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En honor a;

Dr. José Maria Paz
Biografia

El 12 de junio de 1956, San Pedro Sula vié nacer a José Maria Paz. Hijo de Maria Cristina
Paz, la recordada Mami Cristi, y José Maria Durén. Llegé a un hogar numeroso y lleno de
vida, compartiendo su historia con sus hermanos Oscar René y Chepito, quienes partieron
temprano al cielo, Noé, Sonia Ruth, Jaime, Albertico, Rodin Francisco, Corixa, Marlene
Felipa y Yorlany Yvet. Desde la cuna, José Maria traia un destino marcado en las venas.
Al nacer en una familia con una larga tradicibn farmacéutica que venia desde su
tatarabuelo, su bisabuelo y su abuelo, las enfermeras del hospital exclamaron al verlo
nacer: “jHa nacido un doctorcito!”. Ese tierno apodo se convertiria en su profecia y en sus
alias de infancia, siendo conocido por todos como "Junior”, "Chemita" o, formalmente para
el futuro, "El Doctorcito".

Su educacion primaria transcurrio en las aulas de la Escuela Republica de Cuba. En esos
afos, Mami Cristi alimenté el suefio de aquel niflo comprandole batas blancas de médico.
Junior se enamoro tanto de ellas que se resistia a quitarselas; andaba por toda la casa con
su uniforme improvisado bajo la promesa de su madre, quien le decia con ternura: “Vas a
ser mi doctor”. La creatividad de un médico nato no tenia limites: armado con jeringas
reales que le compraba su abuela, o utilizando su propio ingenio con algodén y las espinas
del arbol de limén del patio, el pequefio Junior corria tras sus hermanos y familiares
intentando inyectar a todo el que se cruzara en su camino. Su vocacion no era un juego,
era su esencia.

La secundaria la curso6 en el emblematico Instituto José Trinidad Reyes, graduandose comc
Bachiller en Ciencias y Letras entre 1970 y 1974. Pero paralelamente a los libros, el
llamado del servicio comunitario tocé a su puerta. A los 10, 15y 17 afios, José Maria se
convirtié en un pilar voluntario de la Cruz Roja. Las brigadas de asistencia y los eventos de
emergencia fueron su primer gran escenario de practica y el lugar donde confirmd que su
vida pertenecia a la medicina. Con la conviccion intacta, empaco sus suefios y se traslado
a Tegucigalpa para estudiar la carrera de Medicina en la Universidad Nacional Autonoma
de Honduras, graduandose como médico general.

A pesar de la distancia, su corazén seguia en San Pedro Sulay en la Cruz Roja. En cada
vacacion universitaria regresaba a su tierra para sumarse a brigadas asignadas, prestando
su servicio incluso en El Salvador, Guatemala y la zona sur del pais, en Amapala, Valle,
alla por el aflo de 1987. Los fines de semana que tenia libre eran sindbnimo de volver al
calor del hogar con nuestra familia en San Pedro Sula. Su tia Nani recordaba con gracia
como Junior llegaba retando el vocabulario de todos: “Apréndanse esta palabra:
jEsternocleidomastoideo! jHematuria!”, desatando las risas y la admiracién de la casa.
Siempre generoso, ayudaba a los vecinos y repetia una promesa dorada: “Cuando me
gradue de doctor, no le voy a cobrar a los pobres”. Claro que el camino también tenia sus
bromas; sus sobrinos, los hijos de su tia Sonia, recuerdan que cuando €l se despedia para
regresar a sus clases en Tegucigalpa, salian corriendo detras gritandole: “jAdids, Ita!,
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algo que a él le molestaba un poco, pero que hacia reir a los demés.

Fue en esa etapa donde la vida y el destino le tenian preparado el regalo mas grande:
conocer a una bella mujer, mi mama Rosa ldalia Discu, de cuyo amor nacio el fruto mas
tierno de su existencia y la razén de su orgullo: mi hermana Gretel Paz y su servidor,
Jeider Paz.

En 1992, dio un paso crucial al entrar a la residencia médica en Honduras, pero estuvo
solamente un afio, ya que él alimentaba el gran suefio de especializarse en Guatemala.
Con la determinacién que siempre lo caracterizo, persiguié esa meta hasta lograr ingresar
a la prestigiosa Universidad de San Carlos de Guatemala, donde permanecio de 1992 a
1996, regresando a su patria con el titulo de Médico Pediatra. Aquel "doctorcito” que
inyectaba con espinas de limén, finalmente se habia convertido en el guardian de la salud
de los mas pequerios.

A su regreso en 1997, inici6 formalmente sus labores en la Clinica Savyon en San Pedro
Sula, ofreciendo su primera consulta. Al mismo tiempo, se unié con enorme orgullo al
equipo de la emergencia del Seguro Social en la jornada de la tarde. Esta época estuvo
marcada por una entrega total: su compromiso era tal que siempre llegaba hasta una
hora antes de su turno, impulsado por un sentido de responsabilidad inquebrantable.
Atendia a todos los nifios con una pasion contagiante, y para nosotros, cuando éramos
chiquitos, era sumamente emocionante sentarnos a escuchar las historias que nos
contaba sobre su trabajo.

El nuevo milenio trajo consigo mas bendiciones familiares. Al lado de Patricia Rodriguez,
la vida lo premié en el afio 2001 con el nacimiento de su hijo menor, Yesel Paz.
Posteriormente, en el afio 2005, su practica médica se expandié al colocar su propia
clinica en el Medical Center de La Lima, atendiendo y ganandose el carifio de varias
familias. Al verlo trabajar rodeado de multiples pacientes, Mami Cristi repetia con el
corazén henchido lo profundamente orgullosa que se sentia de su hijo.

El Dr. Paz no solo se conform6 con la consulta, sino que busco dejar una huella en el
gremio. En el afio 2002, junto a varios compafieros de la pediatrica, asumié la tarea de
levantar la Asociacion Pediatrica Hondurefa del capitulo Valle de Sula. Le apasionaba
profundamente la vida gremial y desempefié con entusiasmo cargos como tesorero y
fiscal; le encantaba andar detras de la organizacion de las reuniones en la pediatrica y
en el Colegio Médico, disfrutando tanto de las cenas navidefias como de las festividades
del Dia del Pediatra.

Su sed de conocimiento nunca se detuvo; a lo largo de su carrera curs6 multiples
diplomados y cursos de actualizacion para ofrecer siempre la mejor atencion. Pero
ademéas de aprender, a mi papé le encantaba ensefiar. Compartié su sabiduria y pasion
como docente de los alumnos de la Universidad Catdlica de Honduras y se involucré de
lleno en el aprendizaje de los médicos residentes de la carrera de pediatria, guiandolos
con paciencia y rigurosidad. Toda una vida de desvelo, docencia, entrega y amor
desinteresado por los mas vulnerables quedé plasmada en el corazén de su comunidad,
en las nuevas generaciones de médicos que formd, y en las paginas de la prensa
nacional, donde un inolvidable articulo resumio a la perfeccién su impacto, coronandolo
con el titulo de: "El Angel de los Nifios".

Jeider Paz (hijo)
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Lactancia Materna: El regalo mas preciado de una madre

Breastfeeding: A Mother’s Most Precious Gift

Susan Alessandra Rodriguez Gonzalez

https://orcid.org/0009-0002-2094-0430

DOI: https://doi.org/10.5377/pediatrica.v14i123103

La lactancia materna (LM) es el regalo mas
preciado que una madre puede dar a su hijo,
es Unica e irremplazable. Mas alla de ser
simplemente una forma de alimentar a los
bebés, desempefia un papel crucial en el
desarrollo fisico, emocional y cognitivo de los
recién nacidos. Este acto, que va mas alla de
la nutricion, crea un vinculo inigualable entre
la madre y el hijo, y ofrece una serie de
beneficios para la salud a corto y largo plazo.

Desde el punto de vista nutricional, la leche
materna es el alimento perfectamente
equilibrado para los lactantes. Contiene todos
los nutrientes esenciales, en proporciones
adecuadas, para satisfacer las necesidades
de crecimiento y desarrollo del bebé durante
los primeros meses de vida. Ademas, la leche
materna proporciona anticuerpos y otras

*Médico Especialista en Pediatria en Hospital Mario
Catarino Rivas, San Pedro Sula, Cortés, Honduras
Recha de Recibido: 05/01/2026

Fecha de Aprobado: 15/05/2026

Correspondencia a: rsusan1406@gmail.com

Revista Acta Pediatrica Hondurefia
San Pedro Sula, Cortés, Honduras, C. P. 21102

sustancias inmunologicas que fortalecen el
sistema inmune del bebé, protegiéndolo
contra diversas enfermedades e infecciones.

El vinculo emocional creado durante la
lactancia materna es inigualable. La conexion
fisica y emocional entre la madre y el bebé es
profunda y beneficiosa para ambas partes.
Este contacto piel a piel no solo promueve la
liberacion de hormonas que refuerzan el
apego, sino que también contribuye al
desarrollo emocional saludable del bebé. La
lactancia materna no es solo alimentacién; es
consuelo, seguridad y amor transmitido a
través de cada succion.

La LM es tan valiosa que, en situaciones de
enfermedad, desnutricion o en situaciones de
extrema pobreza, puede ser la opcidn Unica
disponible para salvar vidas.

Como citar: Lactancia Materna: El regalo mas
preciado de una madre: Breastfeeding: A Mother’s
Most Precious Gift. (n.d.). Acta Pediatrica Hondurefia,
14(1), 1-3.
https://doi.org/10.5377/pediatrica.v14i123103
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Es un objetivo primordial de salud a nivel
mundial, por lo que todos nosotros debemos
promoverla, empoderar a las madres, darles
la educacion apropiada en la adolescencia y
durante el embarazo sobre sus mudltiples
beneficios y el factor econémico ya que al
disminuir  las infecciones disminuye
notoriamente el riesgo de hospitalizacion,
gastos meédicos y aumenta la productividad.

La mayoria de las organizaciones de salud
han desarrollado programas de promocion en
los cuales cada uno de nosotros debemos ser
entes primarios en su apoyo.

La lactancia materna exclusiva se
recomienda seguin OMS, AAP, NASPGHAN y
ESPGHAN hasta los seis meses de edad y es
de suma importancia mantenerla después de
haber introducido la alimentacion
complementaria y de ser posible hasta los 2
afos de vida o hasta que la madre y el nifio
asi lo deseen.

Si bien es cierto que las compafias
productoras de formulas artificiales tienden
diariamente a promocionarlas y el facil
acceso a estas hace que algunas madres las
usen de manera inadecuada ya que en nifios
menores de 6 meses usan formulas enteras
creando graves trastornos a nivel nutricional,
anemias por déficit de hierro y constipacion
es por ello que nosotros los trabajadores de
salud, auxiliares, enfermeras, médicos Yy
nutricionistas debemos educar cada dia a la
poblacion con la finalidad de que cada madre
tenga informacion precisa sobre las ventajas
de lactancia materna y asi garantizar una
lactancia exitosa.

A pesar de estos beneficios evidentes, la
promocion y el apoyo a la lactancia materna

Acta Pediatrica Hondureia, Vol. 14 No. 1, Ene-Jun 2026

aun enfrentan desafios en la sociedad
moderna. Las madres a menudo se enfrentan
a barreras logisticas, como la falta de licencia
por maternidad adecuada o entornos
laborales que no facilitan la extraccion de
leche. La falta de apoyo y comprension en la
comunidad también puede desmotivar a las
madres a elegir la lactancia materna.

Por lo que nosotros, los profesionales de
salud, debemos identificar y reducir las
barreras que impiden a las madres continuar
la lactancia materna y para ello debemos
tener formaciébn sobre su importancia,
conocimientos de la fisiologia y que las
madres reciban la adecuada alimentacion y

aporte de nutrientes por lo que  debemos
iniciar la educacion con los preescolares y
continuar con la educacién primaria,

secundaria y universitaria impartiendo cursos
sobre biologia y sexualidad humana,
debiendo incluir siempre la mama y su
fisiologia.

Las normas en todo el mundo deben de
promover la lactancia materna,
proporcionando espacios para ello en
edificios publicos, centros comerciales, y en
los lugares de trabajo. Es de suma
importancia legislar a favor de la lactancia
materna y que el codigo internacional de
comercializacién de sucedaneos de la leche
materna se legisle también.

La pandemia de la enfermedad por COVID-
19 ha impactado en todos los aspectos de la
atencion médica, incluida la promocion y
garantia de la lactancia materna exclusiva.
Las preocupaciones sobre el riesgo de
contagio y las consecuencias de la pandemia
han generado inquietud entre las futuras
madres y aquellas que vya estan

EDITORIAL
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amamantando, debido al temor de una
posible transmision del virus a través de la
leche materna. Aunque aun no se ha
identificado la presencia activa del SARS-
CoV-2 en la leche materna, el temor al
contagio ha llevado a la implementacion de
politicas de aislamiento entre madre e hijo.
Hasta el momento, no hay evidencia de
transmision vertical, y el riesgo de transmision
horizontal al lactante es comparable al de la
poblacion general.

Es esencial garantizar la implementacion de
medidas para prevenir contagios durante la
lactancia materna exclusiva, como el lavado
adecuado de manos con agua Yy jabon, la
aplicacion de soluciones alcohdlicas al 70%
antes y después de amamantar, el uso de
cubrebocas al alimentar al recién nacido y
desecharlo adecuadamente después del
proceso.

En el caso de una madre con COVID-19 o
sospecha de infeccion, y que se encuentre
asintomatica o con sintomas leves en el
momento del parto, se recomienda continuar
con la lactancia materna.

La obesidad materna puede afectar la
lactancia materna de diversas maneras. Las
mujeres con obesidad pueden enfrentar
desafios en la iniciacion y duracion de la
lactancia. Algunos de estos desafios pueden
incluir problemas con la produccion de leche,
dificultades en la técnica de amamantamiento
y una mayor probabilidad de cesareas, lo que
puede afectar la lactancia temprana.

Ademas, se ha observado que la obesidad
materna puede influir en la composicion de la
leche materna, con posibles alteraciones en
los niveles de ciertos nutrientes y hormonas.
Esto no necesariamente significa que la leche

Acta Pedidtrica Hondureifia, Vol. 14 No. 1, Ene-Jun 2026

materna sea menos beneficiosa, pero es un
aspecto que los investigadores estan
estudiando.

A pesar de estos desafios, es importante
destacar que la lactancia materna sigue
siendo una opcién valiosa para muchas
mujeres con obesidad materna. Las mujeres
gue enfrentan dificultades pueden buscar el
apoyo de profesionales de la salud, como
asesoras de lactancia, para abordar y superar
los obstaculos que puedan surgir. Cada
situacion es unica, y el apoyo adecuado
puede marcar la diferencia en el éxito de la
lactancia.

Solo a través de un enfoque integral y
comprensivo podemos garantizar que mas
madres y bebés puedan disfrutar de los
numerosos beneficios que ofrece este acto
tan fundamental para la salud y el bienestar
de la sociedad en su conjunto.

EDITORIAL
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Comparacion de la muerte neonatal temprana versus tardia en
relacion con las causas etiolégicas en un hospital del tercer nivel

Comparison of early vs. Late neonatal death in relation to etiological causes in a
tertiary care hospital

José Carlos Escobar Fernandez

https://orcid.org/0009-0002-2046-3021
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DOl:

RESUMEN:

Antecedentes: La muerte neonatal
temprana, definida como la muerte de un
recién nacido entre cero y siete dias después
del nacimiento, representa el 73 % de todas
las muertes posnatales a nivel mundial.
Objetivo: Conocer la tasa de muerte
neonatal por 1000 nacidos vivos y comparar
las causas de mortalidad entre los neonatos
con muerte neonatal temprana versus tardia.
Pacientes y metodologia: Es un estudio
observacional, comparativo, retrospectivo y
transversal, se analizaron los expedientes de
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mayoria de las muertes fueron tempranas
hasta en un 71.2%. Los recién nacidos con
muerte neonatal temprana tuvieron mas
sindrome de dificultad respiratoria. Las tres
causas mas frecuentes fueron problemas
respiratorios, infecciosos y malformaciones
congénitas respectivamente.

Palabras Clave: recién nacido, muerte

neonatal temprana, regresion logistica

ABSTRACT

Background: Early neonatal death, defined
as the death of a newborn between zero and
seven days after birth, represents 73% of all
postnatal deaths worldwide.

Objective: determine the neonatal death rate
per-1000 live births and to compare the
causes of mortality between neonates with
early versus late neonatal death.

Methods: This is an observational,
comparative, retrospective, and cross-
sectional study. The records of all neonatal
deaths that occurred from January 1, 2020, to
December 31, 2024, were analyzed. The
general variables were age, weight, sex, and
muscle mass. The specific variables were
cardiac, respiratory, neurological,
gastrointestinal, and infectious pathologies.
Binary logistic regression was performed for
variables with statistical significance.
Results: During the study period, there were
20,583 births with 330 deaths, representing a
rate of 16 per-1,000 live births. Of these, 235
(71.2%) resulted in early neonatal death.
Binary logistic regression analysis showed
that neonates with early neonatal death had a
higher mortality rate (p<0.05) in the 24-25
weeks gestational age range and were more
frequently affected by respiratory distress
syndrome (63.8% vs. 26.3%). The most

frequent causes of neonatal mortality overall
were respiratory problems (n=247), infections
(n=157), and congenital malformations
(n=125).

Conclusions: The neonatal mortality rate
was 16 per-1,000 live births. Most deaths
were early, up to 71.2%. Newborns with early
neonatal death had a higher incidence of
respiratory distress syndrome. The three
most frequent causes were respiratory
problems, infections, and congenital
malformations, respectively.

Keywords: newborn, early neonatal death,
logistic regression

INTRODUCCION

La mortalidad neonatal, es decir, las muertes
ocurridas en los primeros 28 dias de vida es
un problema de salud publica que afecta
principalmente a los paises més pobres y de
ingresos medios del mundo. Representa
hasta el 70% de las muertes infantiles y el
50% de la mortalidad en nifios menores de 5
afos. En México se reporta la mortalidad
neonatal en 8.4 por 1000 nacidos vivos (NV)
en paises europeos es de 2.3 por 1000 NV y
en Africa subsahariana es de 27 por 1000.%8
La muerte neonatal temprana (MNT), definida
como la muerte de un recién nacido entre cero
y siete dias después del nacimiento,
representa el 73 % de todas las muertes
posnatales a nivel mundial.® 12

En general las principales causas de muerte
neonatal a nivel mundial se relacionaron con
las complicaciones asociadas con la
prematuridad, complicaciones relacionadas
con el nacimiento como asfixia o traumatismo
al nacer, y las infecciones como sepsis
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neonatal, neumonia, tétanos y diarrea
variando si son paises de altos o bajos
ingresos y género.'3-24

El aumento en el uso de esteroides
prenatales y surfactante, la creciente tasa de
ceséreas Yy la disminucion de las intubaciones
en salas de parto precedieron al inicio del
descenso de la mortalidad en los ultimos 20
afos.?>-2°

Los “prematuros tardios", que se refieren a los
recién nacidos entre las 34 y 36 semanas de
gestaciéon en comparacion con los bebés a
término, presentan una incidencia
significativamente mayor de problemas
neonatales, como hipoxia perinatal, dificultad
respiratoria, hipoglucemia e infecciones, que
contribuyen a un aumento de las muertes
neonatales tempranas. En afios anteriores no
se les daba suficiente relevancia puesto que,
al ser bebés casi al término, no se
consideraba las complicaciones que podian
presentar.30-32

Las anomalias congénitas son importantes
como mortalidad neonatal temprana vy
parecen tener un papel mas importante en los
paises de altos ingresos, que han tenido
mayor éxito en la reduccién de la mortalidad
en otros grupos de enfermedades, siendo
menor en los paises de bajos ingresos.33-34
Las infecciones de inicio temprano son una
de las principales causas de mortalidad en
paises de ingresos bajos y medios.3536

Cabe destacar que un numero sustancial de
estas muertes neonatales podria prevenirse
con medidas higiénicas simples, como un
parto limpio, la limpieza del cordon umbilical,
el contacto piel con piel, el lavado de manos,
la inmunizacion materna e infantil, el inicio
temprano de la lactancia materna y como la
profilaxis antibiética intraparto.37-38
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El objetivo general del estudio fue conocer la
prevalencia de muerte neonatal por 1000
nacidos vivos y comparar las causas de
mortalidad entre los neonatos con muerte
neonatal temprana versus tardia.

MATERIAL Y METODOS

Es un estudio observacional, comparativo,
retrospectivo y transversal realizado en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCIN). Se
analizaron los expedientes de todos los
fallecimientos neonatales que ocurrieron del
primero de enero de 2020 al 31 de diciembre
del 2024. Aprobado por el comité de Etica de
nuestra institucion. La muestra fue un muestro
no probabilistico a conveniencia de casos
consecutivos. El objetivo general del estudio
fue conocer la tasa de muerte neonatal por
1000 nacidos vivos y comparar las causas de
mortalidad entre los neonatos con muerte
neonatal temprana versus tardia en la Unidad
de cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) de
nuestra Institucion que es de tercer nivel de
atencion a poblacién abierta. La muestra se
dividié en dos grupos para su comparacion
analitica: el primero formado por el grupo A
compuesto por recién nacidos que tuvieron
muerte temprana (antes de 7 dias de vida) y el
segundo por el grupo B formado por neonatos
que tuvieron muerte tardia (después de 7
dias). Las variables analizadas fueron
generales y especificas. Las variables
generales fueron: edad, peso, género,
trofismo, muertes por dias de vida. De las
variables especificas fueron: patologias
cardiacas, respiratorias, neurologicas,
gastrointestinales, infecciosas, renales,
malformaciones congénitas, y un grupo de
patologias diversas donde se incluyeron
variables metabodlicas. No se analizaron
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antecedentes maternos ni control prenatal. Tabla No. 1. Edad gestacional, peso, trofismo

Para el analisis estadistico se utilizaron
variables cuantitativas (continuas y discretas) GRUPOA | GRUPOB
y cualitativas. En las variables cualitativas se (muerte | (muerte
determinaron frecuencias y porcentajes, en TOTAL |temprana) | - tardia)
las variables cuantitativas se determinaron n=330 n=233| n=s P
medidas de tendencia central como la media SEMD':NA 31.1£5.2 | 30.2:5.3 | 33.1:4.4) <0.05%
y la dispersion de datos se valoré con la GESTACION
desviacion estandar. Se emple6 un valor alfa 22-23 17(5.2) 17(7.2) 0(0) <0.05
de 0.05y se rechazo la hipétesis nula cuando 24-25 | 48(14.5) 45(19) 3(3.2) <0.05
el valor critico fue menor de 0.05. Se utilizo la 26-28 | 57(17.3) 44(18.7)| 13(13.7) .273
prueba de Kolmogoérov-Smirnov para la 29-33 79(24) 48(20.4)| 31(32.6) <0.05
determinaciéon de normalidad en las variables 34-36 | 58(17.5) 38(16.2)]  20(21)  .291
cuantitativas. Para la comparacion de las 37-38 | 44(13.4) 27(11.5)| 17(17.9)  .152
variables categoricas se utilizaron pruebas no 39-41 27(8.1) 16(6.8) 11(11.5)  .115
parametricas como la chi cuadrado o prueba PESO (g) |1660£974 | 15331954 | 1974%95 <0.05*
exacta de Fisher si los valores esperados son 5 *
menores de 5. Para las Variables continuas: <500 17(5.2) 17(7.2) 0(0) <0.05
Como fue una muestra normal se uso la 501-700  43(13) 36(15.3) 7(7.4)  .052
prueba paramétrica t Student. Para las 701-1000  63(19) 51(21.7)| 12(12.6) .058
variables categoricas se calcularon la Razén 1001-1500  56(17) 37(15.7))  19(20)  .351
de momios y el intervalo de confianza al 95%. 1501-2500 67(20.3) 41(17.5)| 26(27.4) .056
Para las variables con significacion 2501-3500 84(255) | 53(22.6)| 31(32.6) .057
estadistica (p<0.05) se realizd un examen GENERO
multivariado usando la Regresion Logistica Femenind 163(49.4) | 113(48.1) 50(52.6) .454
Binaria. El paquete estadistico utilizado fu Masculino| 167(506) | 122(51.9) 45(47.4)
IBM SPSS version 21 (EE. UU.) TROFISMO
RESULTADOS Peso| 274(83) |194(82.6) 80(84.2)  .716

adecuado

Pesobajo|  56(17) 41(17.4) 15(15.8) .716
Los recién nacidos prematuros constituyeron MUERTES POR DIA DE VIDA
el 78,5% de la muestra total. Al comparar la 0-1143(43.2) |143(60.9 00] <0.05
mortalidad entre ambos grupos, se observo )
un predominio de la mortalidad neonatal 2-§ 92(27.8) 92(39.1) 0(0) <0.05
temprana (81,7% vs. 70,5%), principalmente 7-28 68(20.6) 0(0) 68(71.6) <0.05
en el intervalo de 22 a 25 semanas de edad >28  27(8.2) 0(0) 27(28.4) <0.05
gestacional. p*=chi cuadrado **p=tstudent

Asimismo, este grupo presentd menor peso al
nacer (1533 + 954 g vs. 1974 £ 955 g) y
menor edad gestacional promedio

y duracion de lavida en dias.

Fuente: Propia
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(30,2 £ 53 vs. 33,1 + 44 semanas),
diferencias que fueron estadisticamente
significativas (p < 0,05).

De la muestra total los RN de <2500 gramos
fue de 74.5%. EI grupo de muertes
tempranas tuvieron mas fallecimientos en el
intervalo de menos de 500gramos (p<0.05).
Al comparar género y trofismo ambos grupos
fueron similares. Del total de la muestra, el
71,2% fallecié antes de los 7 dias de vida, y
el 43,4% murié dentro de las primeras 24
horas posteriores al nacimiento. Ver Tabla
No.1

El Sindrome de distrés respiratorio del recién
nacido (SDR) fue el diagnostico mas
frecuente en ambos grupos de las patologias
respiratoria. Al compararlas encontramos
significancia estadistica (p<0.05) a favor del
grupo de muerte temprana en: SDR y la
hipoplasia pulmonar mientras que el grupo de
muerte tardia tuvo mas casos en:
hipertension pulmonar persistente del RN y
Neumonia asociada a cuidados de la salud.
El choque cardiogénico fue el diagndstico
mas frecuente de las patologias cardiacas
con el 10% del total.

Tabla 2. Patologias respiratorias y cardiacas

Acta Pedidatrica Hondurena. Vol. 14 No. 1. Ene-Jun 2026

Al comparar ambos grupos en patologia
cardiacas solo en el PCA tuvimos
significancia estadistica siendo el grupo de
muerte tardia el que tuvo mas casos (8.4% vs
1.3%). Ver Tabla No.2

La Hemorragia de la matriz
germinal/intraventricular fue el diagndstico
mas frecuente de la muestra total pero el
grupo de muerte tardia tuvo mas casos (9.5%
vs 2.6%) con significancia estadistica
(p<0.05). En relacion con la patologia
gastrointestinal encontramos significancia
estadistica (p<0.05) a favor del grupo de
muerte tardia en: Enterocolitis necrosante y
perforacion intestinal. Ver Tabla No.3

De las patologias infecciosas el diagnéstico
mas frecuente fue el choque séptico, el
segundo y tercer diagnosticos fue sepsis
tempranay tardia respectivamente, al realizar
la comparacién los tres diagndsticos tuvieron
significancia  estadistica  (p<0.05). En
patologias renales hubo mas casos en
muerte tardia (6.3% vs 1.3%) en insuficiencia
renal aguda resto de las variables no hubo
diferencia estadistica.

ARTICULO ORIGINAL

GRUPOA GRUPO B
PATOLOGIA RESPIRATORIAS TOTAL, n=330 (muerte (muerte p*
temprana) tardia)
n=235 n=95

Sindrome de distrés respiratorio del recién nacido (SDR) 175(53) 150({63.8) 25(26.3) <0.05
Hemorragia pulmonar 37(11.2) 28(11.9) 9(9.5) .525
Hipoplasia pulmonar 26( 23(9.8) 3(3.2) <0.05
Neumonia asociada a cuidados de la Salud 18(7.9) 2(0.9) 16(16.8) <0.05
hipertensidon pulmonar persistente del RN 15(4.5) 7(3) 8(8.4) <0.05
Hernia diafragmatica 14{4.2) 11(4.7) 3(3.2) .764
PATOLOGIAS CARDIACAS
Choque cardiogénico 33(10) 22(9.4) 11{11.6) .543
Persistencia del conducto arterioso (PCA) 11(3.3) 3(1.3) 8(8.4) <0.05
Hipoplasia de ventriculo izquierdo 7(2.1) 6(2.6) 1(1.1) .353
Atresia pulmonar 6(1.8) 2(0.9) 3(3.2) .146
Tetralogia de Fallot 5(1.5) 2(0.9) 3(3.2) .146
p*=chi cuadrado

Fuente: propia
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Se realiz6 un cuadro de diversas patologias y
solo encontramos que el grupo de muerte
tardia tuvo mas casos de Disfuncion organica
multiple con significancia estadistica. Al
analizar los grupos generales especificos
encontramos que el primer lugar lo tienen los
problemas respiratorios, el segundo lugar los
problemas infecciosos y en tercer lugar las
malformaciones congénitas.

Para complementar el analisis estadistico
univariado se realizé un analisis multivariado
usando la regresién logistica aplicada
solamente a las variables con significancia
estadistica en el analisis univariado Yy
encontramos 5 variables con significancia
(p<0.05): a favor del grupo de muerte
temprana fueron: intervalo de 24-25 semanas
y SDR. A favor de muerte tardia fueron:
neumonia asociada a cuidados de la salud,
hemorragia de la matriz germinal y sepsis
tardia. Ver tabla 3.

DISCUSION

La mortalidad neonatal, es decir, las muertes
ocurridas en los primeros 28 dias de vida es
un problema de salud publica que afecta
principalmente a los paises mas pobres y de
ingresos medios del mundo.?

Acta Pedidtrica Hondureia. Vol. 14 No. 1, Ene-Jun 2026

Representa hasta el 70% de las muertes
infantiles y el 50% de la mortalidad en nifios
menores de 5 afios.3*

En México se reporta la mortalidad neonatal
en 8.4 por 1000 nacidos vivos (NV) en paises
europeos es de 2.3 por 1000 NV y en Africa
subsahariana es de 27 por 1000.5® En este
estudio tuvimos 16 muertes neonatales por
1000 nacido vivos debido a que nuestro
Hospital es el Unico de tercer nivel para
poblacién abierta y recibe toda la morbilidad
critica de la madre embarazada, cifra
parecida a un Instituto de salud Nacional.®
La muerte neonatal temprana (MNT), definida
como la muerte de un recién nacido entre cero
y siete dias después del nacimiento,
representa el 73 % de todas las muertes
posnatales a nivel mundial. De este
porcentaje un 36% ocurren en las primeras 24
h después del nacimiento, un 37 % de 24hs a
7 dias, el resto fallecen entre los dias 7 y 27
de vida.® Nuestros datos reportan que
fallecieron 71.2% la primera semana de vida
y el 43.4% las primeras 24 horas de viday el
27.8% de las 24hs al séptimo dia de vida.
Datos muy semejantes a lo reportado en la
literatura.%-1*

Hay una reduccion del 50 % en la mortalidad

Tabla 3. Unicas variables con significancia estadistica después de laregresion LOGISTICA

ARTICULO ORIGINAL

Andlisis | Andlisis Intervalo de
Variables B |Univariado | Multivariado| RM | __confianza al 95%

P P Inferior | Superior
24-25 semanas -1.7 <0.05 <0.05 179 .052 61
Neumonia asociada cuidados de la salud | -2.84 <0.05 <0.05 .058 .011 .30
SDR +0.73| <0.05 <0.05 20 1.0 4.1

4

HMG/intraventricular -1.88 <0.05 <0.05 152 .041 .56
Sepsis tardia -3.21 <0.05 <0.05 .040 012 A3
SDR= Sindrome de Dificultad Respiratoria del recién nacido, HMG/intraventricular = hemorragia de
la matriz germinal

Fuente: propia
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infantii a nivel global, y las muertes
neonatales en prematuros han seguido
disminuyendo durante los dltimos 20 afios en
América del Norte y Europa, la mortalidad
neonatal temprana contribuye cada vez mas a
la mortalidad general en nifios menores de 5
afios tanto en paises de altos y bajos
ingresos.%11-12

En general las principales causas de muerte
neonatal a nivel mundial se relacionaron con
las complicaciones asociadas con la
prematuridad, complicaciones relacionadas
con el nacimiento como asfixia o traumatismo
al nacer, y las infecciones como sepsis
neonatal, neumonia, tétanos y diarrea. 121913
En los paises de altos ingresos como causa
de muerte neonatal temprana se han
reportado la prematuridad, las anomalias
congénitas como las principales causas,
también se reportan las muertes neonatales
tempranas subitas inesperadas (SUEND, por
sus siglas en inglés) o el colapso posnatal
subito inesperado (SUPC, por sus siglas en
inglés) es un evento poco comun, pero ha
atraido la atencibn en los estudios
epidemioldgicos de paises de altos ingresos
como una causa relevante de muerte
neonatal temprana.t4%°

La supervivencia puede mejorarse mediante
la aplicacion de terapias prenatales vy
perinatales y la reanimacion neonatal
inmediata, asi como mediante la
centralizacién de los partos de riesgo en
centros con la experiencia adecuada
disponible las 24 horas. Ademas, se deben
asignar recursos a la vigilancia estrecha de
los recién nacidos, especialmente durante las
primeras horas de vida. %16-17

En los paises de bajos ingresos se reportan
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como causas de muerte neonatal temprana
los eventos perinatales, como la asfixia y las
infecciones, siendo extremadamente
relevantes en Africa, el Sudeste Asiatico y
América Latina y, junto con la prematuridad,
son los principales contribuyentes a la muerte
neonatal temprana.'®1° En nuestra casuistica
tuvimos en primer lugar muertes por distrés
respiratorio del recién nacido secundario a la

prematurez, segundo lugar problemas
infecciosos y tercer lugar malformaciones
congeénitas.

Muchas de las afecciones que conducen a la
muerte neonatal temprana en paises de bajos
ingresos se  pueden  prevenir con
intervenciones relativamente sencillas y
rentables, como: anticoncepcion, vacunacion
de embarazadas, parto higiénico en un
hospital, capacitacion del personal sanitario
en practicas de reanimacion, algoritmos
simplificados que permiten la deteccion
temprana de infecciones perinatales y el
inicio temprano de la lactancia materna y el
cuidado piel con piel. La centralizacion de los
partos muy prematuros se ha identificado
como un claro factor contribuyente en
diferentes poblaciones. 1,4,9,19

Los centros perinatales regionales pueden
proporcionar volumenes de pacientes
suficientemente altos como para mantener la
experiencia del equipo de atencion médica de
alta calidad las 24 horas.?-?1

El estudio realizado en paises de altos
ingresos mostré que la mortalidad fue menor
en un grupo de bebés prematuros que
recibieron las cuatro practicas basadas en la
evidencia cientifica como: bebes que
nacieron en un hospital con instalaciones
adecuadas para la atencion neonatal; qué
recibieron  esteroides prenatales; que

ARTICULO ORIGINAL
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recibieron  prevencion exitosa de la
hipotermia, y quienes recibieron manejo
respiratorio inicial basado en la evidencia.
Solo el 58.3% de los bebés prematuros
nacidos antes de las 28 semanas de
gestacion en el estudio recibieron los cuatro
tratamientos basados en la evidencia.?*

En cuanto al género se ha reportado mayor
mortalidad en el género masculino.6:22-24
Nuestros resultados fueron similares.

El aumento en el uso de esteroides
prenatales y surfactante, la creciente tasa de
cesareas y la disminucion de las intubaciones
en salas de parto precedieron al inicio del
descenso de la mortalidad en los dltimos 20
anos, principalmente en los lactantes nacidos
a las 23 y 24 semanas de gestacion.?>2¢

El sindrome de dificultad respiratoria (SDR),
anteriormente conocido como enfermedad de
la membrana hialina (EMH), describe una
enfermedad tipica de los bebés prematuros
gue es causada por una cantidad insuficiente
de surfactante pulmonar en los alvéolos, en
las estadisticas de la OMS el distrés
respiratorio queda  dentro de las
complicaciones de la prematurez.??’ La
incidencia de muerte neonatal por esta
entidad es variable en un estudio realizado en
la ciudad de Guadalajara, México fue del
21%728, en cambio en otra publicacion fue del
48.1%.%° En nuestro registro tuvimos en
primer lugar muertes por distrés respiratorio
del recién nacido secundario a la prematurez,
segundo lugar problemas infecciosos y tercer
lugar malformaciones congénitas.

En la dltima década, ha surgido un creciente
interés en los resultados de los bebés nacidos
"casi a término"”, también definidos como
"prematuros tardios”, que se refieren a los
recién nacidos entre las 34 y 36 semanas de
gestacion. Las complicaciones como

corioamnionitis,  rotura  prematura de
membranas, preeclampsia, diabetes e
hipertension son significativamente mas
frecuentes en madres que dan a luz a bebes
prematuros tardios que en madres que dan
bebes a término. Ademas, los bebés
prematuros tardios, en comparacion con los
bebés a término, presentan una incidencia
significativamente mayor de problemas
neonatales, como hipoxia perinatal, dificultad
respiratoria, hipoglucemia e infecciones, que
contribuyen a un aumento de las muertes
neonatales tempranas.’¥ En nuestra
casuistica los pretérminos tardios
representaron 2.8 por 1000 nacidos vivos, con
un 17.5% de mortalidad de pretérminos
tardios siendo similar la mortalidad tanto en
muerte neonatal temprana como tardia.

Si bien la mortalidad en lactantes a término es
significativamente menor que en prematuros,
los primeros representan un mayor nimero de
nacimientos y, por lo tanto, un gran numero de
muertes neonatales y neonatales tempranas
Ademas, el periodo considerado como
"gestacion a término” (37-40 semanas) no es
homogéneo, ya que tanto la mortalidad
neonatal como la mortalidad neonatal
temprana son significativamente mayores en
los bebés nacidos entre las 37 y 38 semanas
de gestacion que en los nacidos entre las 39
y 40.6 semanas.3! En nuestra casuistica los
de términos tempranos representaron 2.8 por
1000 nacidos vivos, con un 13.4% de
mortalidad total con mas mortalidad tardia
gue temprana (17.9% vs 11.5%)

La hemorragia de la matriz germinal-
Intraventricular (GMH-IVH) sigue siendo una
causa comun de morbilidad neuroldgica
cronica en lactantes muy prematuros. A pesar
de los importantes avances en neonatologia,
la GMH-IVH sigue asociandose con altas
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con altas tasas de deterioro del
neurodesarrollo, especialmente cuando se
complica con dilatacion ventricular
poshemorragica  progresiva e infarto
hemorragico periventricular. En nuestro
estudio de investigacién fue la causa mas
frecuente de los problemas neurolégicos
seguido por asfixia perinatal.3?

El Informe Europeo de Salud Perinatal
relaciono entre el 5% y el 38% de las muertes
neonatales con anomalias congénitas. Las
anomalias congénitas son importantes como
mortalidad neonatal temprana y parecen
tener un papel més importante en los paises
de altos ingresos, que han tenido mayor éxito
en la reduccién de la mortalidad en otros
grupos de enfermedades, siendo menor en
los paises de bajos ingresos.33-34

En nuestro estudio de investigacion las
malformaciones congénitas ocuparon el
tercer lugar (21.5%) como causa de
mortalidad general lo que ubica al pais como
de ingresos medios.

Las infecciones de inicio temprano se definen
por el aislamiento de organismos patdgenos
a partir de un cultivo de sangre o liquido
cefalorraquideo (LCR) dentro de las primeras
72 horas de vida. Son una de las principales
causas de mortalidad en paises de ingresos
bajos y medios y son responsables del 27 %
de las muertes neonatales, en comparacion
con el 3,4 % en paises de ingresos altos.3% 36
En nuestra muestra los problemas
infecciosos ocuparon el segundo lugar de la
morbilidad general

Cabe destacar que un numero sustancial de
estas muertes neonatales podria prevenirse
con medidas higiénicas simples, como un
parto limpio, la limpieza del cordén umbilical,
el contacto piel con piel, el lavado de manos,
la inmunizacion materna e infantil, el inicio

temprano de la lactancia materna y como la
profilaxis antibidtica intraparto.37-38

CONCLUSIONES

La mortalidad en nuestra muestra fue de 16 X
1000 nacidos vivos, la mayoria de los
neonatos de esta muestra (71.2%) fallecieron
antes de los 7 dias de vida, de los neonatos
que fallecieron antes de 7 dias de vida, el
60.9% sucedi6 en las primeras 24 horas de
vida, los recién nacidos con muerte temprana
tuvieron mas fallecimientos en el intervalo de
22 a 25 semanas y por sindrome de distrés
respiratorio, los recién nacidos con muerte
tardia tuvieron mas: Neumonia asociada
cuidados de la salud, hemorragia de la matriz
germinal/intraventricular y sepsis tardia.
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RESUMEN:

Antecedentes: La gastrostomia percutanea
endoscépica constituye una via de soporte
enteral prolongado en pacientes pediatricos
con imposibilidad de alimentacion enteral
segura o suficiente.

Objetivo: Describir la experiencia de
colocacion de gastrostomia endoscopica en
dos hospitales de nivel terciario.

Pacientes 'y  metodologia: Estudio
observacional, descriptivo y retrospectivo en
pacientes de 0 a 18 aflos sometidos a
gastrostomia endoscépica entre enero de
2021 y septiembre de 2024 en el Hospital
Mario Catarino Rivas y el Hospital del Instituto
Hondurefio de Seguridad Social. Se revisaron
variables demogréficas, indicacién de la
gastrostomia, complicaciones, inicio de via
enteral, estancia hospitalaria y estado
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nutricional segun Z-score.

Resultados: Se incluyeron 36 pacientes; 20
(55.6%) fueron del sexo masculino y 16
(44.4%) femeninos. La edad media fue 5.95 +
5.40 afios. La procedencia rural se registro en
19 pacientes (52.8%) y la urbana en 17
(47.2%). Las indicaciones principales fueron
secuelas neuroldgicas, distrofia muscular,

secuelas postraumaticas, procesos
oncologicos e hidrocefalia.  Veintisiete
pacientes (75.0%) no presentaron
complicaciones; se registré  dermatitis

periestomal en 5 (13.9%), obstruccion del tubo
en 3 (8.3%) y una muerte no relacionada con
el procedimiento en 1 (2.8%).

Conclusiones: La gastrostomia endoscopica
fue una intervencion factible y segura en esta
serie pediatrica, siendo la mayoria de los
eventos adversos menores y relacionados con
la estoma o con el tubo. La estandarizacion del
seguimiento posprocedimiento y la
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evaluacion  nutricional  temprana  son
estrategias prioritarias para optimizar los
resultados clinicos.

Palabras Clave: Gastrostomia; Nutricion
enteral; Pediatria; Complicaciones
posoperatorias; Desnutricion.

ABSTRACT

Background: Percutaneous endoscopic
gastrostomy provides a route for long-term
enteral support in pediatric patients who are
unable to maintain safe or adequate oral
intake.

Objective: To describe the experience with
endoscopic gastrostomy placement in two
tertiary care hospitals.

Methods: An observational, descriptive,
retrospective study of patients aged 0 to 18
years who underwent endoscopic
gastrostomy between January 2021 and
September 2024 at Hospital Mario Catarino
Rivas and the Honduran Social Security
Institute. Demographic characteristics,
indication for gastrostomy, complications,
enteral feeding initiation, length of hospital
stay, and nutritional status according to Z-
score were reviewed.

Results: Thirty-six patients were included; 20
(55.6%) were male and 16 (44.4%) females.
Mean age was 5.95 + 5.40 years. Nineteen
patients (52.8%) were from rural areas and 17
(47.2%) were from urban areas. The main
indications were neurological sequelae,
muscular dystrophy, post-traumatic sequelae,
oncological conditions, and hydrocephalus.
Twenty-seven patients (75.0%) had no
complications. Peristomal dermatitis occurred
in 5 (13.9%), tube obstruction in 3 (8.3%), and
one death not related to the procedure was
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recorded in 1 patient (2.8%).

Conclusions: Endoscopic gastrostomy was
feasible and safe in this pediatric series, with
most adverse events being minor and related
to the stoma or tube. Standardized
postprocedural follow-up and early nutritional
assessment are priority strategies to optimize
clinical outcomes.

Keywords: Gastrostomy; Enteral nutrition;
Pediatrics;  Postoperative  complications;
Malnutrition.

INTRODUCCION

La nutricion enteral prolongada es una
intervencibn  esencial en niflos con
enfermedades cronicas, trastornos
neurologicos, alteraciones de la deglucion,
malformaciones congénitas o situaciones
clinicas que impiden alcanzar los
requerimientos nutricionales por via enteral.
La gastrostomia percutanea endoscopica
(PEG, por sus siglas en inglés) fue descrita
por Gauderer, Ponsky e Izant en 1980 como
una alternativa menos invasiva a la
gastrostomia quirdrgica abierta, y desde
entonces se incorpord progresivamente al
manejo de pacientes pediatricos con
necesidad de soporte enteral a mediano o
largo plazo.t

En pediatria, la indicacién de gastrostomia
debe individualizarse segun la enfermedad
de base, la seguridad de la deglucién, el
riesgo de aspiracion, el estado nutricional y el
pronostico  funcional. Documentos de
posicion 'y guias de  sociedades
internacionales sefialan que la PEG y otras
modalidades de gastrostomia pueden
mejorar la administracion de nutrientes y
medicamentos, reducir el tiempo de
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alimentacion y facilitar el cuidado domiciliario
cuando existe una indicacion adecuada.?®
Sin embargo, el procedimiento no esta exento
de complicaciones; entre las mas frecuentes
se describen la infeccion o dermatitis
periestomal, tejido de granulacién, fuga
periestomal, obstruccion o desplazamiento
de la sonda, y con menor frecuencia eventos
graves como peritonitis o lesién de 6rganos
adyacentes.?36

La evidencia regional sobre gastrostomia en
poblacion pediatrica sigue siendo limitada,
especialmente en contextos hospitalarios de
recursos variables. Describir la experiencia
local permite caracterizar las indicaciones,
eventos posteriores al procedimiento vy
necesidades de seguimiento, ademas de
generar informacion util para estandarizar
protocolos. El objetivo de este estudio fue
describir la experiencia de colocacion de
gastrostomia endoscoOpica en pacientes
pediatricos atendidos en dos hospitales de
nivel terciario.

PACIENTES Y METODOS

Se realizO un estudio observacional,
descriptivo y retrospectivo basado en la
revision de expedientes clinicos de pacientes
pediatricos sometidos a colocacion de
gastrostomia endoscépica percutanea en dos
hospitales de nivel terciario: Hospital Mario
Catarino Rivas y el Instituto Hondurefio de
Seguridad Social. El periodo de estudio
comprendio de enero de 2021 a septiembre
de 2024, de acuerdo con el titulo y
delimitacion temporal de la investigacion
original. La poblacion de estudio estuvo
conformada por pacientes de 0 a 18 afios con
indicacibn médica documentada para
gastrostomia endoscopica.
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Se incluyeron los pacientes que fueron
sometidos al procedimiento durante el
periodo definido y cuya indicacion clinica
estaba claramente consignada por el médico
asistencial. Se excluyeron los casos con
informacion incompleta para las variables
principales y los pacientes sometidos a
procedimientos diferentes a gastrostomia
endoscopica percutanea durante el mismo
tiempo quirdrgico.

Las variables analizadas fueron sexo, edad,
procedencia, hospital de atencion, indicacion
de la gastrostomia, complicaciones o eventos
posteriores al procedimiento, tiempo de inicio
de la via enteral, estancia hospitalaria y
estado nutricional segun Z-score. La
informacion se recolectd mediante una ficha
estructurada de revision de historias clinicas.
Los datos fueron codificados para preservar
la confidencialidad y no se incluyeron
identificadores personales.

El andlisis estadistico fue descriptivo. Las
variables cualitativas se expresaron como
frecuencias absolutas y porcentajes; las
variables cuantitativas se expresaron como
media y desviacion estandar cuando
correspondia. Para la presentacion de
resultados se utilizaron tablas numeradas de
acuerdo con las recomendaciones editoriales
de la revista. El estudio fue aprobado por el
comité de ética institucional correspondiente.

RESULTADOS

Se incluyeron 36 pacientes pediatricos
sometidos a colocacién de gastrostomia
endoscopica. El sexo masculino represento
20 casos (55.6%) y el femenino 16 casos
(44.4%). La edad media fue de 5.95 = 5.40
afios. La procedencia rural correspondi6 a 19
pacientes (52.8%) y la urbana a 17 (47.2%).
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El Hospital Mario Catarino Rivas concentro 24
procedimientos (66.7%) y el Hospital del
Instituto Hondurefio de Seguridad Social 12
(33.3%) (Tabla No. 1).

Tabla No. 1: Caracteristicas demograficas vy
hospital de atencién de los pacientes sometidos a
gastrostomia endoscdpica

Variable Valor (N=36)
Sexo
Hombre 20 (55.6%)
Mujer 16 (44.4%)

Edad Media (afios) 5.95 + DE 5.40

Procedencia
19 (52.8%)
17 (47.2%)

Rural

Urbana

Centro Asistencial

Hospital Mario Catarino 24 (66.7%)

Rivas

Instituto Hondurefio de 12 (33.3%)

Seguridad Social

Fuente: Elaboracion propia con datos del estudio,
2024. DE: desviacion estandar.

Las indicaciones registradas para la
gastrostomia se agruparon en secuelas
neurolégicas, distrofia muscular, secuelas
postraumaticas, procesos oncologicos e
hidrocefalia. Las secuelas neurolégicas
fueron la indicacion mas frecuente, con 15
pacientes (41.7%), seguidas de distrofia
muscular en 9 (25.0%) y secuelas
postraumaticas en 7 (19.4%) (Tabla No. 2).

En relacion con los eventos posteriores al
procedimiento, 27 pacientes (75.0%) no
presentaron complicaciones. Se registro

ARTICULO ORIGINAL

Acta Pedidatrica Hondureiia, Vol. 14 No. 1, Ene-Jun 2026

Tabla No. 2: Indicaciones para la colocacién de
gastrostomia endoscoépica

Indicacion Valor
(N=36)
Secuelas neuroldgicas | 15 417
Distrofia muscular 9 | 25.0
Secuelas postraumaticas 7 ' 19.4
Proceso oncoldgico 111
Hidrocefalia 1 2.8
Total 36 100.0

Fuente: Elaboracion propia con datos del estudio,
2024,

dermatitis periestomal en 5 pacientes (13.9%)
y obstruccién del tubo en 3 (8.3%). Se
documento una muerte no relacionada con el
procedimiento en 1 caso (2.8%). No se
consignaron complicaciones mayores
directamente atribuibles a la gastrostomia,
como peritonitis o perforacién, en los registros
revisados (Tabla No. 3).

Tabla No. 3: Eventos posteriores alacolocacion de
gastrostomia endoscopica

~ Valor
0,
Evento | (N=36) %

Sin complicaciones 27 75.0
Dermatitis periestomal 5 13.9
Obstruccion del tubo 3 8.3
Muerte no relacionada con el

- 1 2.8
procedimiento
Total 36 100.0

Fuente: Elaboracion propia con datos del estudio,
2024. DE: desviacion estandar.

El inicio de la via enteral se documento entre
3 y 8 horas posteriores al procedimiento. La
frecuencia mas alta correspondié al inicio a
las 6 horas, registrado en 18 pacientes
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(50.0%); 10 pacientes (27.8%) iniciaron a las
3 horas, 4 (11.1%) a las 4 horas y 4 (11.1%)
a las 8 horas. La estancia hospitalaria se
describi6 como corta en la mayoria de los
casos, con egreso habitual durante las
primeras 24 horas cuando no existieron
eventos clinicos adicionales.

El estado nutricional fue valorado mediante
categorias de Z-score. La distribucién
porcentual por grupo etario mostré presencia
de desnutricion moderada, desnutricion
severa y riesgo de desnutricion en todos los
grupos evaluados, con variaciones segun
edad (Gréfico No. 1).

DISCUSION

Este estudio describe la experiencia de dos
hospitales de nivel terciario en la colocacion
de gastrostomia endoscopica en poblacién
pediatrica. Los hallazgos principales fueron
una muestra de 36 pacientes, edad media de
5.95 afios, distribucién  relativamente
equilibrada por sexo y predominio de
pacientes procedentes de éarea rural. Las
indicaciones se concentraron en condiciones
cronicas complejas, especialmente secuelas
neuroldgicas, y los eventos posteriores al
procedimiento fueron principalmente
menores, con dermatitis periestomal y
obstruccién del tubo como los hallazgos mas
frecuentes. ElI predominio de indicaciones

neurolégicas coincide con la literatura
pediatrica. Las guias 'y estudios
longitudinales en nifios con deterioro

neurologico describen que la gastrostomia se
utiiza con frecuencia cuando existen
trastornos de la deglucion, riesgo de
aspiracion, dificultad para cubrir
requerimientos caloricos 0 tiempos
prolongados de alimentacion.>10-13
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Gréafico No. 1: Distribucion porcentual de las
categorias de Z-score por grupo etario
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Fuente: Elaboracion propia con datos del estudio,
2024,

En esta serie, las secuelas neuroldgicas
representaron 41.7% de las indicaciones, lo
que refuerza que este grupo contindia siendo

el principal candidato a soporte enteral
prolongado. La presencia de distrofia
muscular, secuelas postraumaticas vy

procesos oncoldgicos también refleja la
diversidad clinica de los pacientes pediatricos
gue pueden beneficiarse de una via enteral
estable. La frecuencia de eventos registrados
fue comparable con reportes internacionales,
aunque la comparacion debe interpretarse
con cautela por las diferencias en
definiciones, seguimiento y clasificacion de
complicaciones. Balogh y colaboradores
describieron que las complicaciones
menores, como infeccién local, tejido de
granulacion y fuga periestomal, son mas
comunes que las complicaciones mayores en
nifios con PEG.® Estudios poblacionales y
series pediatricas también han documentado
gue los eventos locales de la estoma y los
problemas mecanicos del tubo constituyen
una proporcion importante de las consultas
posteriores al procedimiento.”81416 En la
presente serie, la dermatitis periestomal y
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la obstruccion del tubo concentro los eventos
atribuibles al cuidado de la estoma o del
dispositivo. La ausencia de peritonitis o
perforacion atribuible al procedimiento en la
base consolidada es un hallazgo favorable.
Sin embargo, no debe interpretarse como
ausencia de riesgo. Las comparaciones entre
técnicas endoscopicas, radiologicas,
quirargicas y asistidas por laparoscopia han
mostrado que el perfil de seguridad depende
de la anatomia del paciente, comorbilidades,
experiencia del equipo, técnica utilizada y
vigilancia posprocedimiento.%’

En nifios con cirugias abdominales previas,
malformaciones, alteraciones anatdémicas o
alto riesgo de interposicion colénica, algunos
autores han sugerido ventajas de la
asistencia laparoscoépica o de técnicas con
visualizacion  ampliada para  reducir
complicaciones mayores.%17:19

El inicio de la via enteral entre 3 y 8 horas,
con concentracion a las 6 horas, sugiere un
protocolo de realimentacion temprana. Este
dato es clinicamente relevante porque el
reinicio oportuno de la nutricion puede
favorecer la recuperacion, reducir
interrupciones alimentarias y facilitar egreso
temprano. No obstante, el momento Gptimo
debe individualizarse segun estabilidad
clinica, tipo de técnica, hallazgos
intraoperatorios, dolor, distension, vomitos,
fuga o0 sospecha de complicacion. La
vigilancia en las primeras horas sigue siendo
critica para identificar signos tempranos de
peritonitis, desplazamiento de la sonda o
intolerancia alimentaria.

La estancia hospitalaria se describié como
corta y con egreso habitual durante las
primeras 24 horas en pacientes sin eventos
adicionales. Este hallazgo es coherente con

el caracter minimamente invasivo de la
gastrostomia endoscopica; sin embargo, la
duracion de hospitalizacion en pediatria no
depende exclusivamente del procedimiento.
En pacientes cronicos complejos, la estancia
puede prolongarse por la enfermedad de
base, desnutricion, infecciones
intercurrentes, necesidad de estabilizacion,
educacion del cuidador o barreras logisticas
para el egreso. Por ello, la estancia
hospitalaria debe interpretarse como un
desenlace influido por multiples factores y no
como un indicador aislado de seguridad
técnica.

El estado nutricional observado mediante Z-
score mostré compromiso nutricional en
distintos grupos etarios. La literatura ha
documentado que la gastrostomia puede
favorecer recuperacién ponderal, mejora en
puntajes z y reduccion de la carga del
cuidador,  especialmente cuando se
acompafia de seguimiento nutricional
estructurado.'%® En pacientes oncoldgicos,
Kidder y colaboradores reportaron utilidad de
la PEG para mantener o mejorar el estado
nutricional durante tratamientos intensivos,
aunque con riesgo de complicaciones
infecciosas en subgrupos vulnerables.!8

En esta serie, el hallazgo de desnutricion
moderada o severa en varios grupos refuerza
la necesidad de evaluacion nutricional
preoperatoria y seguimiento posterior con
metas individualizadas.

Desde una perspectiva critica, una fortaleza
del estudio es aportar datos locales de una
intervencion relevante en pediatria
hospitalaria, en un contexto donde la
evidencia regional es limitada. Ademas, la
inclusion de dos hospitales permite
aproximarse a la variabilidad real de la
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practica clinica en centros terciarios. Entre las
limitaciones se encuentran el disefio
retrospectivo, el tamafo muestral reducido, la
ausencia de seguimiento longitudinal
homogéneo y la posibilidad de subregistro de
complicaciones menores atendidas de forma
ambulatoria. Otra limitacién fue que algunas
variables relevantes, como distribucién
detallada de estancia hospitalaria, evolucién
antropomeétrica posterior y calidad de vida del
cuidador, no estuvieron disponibles de
manera uniforme.

Los resultados apoyan la necesidad de
fortalecer protocolos institucionales para
seleccion de pacientes, preparacion
preoperatoria, profilaxis antibiética cuando
esté indicada, técnica de colocacion,
realimentacion, educacion  familiar vy
seguimiento. La capacitacion del cuidador
debe incluir cuidado del estoma,
administracion de alimentacion y
medicamentos, identificacion de obstruccion,

fuga, irritacion cutanea, fiebre, dolor
abdominal, distension, vomitos o salida
accidental de la sonda. Investigaciones

futuras deberian incorporar seguimiento
prospectivo, analisis de factores asociados a
complicaciones, comparacion entre técnicas
y desenlaces centrados en familia, como
reduccion del tiempo de alimentacién, carga
del cuidador y rehospitalizaciones.19-22

CONCLUSIONES

La gastrostomia endoscépica fue una
intervencion factible en pacientes pediatricos
atendidos en dos hospitales de nivel terciario.
Las indicaciones se concentraron
principalmente en enfermedades cronicas
complejas, especialmente secuelas
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neuroldgicas, seguidas de distrofia muscular,
secuelas postraumaticas, procesos
oncoldgicos e hidrocefalia.

Los eventos posteriores al procedimiento
fueron predominantemente menores. La
dermatitis periestomal y la obstruccién del
tubo constituyeron los principales problemas
registrados, mientras que no se
documentaron  complicaciones  mayores
directamente atribuibles al procedimiento en
la base consolidada.

El  compromiso nutricional observado
mediante Z-score respalda la importancia de
realizar evaluacion nutricional temprana y
seguimiento longitudinal posterior a la
gastrostomia. Se recomienda estandarizar
protocolos de cuidado posprocedimiento,
educaciéon del cuidador y monitoreo
nutricional para optimizar resultados clinicos
y reducir complicaciones evitables.
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RESUMEN:

Antecedentes: Covid-19 es una patologia
que presentd una creciente propagacion,
declarada pandemia en marzo 2020, ademas
de haber sido una emergencia de salud
publica, se colocé en el centro de la atencién
mundial, afectando poblacién de todas las
edades, con cuadros clinicos variables en
adultos y pacientes pediatricos.

Objetivo: Describir los biomarcadores
inflamatorios asociados a morbimortalidad en
los pacientes pediatricos hospitalizados por
COVID-19 en el Hospital Nacional Dr. Mario
Catarino Rivas.

Pacientes 'y  metodologia: Estudio
descriptivo-analitico, retrospectivo, realizado
en 95 pacientes pediatricos ingresados de
2020 a 2021, que cumplian los criterios de
inclusion, datos recolectados con instrumento
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de 23 variables.

Resultados: El grupo de edad mas afectado
por COVID 19, fueron los lactantes menores y
preescolares, los sintomas mas frecuentes
fueron fiebre, tos y dificultad respiratoria, y con
menor porcentaje los sintomas
gastroentéricos. Se establecid una relacion
entre lactato deshidrogenasa (LDH) elevado y
cuadros de mayor morbilidad.

Conclusiones: Se encontr0  relacion
estadisticamente significativa de lactato
deshidrogenasa con cuadros clinicos
moderados y severos en pacientes

pediatricos, al contrario, no se encontré una
relacion significativa entre proteina C reactiva
(PCR), procalcitonina (PCT) y ferritina con la
gravedad del cuadro clinico.

Palabras Clave: COVID-19, biomarcadores
inflamacion, severidad, pediatria
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ABSTRACT
Background: COVID-19 is a disease
characterized by rapid global spread,

declared a pandemic in March 2020. In
addition to being a public health emergency,
it became a central focus of worldwide
attention, affecting populations of all ages
with variable clinical manifestations in both
adult and pediatric patients.

Objective: To describe inflammatory
biomarkers associated with morbidity and
mortality in pediatric patients hospitalized with
COVID-19 at the Hospital Nacional Dr. Mario
Catarino Rivas.

Methods: A descriptive-analytical,
retrospective study was conducted in 95
pediatric patients admitted between 2020 and
2021 who met the inclusion criteria. Data were
collected using a 23-variable instrument.
Results: The most affected age groups were
infants and preschool-aged children. The
most frequent symptoms were fever, cough,
and respiratory distress, while gastrointestinal
symptoms were less common. A significant
association was observed between elevated

lactate dehydrogenase (LDH) levels and
increased morbidity.
Conclusions: A statistically significant

association was found between lactate

dehydrogenase levels and moderate to
severe clinical presentations in pediatric
patients. In contrast, no  significant

association was observed between C-
reactive protein (CRP), procalcitonin (PCT),
and ferritin levels and disease severity.

Keywords: COVID-19; inflammatory
biomarkers; disease severity; pediatrics.
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INTRODUCCION

La enfermedad COVID-19 es causada por un
nuevo coronavirus (SARS-CoV2)
probablemente originado en Wuhan, China. A
mediados de diciembre de 2019, las
autoridades sanitarias de Wuhan detectaron
algunos casos de neumonia, e
investigaciones posteriores concluyeron que
el agente etioldégico era un virus de ARN
relacionado con la misma familia de
coronavirus que causG el Sindrome
Respiratorio Agudo Severo (SARS) y la
pandemia del Sindrome Respiratorio de
Oriente Medio (MERS) durante 2003 y 2012
respectivamente. !

La dinAmica epidemioldgica del COVID-19 ha
cambiado drasticamente a lo largo de los
ultimos afos, con una mortalidad que mostro
una variabilidad importante entre cada uno de
los paises, por ejemplo, paises del primer
mundo tienen tasas de mortalidad muy bajas,
mostrando una estrategia de pruebas muy
eficiente. En edad pediatrica se describen
casos con menor severidad y mortalidad, por
caracteristicas propias de la edad debido a su
sistema inmunitario inmaduro. En los
primeros dias de un brote de infeccién por
Covid-19, los pacientes pediatricos
presentaban baja prevalencia. Sin embargo,
con el aumento de casos en grupos
poblacionales, los casos de COVID-19 en
nifios aumentaron gradualmente con cuadros
clinicos variables. A pesar de ellos los datos
sobre las caracteristicas locales de esta
patologia en los nifios infectados son
limitados, por presentar sintomatologia con
cierta peculiaridad heterogénea  en
comparacién con la poblacion adulta, asi
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como un menor nimero de casos.? 3

En condiciones de reaccion inflamatoria
controlada, los mediadores proinflamatorios
inducen la creacion de citoquinas
antiinflamatorias, cuya sintesis es una
expresion de la homeostasis del organismo, y
los sintomas de la inflamacion disminuyen
gradualmente. Sin embargo, si el factor
inflamatorio es lo suficientemente fuerte, y si
el cuerpo esta lo suficientemente debilitado
como para hacer que el mecanismo
antiinflamatorio adaptativo sea insuficiente,
entonces el proceso inflamatorio se
generaliza. Clinicamente, esta situacion se
manifiesta en una respuesta inflamatoria
generalizada, que en la literatura se
denomina sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS).*

Estudios recientes han revelado que la
respuesta hiperinflamatoria y el sindrome
similar a una tormenta de citocinas
constituyen una causa importante de
gravedad de la enfermedad y muerte en
pacientes con COVID-19. El reconocimiento
temprano y la reduccion de los niveles de
citocinas pueden ser fundamentales para
reducir la mortalidad de los casos graves de
COVID-19°

Si bien el riesgo absoluto de COVID-19 grave
en nifios y adolescentes sin afecciones de
salud subyacentes es relativamente bajo, la
presencia de una o mas comorbilidades se
asocié con un riesgo marcadamente mayor.®
Por lo que se decidi6 en determinar la
relacion entre biomarcadores inflamatorios y
la morbimortalidad de esta patologia, asi
como determinar datos clinicos vy
demograficos prevalentes en edad pediatrica.
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PACIENTES Y METODOS

Se realiz6 estudio descriptivo-analitico,
retrospectivo, en Hospital Nacional Mario
Catarino Rivas, con expedientes clinicos de
pacientes hospitalizados en Sala de COVID
pediatrico durante el periodo comprendido
entre abril 2020 a diciembre 2021. El universo
fueron 150 pacientes, de los cuales 95
pacientes tuvieron prueba de reaccion en
cadena de la polimerasa con transcriptasa
inversa (PCR TR) o antigeno covid-19
positivo, por lo que fueron tomados como
muestra. Se excluyeron pacientes de otras
salas de hospitalizacién, mayores de 18 afios
y con expediente clinico que no cumpla con
70% o mas de las variables en estudio. Las
pruebas estadisticas que se realizaron cruce
de variables de biomarcadores inflamatorios
y el cuadro clinico presentado por el paciente,
asi como distribucién de frecuencias para
poder presentar de una forma resumida las
variables, y medidas de tendencia central y
de dispersion. Aspectos Eticos: No hubo
intervencion o manipulacién de pacientes.

RESULTADOS

De las comorbilidades encontradas el 4,2%
presentaron hidrocefalia y obesidad, el 2,1%
tenian Pardlisis Cerebral Infantil (PCI),
Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA),
infeccion por Virus de Inmunodeficiencia
Humana (VIH), y epilepsia. En cuanto a la
severidad del cuadro clinico el 35.8% se
catalogaron como cuadro leve, el 44,2%
mostr6 una severidad moderada, 13.7%
severo, y el 1.1% cuadro clinico critico, con
una mortalidad del 8.4% (n=8). De estos
pacientes hospitalizados el 58,9% si tuvo
requerimiento de apoyo de oxigeno
suplementario, entre estos el 32,6% utilizo
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canulas nasales, el 5.3 % mascarilla con
reservorio, el 4.2% Cénulas de alto flujo, en
menor cantidad con un 3.2% CPAP nasal y el
13,7% utiliz6 tubo endotraqueal.

Tabla 1. Datos sociodemograficos de los pacientes
del estudio.

Demogréfico N (%)
Sexo Masculino 51 (53.7)
Femenino 44(46.3)
Neonatos 1 (1.1)
Edad Lactantes menores 24 (25.3)
Lactantes mayores 14 (14.7)
Preescolar 15 (15.8)
Escolar 25 (26.3)
Adolescente 16 (16.8)
Contacto con pacientes Si 39 (31.6)
COVID19 No 26 (41.1)
Desconoce 30 (27.4)
Comeorbilidades Si 24 (25.3)
No 71 (74.7)
PCR-T Covid Positivo 69 (72.6)
Negativo 10 (10.5)
No realizado 6 (6.3)
Pendiente 10 (10.5)
Antigeno Covid Positivo 42 (44.2)
Negativo 37 (38.9)
No realizado 16 (16.8)
Signos y sintomas Si 90(94.7)
No 5 (5.3)
Fiebre 81 (85.3)
Tos 60 (63.2)

Fuente: Datos propios del estudio.

Los datos laboratoriales el 89,5% present6
niveles plaquetarios superiores a 100,000/L
al momento del ingreso, el 61,1% presentd
niveles de leucocitos superiores a
10,000/mm?3, el 35,8% entre 4,000-
10,000/mm® y el 3,2% presentd niveles
inferiores a 4,000/mm3. En cuanto a
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marcadores inflamatorios el 54,7% tenia
niveles de PCR superior a 10 mg/dl, el 23,2%
con niveles inferiores a 10 mg/dl, el 52,6%
presento niveles de LDH superiores a 250 U/I,
el 8,4% con niveles inferiores a 250 U/, el
36,8% presento niveles de ferritina superiores
a 200 U/, y el 15,8% con presentd niveles
inferiores a <200 U/I. El 27,4% tenia niveles
de PCT superiores a 0,5 mg/dl, y el 25,3%
presento niveles inferiores a 0,5 mg/dl.

Tabla 2. Andlisis de biomarcadores asociados a
mortalidad.

Parimetro Condicion del paciente Valor P
Vivo Muerto
n(%) n(%)
PCR > 10 mg/dl 46 (88.5) 6(11.5) 0.677
LDH >250mg/dl 48 (96) 2(4) 0.741
PCT >0.5mg/dl 26 (100) 0 0.573
Ferritina >200 u/l 33(94) 2(6) 0.234

Fuente: Datos propios del estudio.

DISCUSION

El grupo de edad mas afectado en COVID
pediatrico puede variar de acuerdo con varios
estudios. Uno de los estudios méas grandes
realizados en Wuhan Children’s Hospital con
1391 nifios reportd que la edad mas afectada
fue el grupo escolar (33.9%) seguido de los
pre y adolescentes (24.6%), semejante a los
hallazgos en nuestro estudio, reportando
como grupo etario predominante el escolar
(26.3 %), no obstante, el segundo grupo
fueron los lactantes menores (25.3%).

El 74% de los pacientes no presento
comorbilidades durante el diagnostico. No se
encontré relacion entre presentar alguna
comorbilidad y tener mal prondéstico de la
enfermedad Covid.’
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Los sintomas encontrados como mas
frecuentes al ingreso fueron fiebre (85%) , tos
(63%) y sintomas gastrointestinales (23%),
coincidiendo con estudios realizados en
paises como China, ltalia y Espafia que
concluyen que el comportamiento de los
sintomas y signos clinicos de los pacientes
pediatricos pueden presentarse como una
infeccion asintomética o presentar fiebre, tos
seca, con sintomas localizados en las vias
respiratorias superiores y dificultad
respiratoria, ademas con un menor
porcentaje de cuadros gastroentéricos. 789

La gravedad del cuadro clinico fue moderada
en el 44.2% de los pacientes, leve en el
35.8% y en la minoria severa y critica. Segun
lo descrito en la literatura revisada esta
informacion coincide, ya que, la presentacion
en su mayoria son casos asintomaticos, leves
seguido de cuadros moderados en conjunto
hasta en un 90%, y con menor prevalencia de
cuadros criticos, por lo que se considera la
edad pediatrica como un factor de pronostico
benigno. 3 810

Contrario a otras series de casos de COVID
Pediatrico que reportan requerimiento de
soporte de oxigeno en una proporcion
aproximada del 10% o menos de sus
pacientes, en nuestro caso la suplementacion
de oxigeno fue requerida casi en un 60% de
los casos, de ellos, lastimosamente,
alrededor del 25% presento indicaciones de
de intubacién y ventilacibn mecanica,
contrastando con series publicadas que
reportan bajos porcentajes de necesidad de
ventilacion invasiva. Una posible explicacion
a este hallazgo es que nuestro estudio se
bas6 en poblacion exclusivamente de nifios
hospitalizados con mayor probabilidad de

complicaciones por COVID y su coexistencia
con comorbilidades. 1°

En cuanto a la relacion entre los marcadores
inflamatorios y la severidad del cuadro
clinico, los estudios previos han demostrado
que un valor de corte de PCR >10 mg/L y
PCT>0,5 ng/ml son un factor predictivo de
mal prondstico.'* En nuestro estudio los
pacientes con valor de PCR superior a
10mg/dl mostraron mayor prevalencia en los
casos con condicion de gravedad moderada,
severa y critica, aunque sin alcanzar un valor
estadisticamente significativo. En cuanto a la
PCT no hubo diferencias significativas en
relacion con la severidad del cuadro clinico.

En una revision sistematica la mediana de los
valores de laboratorio, incluidos leucocitos,
recuento de linfocitos y PCR, se situd dentro
de los rangos de referencia, con la excepcion
de los niveles de procalcitonina, que estaban
ligeramente elevados en los nifios con
COVID-19 (la mediana de los niveles de
procalcitonina oscil6 entre 0,07 y 0,5
ng/mL).*? Dos estudios retrospectivos han
informado de un papel minimo de la ferritina
en la predicciéon del ingreso en la UCI y de un
fracaso en la prediccion de la mortalidad?*s,
nuestros resultados indican datos similares a
estos estudios, ya que prevalecieron los
valores superiores a 200u/L pero sin
relevancia significativa como predictor en la
severidad del cuadro.

Los valores de LDH mayores de 250 U / L fue
el unico hallazgo laboratorial que mostré
significancia estadistica (p < 0.004) como
predictor de formas més graves de la
enfermedad de moderada a critica, estando
presente en el 100% de estos casos. Este
hallazao coincide con un metaanalisis de 207
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estudios, donde el valor superior a 240 U/L se
relaciond con un 16.2% de incremento en la
severidad del cuadro y en un 10.4% de
mortalidad.'4

No se demostr6 datos estadisticamente
significativos en cuanto a marcadores
inflamatorios alterados y mortalidad. Varias
revisiones de COVID en pediatria describen
diversas formas Clinicas, pero con bajas o
nulas tasas de mortalidad. Dong en China
con 731 casos no reportd muertes, mientras
el estudio de Wuhan Children Hospital en
1391 casos confirmados o0 sospechosos
reportaron apenas una defuncién. En nuestro
estudio la tasa de mortalidad fue de un 8.5%
(8 casos), comparativamente alta a lo
publicado y al igual que en estudios previos
no encontramos un bio marcador que tuviera
valor predictivo para mortalidad.

En un estudio realizado en un hospital de
China, se estudiaron las caracteristicas
clinicas, de pacientes pediatricos
hospitalizados por COVID 19, y encontraron
gue la leucopenia (21%) y la linfocitosis
(22%) fueron los principales indicadores de
pacientes pediatricos hospitalizados,
seguidos de AST alta (19%), PCR alta (17%),
linfopenia (16%), ALT alta (15%), leucocitosis
(13%), dimero D alto (12%) y CK-MB alta
(5%).%°

CONCLUSIONES

No se demostré significancia estadistica
entre valores elevados de marcadores
inflamatorios y mortalidad. El valor de lactato
deshidrogenasa fue el Unico hallazgo con
relacion con gravedad de la enfermedad.

COVID-19 en la poblacién pediatrica cursa
con diversas formas clinicas pero bajas tasas
de mortalidad.
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RESUMEN:

La gastrosquisis es un defecto congénito de
la pared abdominal caracterizado por la
herniacion de las asas intestinales v,
ocasionalmente, de otros organos
abdominales, a través de un defecto
localizado habitualmente a la derecha del
cordon  umbilical, sin  cobertura por
membrana. Su incidencia aproximada es de 1
por cada 4,000 recién nacidos vivos y ha
mostrado un incremento en las Ultimas
décadas. Entre los principales factores de
riesgo se reconoce la edad materna
temprana, siendo mas frecuente en hijos de
madres adolescentes y en recién nacidos
pretérmino. Ademas, puede asociarse con
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anomalias intestinales, como  atresia,
estenosis, perforacion o necrosis, condicion
conocida como gastrosquisis compleja, la cual
incrementa la morbimortalidad neonatal y
prolonga la estancia hospitalaria. El
diagnostico prenatal mediante ultrasonografia

permite identificar el defecto de manera
oportuna, planificar el seguimiento del
embarazo, coordinar la atencion

multidisciplinaria e identificar el momento
Optimo para la interrupcién de la gestacion,
favoreciendo una intervencion quirlrgica
temprana y mejores resultados clinicos. En
este contexto, la estandarizaciéon del manejo
neonatal representa una estrategia clave para
optimizar la atencion, disminuir la variabilidad
en la practica clinica y mejorar el pronostico de
estos pacientes. Con este proposito, se realizé
una revisibn de la literatura cientifica

Como citar: Protocolo de atencion para el recién
nacido con gastrosquisis: una propuesta basada en
la evidencia cientifica. (n.d.). Acta Pediatrica
Hondurenia, 14(1), 31-39.
https://doi.org/10.5377/pediatrica.v14i123187
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disponible para elaborar una propuesta de
protocolo de atencién del recién nacido con
gastrosquisis, fundamentada en la mejor
evidencia disponible, con el objetivo de
unificar las intervenciones diagnésticas y
terapéuticas desde el nacimiento hasta el
manejo posoperatorio inicial, promoviendo
una atencion integral, segura y de calidad.
Palabras Clave: recién
nacido, protocolo

Gastrosquisis,

ABSTRACT

Gastroschisis is a congenital abdominal wall
defect characterized by the herniation of the
intestinal loops and, occasionally, other
abdominal organs through a defect typically
located to the right of the umbilical cord,
without a protective membranous covering.
Its estimated incidence is approximately 1 per
4,000 live births and has increased over
recent decades. Young maternal age is
recognized as one of the main risk factors,
with a higher prevalence among infants born
to adolescent mothers and preterm
newborns. In addition, gastroschisis may be
associated with intestinal anomalies such as
atresia, stenosis, perforation, or necrosis, a
condition referred to as complex
gastroschisis, which is associated with
increased neonatal morbidity and mortality as
well as prolonged hospitalization.

Prenatal diagnosis by ultrasonography
enables early detection of the defect,
facilitates pregnancy surveillance, supports
multidisciplinary care planning, and assists in
determining the optimal timing of delivery,
thereby promoting timely surgical intervention
and improved clinical outcomes. In this
context, the standardization of neonatal

management represents a key strategy to
optimize care, reduce variability in clinical
practice, and improve patient outcomes.
Accordingly, a comprehensive review of the
available scientific literature was conducted to
develop a proposed protocol for the
management of newborns with gastroschisis,
based on the best available evidence. The
proposed protocol aims to standardize
diagnostic and therapeutic interventions from
birth through the initial postoperative period,
promoting comprehensive, safe, and high-
guality neonatal care.

Keywords: Gastroschisis; newborn; protocol.
INTRODUCCION

La gastrosquisis se define como una
malformacion congénita caracterizada por
una hernia visceral generalmente a traves de
un defecto de la pared abdominal del lado
derecho al cordén umbilical intacto y sin una
membrana que recubra.’?

El defecto suele medir de 2 a 3 centimetros®
Puede estar asociado con atresia Yy/o
perforaciones intestinales.!

La gastrosquisis se presenta en 1 de cada
4,000 recién nacidos vivos.*® Es mas
frecuente en recién nacidos pretérmino.l24
Alrededor del 10% de los pacientes tendran
estenosis 0 atresia intestinal asociada. El
70% de los recién nacidos con gastrosquisis
son hijos de mujeres de menos de 25 afios de
edad.!

La gastrosquisis se clasifica en simple y
compleja. La compleja se presenta en el 11 al
25% de los casos, lo que conlleva a reduccién
de la supervivencia al 70-80%, ademas que
prolonga la estancia hospitalaria.®

En cuanto a su fisiopatologia, la pared
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abdominal normal esta formada por el pliegue
cutaneo, el pliegue caudal y dos pliegues
laterales. A medida que la pared abdominal
se forma el rapido crecimiento del tracto
intestinal conduce a herniacion a través del
anillo umbilical en el cordén umbilical desde
la sexta a la décima semana de gestacion.
Entre la décima y duodécima semana de
gestacion el intestino regresa a la cavidad
abdominal pasando por un proceso de
rotacion intestinal y posteriormente fijacion a
la pared abdominal ya formada.’®

Se desconoce con certeza la causa de la
gastrosquisis.t* 79

Se han propuesto varias hipotesis
embriolégicas para dilucidar la patogénesis
de la gastrosquisis (Tabla 1).

Se han identificado multiples factores de

riesgo, pero han sido débilmente
relacionados, entre ellos: Habitos toxicos
(tabaquismo, alcohol, cocaina),
medicamentos (paracetamol, ibuprofeno,

pseudoefedrina, aspirina), epidemioldgicos
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(bajo indice de masa corporal materna,
intervalo corto entre la menarquia y el
embarazo), nivel socioecondmico bajo,
educacion materna deficiente e infecciones
genitourinarias®4. Ha mostrado relacion
fuerte la edad materna joven (menores de 25
afios).!
La gastrosquisis se clasifica en:
e Simple: Sin otras
intestinales.
e Compleja: Presencia ademas de atresia,
perforacién, isquemia, necrosis o0
vélvulo.>’

alteraciones

DIAGNOSTICO:

Es imprescindible realizar una anamnesis
completa sobre antecedentes maternos,
enfermedades, uso de medicamentos
durante el embarazo, uso de drogas ilicitas,
habitos tdxicos, evolucion del embarazo,
detalles del tipo de nacimiento.*!

El diagnostico se puede realizar en la etapa
prenatal mediante la ecografia alrededor de
las 20 semanas de gestacion.? Entre los

Tabla 1. Hipotesis de la formacion de gastrosquisis.

N° | Afo Autor

Hipotesis

1 | 1963 Duhamei

Falta de formacion de la mesénquima embrionaria en la

pared abdominal debido a exposicion a teratdgenos
Rotura del amnios alrededor del anillo umbilical durante la
herniacidn fisioldgica o mas tarde.
Involucion anormal de la vena umbilical derecha que
canduce al debilitamiento de la pared del cuerpo y la
consiguiente hernia intestinal.
Alteracion del onfalomesenterio derecho {saco Vitelino),
arteria que conduce a un infarto y necrosis en la base del
corddn con dafio subsiguiente de la pared corporal.
Pliegue anormal de la pared abdominal que resulta en
malformacion del cuerpo ventral que produce herniacion del
intestino fetal.
Fallo del saco vitelino, quedando fuera de la pared
abdominal.

2 | 1975 Shaw

3 | 1980 Devries

4 | 1981 Hoyme

5 | 2007 Feldkamp

6 | 2009 Stevenson

Fuente: Beaudoin S. Insights into the etiology and embryology of gastroschisis. Semin Pediatr
Surg. DOI: 10.1053/j.sempedsurg.2018.08.005
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Tabla 2. Diagnostico diferencial principal de Gastrosquisis.

Caracteristica Gastrosquisis Onfalocele
Membrana de recubrimiento No Si
Ubicacion del defecto Paraumbilical derecho Linea media
Insercion del cordon Normal Onfalocele a través del
umbilical ombligo
Organos herniados Intestino Intestino e higado
frecuentes

Anomalias asoaciadas Rara vez Muy frecuente

Factores prondsticos

Condicion del intestino

Anomalias asociadas

Fuente: Abdominal Wall Defects-Current Treatments. Children. DOI: 10.3390/children8020170.

hallazgos se encontrard asas intestinales
dilatadas y flotando libremente vy
polihidramnios.*? Ademas, hay elevacion del
alfa feto proteina en el suero materno.

El diagndstico al nacimiento se realiza al
observar la exposicion del contenido
intraabdominal herniado a través de un
defecto para umbilical derecho sin una
membrana que recubra.*® Debe diferenciarse
del onfalocele (Tabla 2).

PROTOCOLO PROPUESTO

A. ATENCION PRENATAL

1. Realizar ecografia rutinaria e identificar
las caracteristicas propias para el
diagnéstico:

a. Polihidramnios
b. Asas intestinales dilatadas y flotando
libremente.*®

2. Informar a la madre y familiares
correspondientes sobre la condicion del
feto.

3. Al diagnéstico interconsultar y presentar
caso a servicio de Neonatologia y Cirugia
Pediatrica a fin de involucrar a los
probables servicios requeridos:
Cardioloaia. Anestesioloaia. Nutricion.

4. Programar parto entre las 35y 37 semanas
de gestacion via vaginal (excepto en los
casos que haya indicacion propia de parto via
cesarea).b

En caso de no tener diagndstico prenatal
anticipado, se establece el manejo perinatal
inmediato y se comunica al servicio de
neonatologia y cirugia pediatrica.

B. ATENCION PREOPERATORIA DE LA
GASTROSQUISIS

1. Atencién y reanimacion neonatal habitual.

2. Cubrir las asas con compresas
humedecidas con solucion salina al 0.9%
tibia.> 13

3. Pinzar el cordon umbilical reservando al
menos 10 cm de longitud.213

4. Colocar al recién nacido en incubadora y
con su mitad inferior dentro de una bolsa
plastica estéril (con finalidad de reducir las
pérdidas de calor).®

5. Colocar al recién nacido en decubito
lateral, con la precaucion de no torcer el
intestino.®

6. Colocar sonda orogastrica #8 Fr. y vaciar
estébmago.!

7. Colocar sonda vesical
descomprimir vejiga.®®

# 5 Fr. y
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8. Descomprimir asas intestinales mediante
estimulacion rectal. 2 6

9. Iniciar liquidos intravenosos a 100
ml/kg/dia. Reservar fluidoterapia mas alla
del mantenimiento para pacientes con
hipovolemia.

10.Reponer las pérdidas a través de la sonda
orogastrica en relacién 1:1 con solucion
salina al 0.9% por via intravenosa.

11.Iniciar tempranamente Nutricion
Parenteral a 100 ml/kg/dia.®

12. Monitoreo constante de signos vitales.

13.Iniciar antibioticoterapia de primera linea
Ampicilina mas sulbactam 100
mg/kg/dosis cada 12 horas y Amikacina
con dosis acorde a la edad gestacional.

14.0Oxigenoterapia segun requiera cada
paciente (Camara cefalica, CPAP, apoyo
ventilatorio).

C. TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirdrgico tiene los objetivos
de reducir las visceras herniadas y cerrar el
defecto de la pared abdominal.'*

El manejo quirdrgico dependera de los
hallazgos y las caracteristicas de las asas
intestinales al nacimiento:

a. Reduccion primaria con cierre quirdrgico

Acta Pedidtrica Hondureia, Vol. 14 No. 1, Ene-Jun 2026

de la pared abdominal.

b. Colocacion de silo, reduccién seriada y
cierre diferido de la pared abdominal.

c. Reduccion primaria o diferida con cierre
con cordén umbilical. 141516

Los criterios pararealizar cierre primario o

colocacion de protesis estaran

determinados por:

e Recién nacidos a término con peso
normal, con gastrosquisis simple (poca
inflamacion intestinal, ausencia de
necrosis o perforacion): recomendado
cierre primario, ya sea con pared
abdominal completa o solo piel. 26 10

e La cantidad y la condicién del intestino
expuesto: grandes defectos, exposiciéon
de intestino, estbmago, higado, riesgo de
sindrome compartimental: realizar cierre
con material protésico.**

e La relacién entre cantidad de contenido
abdominal expuesto y el grado de
desarrollo de la cavidad abdominal: en
caso de poco desarrollo de la cavidad
abdominal, de pequefio tamafio, en la que
no se logre acomodar el contenido
expuesto, hallazgos de peritonitis por
exposicibn a meconio, es preferible la
colocacion de material protésico.t’

o -

Imagen 1. A. Silos preformados de diferentes tamafios. B. Separador Alexis pequefio, Util en el manejo de la

Gastrosquisis. Fuente: Propia
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Colocacién de material protésico

Consiste en crear un compartimiento aislado
extra abdominal con material protésico
preformado, se evita que sea de base
estrecha para no comprometer la
vascularidad. Puede colocarse bajo sedacion
en la incubadora.

Este compartimiento se cierra en la porcion
superior, la que se fija en la incubadora; en la
parte inferior se coloca un vendaje estéril de
sostén, para evitar la inclinaciéon y la torsion
de las visceras.

Durante la hospitalizacion en Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales se realiza
reduccion a intervalos frecuentes
(diariamente), siendo acortado el silo
mediante aplicacion de ligaduras en el
intervalo superior, evitando la presion
intraabdominal excesiva, asi como revisando
los signos de infeccibn y compromiso
vascular del intestino.

Se retira la protesis al lograr reducir hasta el
nivel de piel, cerrando la pared.® 14 15 16

. MANEJO POSOPERATORIO
Mantener sonda orogastrica abierta.®
Monitoreo continuo de signos vitales.
Monitoreo de signos de aumento de la
presion intraabdominal:  compromiso
ventilatorio (aumento de la necesidad de
soporte  del ventilador mecanico),
hemodinamico, complicacion del cierre,
cianosis en  miembros inferiores,
disminucion del gasto urinario, acidosis
metabdlica. &8 11

4. Mantener normo térmico.*®

Mantener balance hidrico neutro.®

6. Valorar inicio de via oral segun tipo de

gastrosquisis, drenaje  por sonda

orogastrica, haya evacuaciones.

wnN = o

o
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Cuidados de herida: lavado diario con
clorhexidina.

Ajuste dinamico de liquidos intravenosos
segun peso, edad y estado de hidratacion.

Valorar  requerimiento de  apoyo
ventilatorio.

10.Uso de sedacién y analgesia:
e Infusién de morfina 10-60

mcg/kg/minuto, o

¢ Infusién de fentanilo 1-5 mcg/kg/h

¢ Infusion de Dexmedetomidina 0.05-0.2
mg/kg/h.®

11. Manejo hemodinamico:

a. Controlar y monitorear de cerca la
presion arterial

b. Considerar la administracion de
liquidos o el apoyo de vasopresores
seglin sea necesario. 59

[

Imagen 2. Gastrosquisis manejada con

separador Alexis y cierre diferido. Fuente:

Propia.
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Algoritmo 1. Alternativas de cierre del defecto de la Gastrosquisis segun condicién al nacimiento

Recién nacido con gastrosquisis

Mantener en ambiente estéril
Lavado con solucién salina tibia
Descomprimir el colon

v

Monitoreo de:

l ¢ Presién arterial l
* Ventilacién
* Presidn intragastrica e intravesical

Gastrosquisis simple ) Gastrosquisis compleja
. : Desproporcion Desproporcion :
Sin desproporcién : > , ; 35 i sk Cierre de la
viscero-peritonesl viscero-peritoneal viscero-peritoneal Atresia visible Perforacién gastrosquisis
moderada severa
‘ Cierre primario [ Cierre de piel ’ Cierre por etapas ’

{ Reseccién de

Intestino
sano

. s

| Con sutura] [ Sin sutura }

Reseccién y intestino necrético
anastomosis
Colgajo umbilical ] primaria l

[ Sutura de piel ] Reducir al abdomen Intestino |4 Formacién de Alargamiento
guiado por edematoso estomas intestinal
presiones y enredado primario o tardio
l Reseccion y

s anastomosis
| Planlflcar primaria
cierre diferido

Fuente: Modificado de Obeida, A., & Shalaby, A. (2019). Management of Gastroschisis. In (Ed.), Pediatric Surgery, Flowcharts and Clinical Algorithms.
IntechOpen. https://doi.ora/10.5772/intechopen.85510

[ Parche protésico ] {Silo preformado [ Silo quirargico
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12.Antibioticoterapia:

e Mantener antibiéticos de primera linea
Ampicilina mas sulbactam y Amikacina.

e Escalar cobertura antibiética segun
indicaciones de protocolo de sepsis.*®

13.Mantener nutricion parenteral iniciada,
hasta alcanzar via oral la suficiente
alimentacion.

14. Vigilancia por complicaciones:

-Sindrome compartimental abdominal

-Enterocolitis Necrotizante

-Volvulo intestinal

-Obstruccion intestinal.?®

CONCLUSION

El diagndstico temprano es fundamental para
la planeacion del abordaje e intervencion
temprana del paciente. EI manejo del recién
nacido con Gastrosquisis debe ser
multidisciplinario. ElI presente protocolo
conceptualiza los momentos clave en la
atencion con la finalidad de prever las
complicaciones. La técnica quirdrgica elegida
dependera de las caracteristicas propias del
recién nacido al que se le brinde la atencion.
El manejo hemodinamico, ventilatorio y
quirdrgico son la clave.
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RESUMEN:

Introduccidon: El stroke neonatal es una
causa importante de lesion cerebral adquirida
en el periodo perinatal y puede involucrar
mecanismos isquémicos, hemorragicos y
tromboticos superpuestos, especialmente en
contextos de asfixia perinatal. Caso Clinico:
Recién nacido a término con antecedente
materno de diabetes mellitus tipo 2, quien
cursé con depresidbn neonatal severa y
acidosis metabolica compatible con asfixia
perinatal. La neuroimagen evidenci6
encefalopatia hipdxico-isquémica moderada
a severa asociada con hemorragias multiples
y hallazgos sugestivos de trombosis venosa
dural. Este caso ilustra la interaccion
fisiopatolégica entre hipoxia, disfuncion
endotelial y alteraciones hemostaticas en el
stroke neonatal mixto. Conclusion: La
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sospecha clinica, el uso oportuno de
resonancia magnética y el abordaje
multidisciplinario son fundamentales para
optimizar el pronostico neurologico. Este
caso aporta evidencia clinica sobre la
interaccion entre  hipoxia sistémica 'y
trombosis venosa cerebral en neonatos, un
fendbmeno poco descrito en la literatura.
Palabras clave: accidente cerebrovascular,
hipoxia-isquemia, cerebro, intracraneal,
hemorragias intracraneales, recién nacido.

ABSTRACT

Introduction: Neonatal stroke is a significant
cause of acquired brain injury in the perinatal
period and may involve overlapping ischemic,
hemorrhagic and thrombotic mechanisms,
particularly in the setting of perinatal asphyxia
Case report: We present the case of a term
newborn born to a mother with type 2 diabetes

Como citar: Stroke neonatal mixto asociado a
encefalopatia  hipdxico-isquémica, hemorragias
multiples y trombosis venosa dural: Reporte de Caso.
(n.d.). Acta Pediatrica Hondurefia, 14(1), 40-45.
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Stroke neonatal mixto

who developed severe neonatal depression
and metabolic acidosis consistent with
perinatal asphyxia. Neuroimaging revealed
moderate to severe hypoxic-ischemic
encephalopathy associated with multiple
hemorrhages and findings suggestive of dural
venous thrombosis. This case illustrates the
pathophysiological interaction between
hypoxia, endothelial  dysfunction and
hemostatic alterations in mixed neonatal
stroke. Conclusion: Early clinical suspicion,
timely use of magnetic resonance imaging
and a multidisciplinary approach are essential
to optimize neurological outcomes. This case
provides clinical evidence on the interaction
between systemic hypoxia and cerebral
venous thrombosis in  neonates, a
phenomenon poorly described in the
literature.

Keywords: stroke, hypoxia-lschemia, brain,
intracranial thrombosis, intracranial
Hemorrhages, newborn.

INTRODUCCION

El stroke neonatal, también denominado
accidente cerebrovascular (ACV) perinatal,
se refiere a una lesion del sistema nervioso
central debido a una interrupciéon focal del
suministro de sangre que ocurre entre las 20
semanas de gestacion y los primeros 28 dias
después del nacimiento.! Presenta una
incidencia variable entre paises debido a que
hay pocos estudios al respecto,? estimada en
1 por cada 2,300 a 5,000 recién nacidos
vivos.® Aproximadamente el 80% de los
casos corresponden a eventos isquémicos
arteriales, mientras que el resto se asocia a
trombosis venosa cerebral o hemorragias
intracraneales®. En la practica clinica, estas
entidades pueden superponerse,
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especialmente en contextos de asfixia
perinatal, donde la hipoxia-isquemia
sistémica favorece disfuncion endotelial,
alteraciones de la coagulacién y fendmenos
trombohemorragicos combinados.® La
presentacion clinica suele ser inespecifica y
puede manifestarse como crisis convulsivas,
encefalopatia o deterioro neurolégico
progresivo,*® lo que dificulta su diagnoéstico
temprano.

La resonancia magnética cerebral es el
estudio diagndstico de eleccion para su
caracterizacion, permitiendo distinguir entre
lesiones arteriales, venosas y hemorrégicas,
asi como su relacién con encefalopatia
hipéxico-isquémica (EHI).”8 El prondstico
neurologico a corto y largo plazo depende
principalmente de la localizacion y extension
del evento,®” asi como la deteccién y el inicio
precoz del tratamiento multidisciplinario.
Presentamos el caso de un neonato a término
con asfixia perinatal severa que desarrollé un
patron mixto de lesion cerebral caracterizado
por EHI, hemorragia intracraneal mdaltiple y
trombosis venosa dural, destacando la
interaccion fisiopatologica entre hipoxia,
alteraciones hemostéticas y dafio vascular
cerebral, asi como la importancia de la
evaluacion temprana y el abordaje
multidisciplinario. El reconocimiento
temprano del stroke neonatal es crucial, dado
su impacto en discapacidad infantil y carga
socioecondmica a largo plazo.

CASO CLINICO

Recien nacido masculino de 37+4 semanas
de gestacioén, hijo de madre de 27 afios con
diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en
tratamiento con insulina y metformina.
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Nacio via ceséarea indicada por desproporcion
cefalopélvica, con depresion neonatal severa
(Apgar 4 y 6) secundario a flacidez
generalizada y ausencia de esfuerzo
respiratorio, requiriendo ventilacion con
presidn positiva e intubacion orotraqueal. La
gasometria de cordon umbilical evidencié
acidosis metabdlica hipoxémica (exceso de
base -20.3), compatible con asfixia perinatal.

Figura 1. Tomografia Axial Computarizada (TAC)
en corte coronal. Se observa aumento de la densidad
a nivel de los senos transversos y parcialmente del
seno sagital superior, hallazgos sugestivos de
trombosis venosa cerebral. Ademas, se identifican
areas hipointensas parcheadas de distribucién difusa
a nivel de la sustancia blanca subcortical y
periventricular, compatibles con encefalopatia
hipoxico-isquémica.

Ingresé a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales, donde se iniciaron medidas
generales de manejo para EHI al no contar
con hipotermia terapéutica en ese momento.
El ultrasonido transfontanelar y la tomografia
craneal mostraron hemorragia subaracnoidea
frontal izquierda, hemorragias puntiformes
bilaterales, = hemoventriculo en astas
occipitales y probable trombosis venosa
dural. El electroencefalograma de amplitud
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integrada (aEEG) reporto actividad de fondo
intermitente con ondas epileptiformes sin
crisis convulsivas.

La resonancia magnética confirm6é EHI
moderada a severa asociada a hemorragias
parenquimatosas bifrontales, hemorragia
subaracnoidea, siderosis cortical, hematoma
subdural occipital, hemorragia intraventricular
grado Il bilateral y hallazgos sugestivos de
trombosis venosa dural.

La evolucion hospitalaria fue prolongada por
complicaciones asociadas a la atencién
médica. A los tres meses de vida fue
trasladado a pediatria para manejo de
bronquiolitis obliterante y realizacion de
tragueostomia 'y gastrostomia. A la
evaluacion neurolégica se observaba clonus
en todas las extremidades, pulgar aducto
bilateral, ROTS exaltados.

N7 A.05.29
VES VO3]

Figura 2. Resonancia magnética cerebral en
secuencia T2, corte sagital. Se evidencian areas
hiperintensas parcheadas multifocales en la sustancia
blanca cortical, con predominio en regiones parietal y
temporal. El seno transverso y sigmoideo izquierdo no
visualizados adecuadamente, lo que sugiere trombosis
venosa dural.

DISCUSION
El caso presentado ilustra una forma
compleja y multifactorial de stroke neonatal,



Stroke neonatal mixto

en la que coexisten EHI, hemorragia
intracraneal mdultiple y trombosis venosa
cerebral, hallazgos poco frecuentes durante
esta etapa.

El stroke neonatal constituye una causa
importante de lesion cerebral adquirida en el
periodo perinatal® y puede involucrar
mecanismos isquémicos arteriales, venosos
y hemorragicos que en la practica clinica
pueden superponerse.®

Nuestro paciente presentd asfixia perinatal
severa documentada por depresion neonatal
y acidosis metabdlica profunda. La hipoxia-
isquemia  sistémica genera  disfuncion
endotelial, alteraciones de la autorregulacion
cerebral y dafio de la barrera
hematoencefalica, lo que favorece tanto
lesién isquémica difusa como transformacion
hemorragica secundaria.®® En este contexto,
la estasis venosa secundaria a inestabilidad
hemodinamica y el estado protrombadtico
neonatal pueden contribuir al desarrollo de
trombosis venosa dural, entidad reconocida
dentro del espectro del stroke neonatal.t10
Estos hallazgos se alinean con los descritos
en la International Pediatric Stroke Study,
donde se reportan la coexistencia de
mecanismos mixtos en una proporcion
significativa de neonatos con stroke.®

La diabetes materna constituye un factor de
riesgo adicional. Se ha descrito que
condiciones en la madre como diabetes,
preeclampsia y estados inflamatorios se
asocian a alteraciones placentarias y
fendmenos protrombdticos que incrementan
el riesgo de eventos cerebrovasculares
perinatales.3®

A diferencia del stroke arterial neonatal tipico,
gue afecta con mayor frecuencia el territorio
de la arteria cerebral media,*° el patrén
observado en este paciente fue mixto: con
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hemorragias multiples, encefalopatia
hipdxico-isquémica y trombosis venosa dural.
Esta distribucion es mas compatible con
congestion venosa Yy ruptura vascular
secundaria a trombosis venosa cerebral que
con un evento arterial aislado. La presencia
de hemorragia intraventricular en un recién
nacido a término debe aumentar la sospecha
de trombosis seno venosa cerebral.*?

En cuanto al diagnostico, la resonancia
magnética es el estudio de eleccién para
caracterizar el tipo de lesién vascular y
diferenciarla de la encefalopatia hipoxico-
isquémica difusa, permitiendo identificar
lesiones isquémicas, hemorragicas vy
compromiso venoso con alta sensibilidad,®”
como en este caso.

Desde el punto de vista electrofisioldgico, el
aEEG mostrd actividad epileptiforme sin crisis
clinicas. Las convulsiones subclinicas son
frecuentes en casos de lesion hipodxico-
isquémica y stroke neonatal, y se asocian de
manera independiente con peor prondstico
neuroldgico.>!! Esto resalta la importancia de
la monitorizacion continua, aun en ausencia
de manifestaciones motores evidentes.

En la fase aguda, el tratamiento del stroke
neonatal es principalmente de soporte,
orientado a la optimizacion hemodinamica,
respiratoria y al control de crisis epilépticas.®
La ausencia de hipotermia terapéutica,
tratamiento estdndar en EHI moderada a
severa, pudo influir en la magnitud de la
lesion secundaria. No obstante, en presencia
de hemorragia intracraneal significativa y
sospecha de trombosis venosa cerebral, las
decisiones  terapéuticas se vuelven
complejas, ya que la anticoagulacion no se
recomienda de rutina y se reserva para casos
seleccionados, debido al riesgo de
hemorragia.®!
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Si bien varias terapias han demostrado ser
eficaces en estudios experimentales sobre el
ictus, su eficacia y aplicabilidad en el
sindrome hipéxico-isquémico agudo aun
deben confirmarse. Las terapias dirigidas a la
regeneracion y remodelacion, que pueden
aplicarse en la fase post aguda, seran las
mas eficaces; dentro de ellas se incluyen
células madre, eritropoyetina, estimulaciéon
magnética transcraneal repetitiva, terapia de
movimiento inducido por restriccion.

El prondstico depende de la localizacion y
extension de la lesion, asi como de la
instauraciéon temprana de seguimiento
multidisciplinario. Se ha descrito que entre el
20 y 40% de los nifios con stroke neonatal
pueden tener desarrollo normal, mientras que
una proporcion significativa presenta paralisis
cerebral unilateral, epilepsia o alteraciones
cognitivas a largo plazo.®’” Dado que el dafio
ocurre en un cerebro en desarrollo, la
intervencidn temprana es crucial para
aprovechar la plasticidad cerebral y mejorar
los resultados funcionales.®

El curso respiratorio prolongado, la falla
repetida a la extubacion y la evolucion hacia
bronquiolitis obliterante refleja como el dafo
hipoxico sistémico severo puede extender
sus repercusiones mas alla del sistema
nervioso central, contribuyendo a una
morbilidad multisistémica que condiciona la
evolucion global y el pronéstico neurolégico.

La guia internacional del ILCOR (2025)
enfatiza la necesidad de protocolos
estandarizados en la atencion neonatal,
incluyendo la monitorizacion neuroldgica
temprana en casos de asfixia perinatal,*®
fundamental para un diagnostico 'y
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tratamiento oportuno en casos como el de
nuestro paciente.

CONCLUSION

El stroke neonatal es una entidad clinica de
gran relevancia por su impacto en la
morbilidad neuroldgica a largo plazo. El caso
presentado ilustra la compleja asociacion
entre asfixia perinatal, EHI y trombosis
venosa dural, lo que resalta la importancia de
mantener un alto indice de sospecha clinica
ante hallazgos neurolégicos y hemorragicos
en el recién nacido a término.

El diagnostico temprano es esencial para
caracterizar adecuadamente la lesion,
diferenciar compromiso isquémico focal de
dafio hipoxico difuso y orientar decisiones
terapéuticas. El apego estricto a protocolos
institucionales de atencion neonatal y de
abordaje del stroke resulta fundamental para
estandarizar la evaluacién, optimizar tiempos
diagnosticos y reducir complicaciones. Este
caso subraya la necesidad de protocolos
institucionales que incluyan resonancia
magnética temprana y  monitorizacion
electroencefalogréafica continua en neonatos
con asfixia perinatal, para identificar lesiones
mixtas y optimizar el prondstico neuroldgico,
el manejo y seguimiento deben ser
multidisciplinarios, con intervenciones
tempranas de estimulacion y rehabilitacion.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Los padres del paciente otorgaron su
consentimiento informado para la publicacion
de este caso y las imagenes clinicas
asociadas, garantizando la confidencialidad
de la identidad del menor.
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RESUMEN:

Introduccién: La enfermedad de Chagas es
una infeccion parasitaria causada por
Trypanosoma cruzi, que puede transmitirse
de madre a hijo durante la gestacion. En
ausencia de tratamiento, la enfermedad
persiste de por vida y puede conducir a
complicaciones cardiacas o digestivas graves
en etapas avanzadas. Los recién nacidos con
enfermedad de Chagas congénita
generalmente cursan una fase aguda, que
puede ser asintomatica o manifestarse con
miocarditis o  meningoencefalitis.  Sin
embargo, el tratamiento con benznidazol
durante el primer afio de vida tiene una tasa
de curacién superior al 90%. Caso Clinico:
Presentamos el caso de un recién nacido de
15 dias de vida con diagnostico de
enfermedad de Chagas congénita, estenosis
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congénita, estenosis aodrtica leve vy
comunicacion interventricular  muscular,
quien fue dado de alta a cuatro dias de vida
sin haber recibido el tratamiento indicado en
casa. Fue reingresado por segunda vez con
datos de insuficiencia cardiaca y miocarditis
por T. cruzi. Conclusion: Se destaca la
importancia del diagnostico oportuno y del
tratamiento precoz para prevenir el desarrollo
de una miocardiopatia dilatada, complicacion
gque puede llevar a la muerte o causar
discapacidad significativa afios o décadas
después de la infeccion aguda.

Palabras clave: Chagas congénito, Recién
nacido, Miocarditis, Insuficiencia cardiaca,
Parasitos.
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ABSTRACT

Introduction: Chagas disease is a parasitic
infection caused by Trypanosoma cruzi,
which is transmissible from mother to
newborn  during  pregnancy.  Without
treatment, the disease persists for life and
may lead to severe cardiac or digestive
complications in advanced stages. Newborns
with congenital Chagas disease usually
present in the acute phase, which can be
asymptomatic or manifest with myocarditis, or
meningoencephalitis. However, treatment
with benznidazole during the first year of life
offers a cure rate greater than 90%. Case
report: We present the case of a 15-day-old
male newborn diagnosed with congenital
Chagas disease, mild aortic stenosis, and
muscular ventricular septal defect, who was
discharged on the fourth day of life with
benznidazole treatment indicated. The
medication was not administered at home. He
was readmitted for the second time with signs
of heart failure, and myocarditis was
confirmed. Conclusion: This case highlights
the importance of early diagnosis and timely
treatment to prevent the development of
dilated cardiomyopathy, a complication that
may lead to death or significant disability
years or decades after the acute infection.

Keywords: Congenital Chagas, Newborn,
Myocarditis, Heart failure, Parasites.

INTRODUCCION

La enfermedad de Chagas es una infeccion
parasitaria causada por Trypanosoma cruzi. !
En neonatos, la transmision mas frecuente es
la via congénita, producida por el paso
transplacentario del parasito durante la
gestacioén. 2 La prevalencia de la transmisién
vertical varia entre 1 y 10% en mujeres

infectadas y constituye un problema relevante
de salud publica en areas endémicas de
América Latina. 3 A nivel mundial, se estima
gue entre 6 y 7 millones de personas estan
infectadas, y que cada afio miles de recién
nacidos adquieren la infeccion de forma
congénita.* La presentacion clinica en el
recién nacido es heterogénea: puede ser
asintomatica o manifestarse con fiebre,
hepatoesplenomegalia, anemia, ictericia,
edema, meningoencefalitis o compromiso
cardiaco.*” La miocarditis aguda por T. cruzi
en el contexto neonatal es poco frecuente,
pero puede evolucionar rapidamente a
insuficiencia cardiaca y miocardiopatia
dilatada, con alto riesgo de morbimortalidad.®
El diagndstico en fase aguda se basa en la
deteccion directa del parasito en sangre
periférica o en pruebas moleculares,’®
permitiendo iniciar el tratamiento especifico
antes de que aparezcan secuelas
irreversibles. El tratamiento con benznidazol
o nifurtimox durante el primer afio de vida
ofrece tasas de curacion superiores al 90%,"°
reduciendo el riesgo de progresion a formas
cronicas. En nuestro caso, describimos a un
recién nacido con enfermedad de Chagas
congénita y compromiso cardiaco severo que
evolucion6 a miocarditis, destacando la
importancia del diagnoéstico temprano y la
intervencion terapéutica oportuna.

CASO CLINICO

Se trata de recién nacido de sexo masculino
producto del 8 embarazo de 38.1 semanas de
gestacion con peso adecuado para la edad
gestacional (3240 gramos). Madre de 36
afios diagnosticada el 23 de diciembre del
2023 con enfermedad de Chagas asisti6 a 7
controles prenatales.
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El recién nacido nace en Hospital de
Occidente via vaginal, con puntuacién de
APGAR 8y 9 al 1y 5 minuto respectivamente,
no requiri6 maniobras de reanimacion
neonatal avanzada y se ingresa por el
antecedente patologico de madre. En
cuidados minimos se toma muestra para
concentrado de Strout, pruebas de funcién
hepéatica, hemograma, y rayos X de torax,
recién nacido asintoméatico, no se auscultaron
soplos. A los dos dias de vida se recibe
resultado positivo para Chagas iniciando
tratamiento con benznidazol 16 miligramos
via oral cada dia. Se realiza ecocardiograma

ese mismo dia reportando conexion
auriculoventricular 'y  ventriculoauricular
concordante modo perforado, septum

interatrial integro, septum interventricular de 2
comunicaciones interventriculares de 2 y 3
mm con gradiente maximo de 5, valvula
aortica trivalvular engrosada con estenosis
aortica ligera, FEVI 60%, presion pulmonar a
nivel sistémico. Se egresa paciente al cuarto
dia de vida con benznidazol, cita control en
unidad de salud a las 48 horas de vida, cita
en consulta externa de cardiologia pediatrica
en 1 mes y ecocardiograma control.

A los 15 dias de vida asiste a nuestro hospital
con historia de fiebre de 1 dia de evolucidn,
cuantificada de 38 °C, pobre succién evidente
dificultad  respiratoria  con  Silverman
Anderson de 5 puntos, frialdad distal, cianosis
periférica se ingresa a unidad de cuidados
intensivos neonatales requiriendo ventilacion
mecanica invasiva. Madre refiere que
descontinuo el tratamiento para chagas en
casa, se reinicia benznidazol de inmediato,
requiriendo ademas milrinone en infusion a

0.5 mcg/kg/minuto, se inicia furosemida a 2
mg/kg/dia cada 12 horas, espironolactona a 2
mg/kg/dia.

Signos vitales: P/A: 80/50mmHg, Saturacion:
97%, frecuencia cardiaca: 120 Ipm.

Se realiza rayos x de torax (figura 1) donde se
evidencia  congestion pulmonar. Se
interconsulta con cardiologia pediatrica
encontrando soplo sistélico en mesocardio
irradiado en barra, se realiza ecocardiograma
encontrando valvula aortica engrosada con
gradiente a nivel de dicha valvula de 18
mmHg, ventriculo izquierdo con diametro
diastélico 24 mm FEVI: 45%, ventriculo
derecho con diametro diastdlico 17.9 mm
fraccion de acortamiento 35%,
comunicaciones interventriculares
musculares de 2 y 3 mm con gradiente de 30
mmHg, disfuncion sistélica ventricular
izquierda. Considerando que paciente no
recibidé ninguna dosis de tratamiento en casa
llamo la atencidn el deterioro en la funcion
ventricular que no es explicada por las
lesiones estructurales por lo que se considerd
miocarditis por chagas.

A los dos dias de su ingreso se extuba no
tolerando extubacion se intuba nuevamente,
al dia siguiente se extuba accidentalmente no
tolerando extubacion se intuba por segunda
vez, al 4 dia de ingreso se realiza extubacion
programada tolerando de manera adecuado.

A los 15 dias intrahospitalarios se egresa con
benznidazol hasta cumplir dos meses de
tratamiento, seguimiento en consulta externa
de pediatria y cardiologia pediatrica de
nuestro hospital.
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Figura 1: Radiografia de tdrax anteroposterior. Se
observa redistribucion vascular pulmonar y patron
intersticial bilateral difuso. Fuente: expediente clinico.

DISCUSION

La enfermedad de Chagas congénita es una
condicién poco diagnosticada que representa
un reto para la salud publica en regiones
endémicas y no endémicas. La transmision
vertical del Trypanosoma cruzi ocurre cuando
el parasito atraviesa la placenta durante el
embarazo, con una frecuencia estimada entre
1y 10% de las gestantes infectadas °. La
presentacion clinica en el periodo neonatal es

variable: puede ser asintomatica o
manifestarse con fiebre,
hepatoesplenomegalia, anemia, ictericia,

compromiso neuroldgico o, como en el caso
presentado, afectacion cardiaca.'!

A diferencia de otras infecciones congénitas,
la transmisién vertical del T. cruzi ocurre
generalmente después de la organogénesis,
por lo que no se asocia a malformaciones
congénitas mayores.

Acta Pedidatrica Hondureiia, Vol. 14 No. 1, Ene-Jun 2026

El compromiso cardiaco en la enfermedad de
Chagas congénita es infrecuente en la etapa
aguda, pero puede evolucionar rapidamente
a miocarditis, insuficiencia cardiaca y, en
casos graves, miocardiopatia dilatada.'? La
fisiopatologia implica la invasion directa del
miocardio por el parasito, con dafio celular,
inflamacion y  respuesta  autoinmune
secundaria, lo que ocasiona alteraciones
estructurales como estenosis valvulares y
defectos septales.t314

Estudios previos han documentado que, sin
tratamiento, el riesgo de progresion a
enfermedad cronica con secuelas
irreversibles es elevado, incluso en pacientes
tratados parcialmente o con inicio tardio de la
terapia especifica.'® El caso descrito resalta
la importancia del diagnodstico precoz
mediante pruebas moleculares y
confirmatorias, seguido de tratamiento con
benznidazol o nifurtimox dentro del primer
afo de vida, lo que ofrece tasas de curacion
superiores al 90%.5° La falta de adherencia
al tratamiento, como ocurrié en este paciente,
favorece la progresion de la enfermedad y la
aparicion de complicaciones. El hallazgo de
estenosis aodrtica ligera, comunicaciones
interventriculares y miocarditis subraya el
espectro de lesiones cardiacas que pueden
desarrollarse en la etapa aguda.'*

La literatura disponible enfatiza que la
identificacion temprana de los recién nacidos
en riesgo y la implementacion de programas
de control prenatal, junto con el seguimiento
clinico y ecocardiogréfico, son medidas clave
para reducir la morbilidad y mortalidad.®1*
Ademas, el manejo multidisciplinario entre
pediatria, cardiologia y servicio de
epidemiologia es esencial para optimizar el
prondstico.?

REPORTE DE CASO
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CONCLUSIONES

El compromiso cardiaco severo en la
enfermedad de Chagas congénita, aunque
infrecuente, representa una complicacion
grave que puede presentarse en el periodo
neonatal. La deteccion temprana, el inicio
oportuno y la adherencia al tratamiento
antiparasitario son determinantes para evitar
la evolucion hacia formas cronicas
incapacitantes o potencialmente fatales. El
caso presentado enfatiza la necesidad de
vigilancia estrecha y seguimiento prolongado,
incluso tras la resolucion clinica inicial, para
prevenir recurrencias y secuelas a largo
plazo.
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RESUMEN:

Introduccion: La taquicardia supraventricular
(TSV) en pediatria es causa relativamente
frecuente de internamiento en los servicios de
urgencias. Habitualmente en la mayoria de
los casos, el paciente responde y es posible
revertirlos a ritmo sinusal controlando la
arritmia en un periodo corto. Sin embargo,
algunos neonatos y lactantes con TSV no
responden al manejo convencional ain con el
uso de dos o mas farmacos tanto por via oral
como parenteral, poniendo en peligro al
paciente de caer en una taquicardia
“‘incesante”. Casos clinicos: presentamos
tres casos de taquicardia de dificil control
tratados con sotalol a dosis altas que
mostraron una adecuada respuesta.
Conclusion: El sotalol puede ser una opcion
terapéutica eficaz en recién nacidos con
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taquicardia supraventricular.

Palabras clave: sotalol, lactantes, neonatos,
refractario, arritmia

ABSTRACT

Introduction: Supraventricular tachycardia
(SVT) is arelatively common cause for pediatric
emergency admissions. In most cases, patients
respond well, allowing the arrhythmia to be
controlled and reverted to sinus rhythm within a
short period. However, some cases in neonates
and infants with TSV do not improve with
conventional treatment, even when using two or
more drugs administered orally or parenterally,
increasing the risk of developing ‘incessant’
tachycardia. Cases report: This article
presents three cases of difficult-to-control
supraventricular  tachycardia  successfully
treated with high-dose sotalol, demonstrating a
favorable response. Conclusion: Sotalol may
represent an effective therapeutic option in
neonates with supraventricular tachycardia.
Keywords: sotalol, infants, newborns,
refractory, arrhythmias.
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Sotalol en taquicardia supraventricular de dificil control

INTRODUCCION

La taquicardia supraventricular representa la
mayor parte de las arritmias en la edad
pediatrica,!? se ha reportado que en la
mayoria de neonatos e infantes se resuelve
al afo de vida, sin embargo, se utilizan
antiarritmicos para suprimir la taquicardia
hasta que esto suceda.

Existe una amplia variedad de farmacos
utiizados en la practica médica, el
propranolol y la digoxina tienen la mejor
evidencia de su uso en pediatria como
farmacos de primera linea. El sotalol es un
bloqueador betaadrenérgico no selectivo, con
propiedades antiarritmicas de clase Ill qgue ha
sido utilizado en nifios para el tratamiento de
TSV, se ha reportado efectividad y bajo riesgo
de efectos adversos con la farmacoterapia en
dosis altas.?

En este articulo presentamos tres casos de
taquicardia de dificil control tratados con
sotalol a dosis altas que mostraron una
adecuada respuesta.

CASO CLINICO
Caso #1

Neonato masculino obtenido por cesarea por
arritmia fetal sin control a pesar de
tratamiento prenatal con digoxina a las 34.1
semanas de gestacién, a los pocos minutos
de vida presenta episodios de taquicardia
auricular de hasta 240 Ipm sin respuesta a
cardioversion medicamentosa con adenosina
(fig. 1), se inicia infusiobn de amiodarona
logrando discreta reduccion de cifras de
frecuencia cardiaca, sin lograr ritmo sinusal.
Se agrega sotalol durante primer dia de vida
extrauterina (100 mg/m?/dia) sin respuesta
significativa, posteriormente en su evolucion
se agrega digoxina vy flecainida oral,
persistiendo en TSV. Al quinto dia de
evolucion se decide incremento progresivo

Acta Pediatrica Hondureiia, Vol. 14 No. 1, Ene-Jun 2026

""wmm

M
Flgura 1. Taquicardia supraventrlcular paroxistica

de la dosis de sotalol hasta lograr reversion
permanente a ritmo sinusal (fig. 2) a una dosis
maxima de 222 mg/m?/dia dividido en 4 dosis,

con ello es posible retirar infusion de
amiodarona y resto de antiarritmicos,
manteniéndose en  ritmo  sinusal y

egresandose sin complicaciones (fig. 3).

FC (Prom) = 117 Ipm

VTD (Bi-piane V1) = 38 mi
VTS (Bi-plane VI) - 24 mi
FE (Bi-plane V1) - 363 %

VIR2C Endo Pico DE tmpo. long. = 6.8 ms
VI A3C Endo Pico DE tmpo. long. =21 ms
VIMC Endo Pico DE tmpo. long. = 1.8 ms
V1 global Endo Pico DE tmpe. long. = 1.5 ms

V1 A2C Endo Pico Deform. long. =-15.6 %
V1 A3C Endo Pico Deform. long. = -19.9 %
V1 MC Endo Pico Deform. long. = 183 %
V1 global Endo Pico Daform. long. =-17.9%

VariaciéndeFC»10%
Amarilio: Aceptada
Rojo:  Aceptacién pendiente

Figura 3. Las cifras de STRAIN miocardico
longuitudinal segmentario descarta dafio intrinseco o
secundario a taquicardia.
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Caso #2

Lactante menor masculino de 1 mes que
ingresa con cuadro de TSV y datos de bajo
gasto, sin respuesta inicial con adenosina,
respondiendo temporalmente a segunda
dosis de amiodarona por lo que se continla
con su infusion y se inicia sotalol a dosis
convencionales. A pesar de ello, durante su
internamiento presenta eventos repetidos de
taquiarritmia, se agrega propafenona al
manejo y se egresa. Durante su evolucion
requiere reinternamiento al mes por TSV
controlandose con amiodarona. En el
seguimiento ambulatorio se realizan estudios
Holter seriados que evidencian recurrencias,
por lo que se incrementa progresivamente la
dosis de sotalol hasta 180 mg/m#/dia,
alcanzando control completo del ritmo.
Actualmente con 6 afios de edad, libre de
arritmias y medicacion.

Caso #3

Neonato masculino de 25 dias de vida
ingresa por TSV sintomatica. Responde
inicialmente a cardioversion medicamentosa
con adenosina, aunque con multiples
recaidas. El inicio de terapia con propranolol
resulta ineficaz para su control, requiriendo
infusibn de amiodarona con efecto parcial.
Posteriormente se administra sotalol a dosis
convencionales sin lograr control adecuado.
Se realizan incrementos progresivos hasta
144 mg/m?/dia en 3 dosis logrando
permanencia de ritmo sinusal. El paciente
continu6 seguimiento ambulatorio cada 3
meses reduciendo dosis de sotalol
progresivamente conforme al aumento
ponderal, sin presentar nuevos episodios de
taquiarritmia, actualmente con 3 afios de vida
y sin medicacion.

DISCUSION

La TSV ocurre en aproximadamente 1 de
cada 250 a 1,000 nifios y puede manifestarse
en cualquier etapa de la vida incluso en el
periodo prenatal. En la mayoria de los casos
resuelve durante el primer afio de vida.>®
Muchos pacientes logran control con
antiarritmicos de primera linea como
propranolol, digoxina y propafenona. Sin
embargo, existen casos de dificil manejo en
donde la conversibn a ritmo sinusal
representa un desafio terapéutico,
requiriendo el uso combinado de dos 0 mas
farmacos, lo que incrementa el riesgo de
efectos pro-arritmicos potencialmente
comprometedores para la vida del paciente.?
Cuando la TSV es refractaria a tratamiento
meédico, existen procedimientos como la
terapia de ablacibn que en neonatos y
lactantes conllevan un mayor riesgo de
complicaciones* y es necesario su atencion
en centros especializados.

El sotalol no es considerado como
medicamento de primera linea en
taquiarritmias neonatales, pero en casos
refractarios se ha demostrado su
efectividad,>® utilizando una dosis habitual de
100 mg/m?/dia dividido en 3 dosis.” Un
estudio prospectivo realizado por Tanel et al.
(1995) reporto6 el 80% de eficacia usando una
dosis alta de sotalol (116-270 mg/m?/dia) en
pacientes con un promedio de edad de 8.1
afios, incluyendo menores de 2 meses de
vida.®

Los incrementos progresivos con vigilancia
cuidadosa del QTc son fundamentales.

Evertsson et al. (2024) reporta que la
prolongacion leve del intervalo QT es
clinicamente aceptable con ciertas

excepciones,® se ha visto que dosis mayores
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a 4-6 mg/kg pudieran presentar dicha
alteracion electrocardiografica y arritmias
graves.! Nuestros resultados coinciden con lo
reportado por Laer et al. (2006) y Borquez et
al. (2020), quienes observaron una buena
tolerabilidad del sotalol en neonatos vy
lactantes, siempre que se ajustara la dosis y
se realizara monitoreo adecuado.®1°

CONCLUSION

La presente serie de casos sugiere que el
sotalol constituye una opcion terapéutica
eficaz en el tratamiento de taquicardia
supraventricular en recién nacidos vy
lactantes, dado que no observamos en
ninguno de ellos bradicardia significativa ni
prolongacion de QTc mas alla de lo permitido
segun la edad, lo que refuerza la utilidad del
farmaco en este grupo etario.

Sin  embargo, dadas las limitaciones
inherentes al disefio y tamafio muestral, se
recomienda la realizacion de estudios
prospectivos con seguimiento prolongado
que permitan definir con mayor precision la
eficacia, la seguridad a largo plazo y los
criterios de seleccibn de pacientes
candidatos a recibir sotalol en edades
tempranas.
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RESUMEN

Introduccion: La enfermedad de Alexander
es una leucodistrofia autosomica dominante,
muy rara, que afecta la sustancia blanca del
sistema nervioso central, predominantemente
en los l6bulos frontales de manera bilateral.
Es causada por mutaciones en el gen GFAP,
localizado en el cromosoma 17921. Puede
presentarse a cualquier edad y la forma
infantil se caracteriza por macrocefalia, crisis
convulsivas, retraso motor y cognitivo grave y
espasticidad o ataxia progresiva.

Caso clinico: Paciente de sexo femenino, de
4 afos, evaluada por estado epiléptico, febril,
macrocefalia, signos piramidales sin datos de
espasticidad. En la Tomografia Cerebral
(TAC) se observé hipo densidad generalizada
de la sustancia blanca y la Resonancia
Magnética (RM) mostro lesiones bilaterales
simétricas de la sustancia blanca. Las
alteraciones en la neuroimagen vy la
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macrocefalia hicieron sospechar en la
enfermedad de Alexander, la secuenciacion
del gen GFAP reporté una mutacion en el
Exon c.231T>A.

Conclusiones: Los signos radiologicos en la
resonancia fueron determinantes para el
diagndstico, que posteriormente se confirmé
con estudio molecular. Es importante
considerar que en algunas ocasiones los
cuadros clinicos pueden ser atipicos, lo cual
puede ocasionar retraso en el diagndstico,
pero que ante la presencia de macrocefalia
con algun tipo de alteracion neurolégica debe
de ser objeto de estudio y hacer diagnostico
diferencial de las posibles causas, entre ellas
la Enfermedad de Alexander.

Palabras claves: Enfermedad
neurodegenerativa, Leucodistrofia,
Enfermedad de Alexander, Resonancia

magnética, Gen GFAP, sustancia blanca
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ABSTRACT

Introduction: Alexander disease is a rare
autosomal dominant leukodystrophy that
affects the white matter of the central nervous
system (CNS), predominantly involving the
bilateral frontal lobes. It is caused by
mutations in the glial fibrillary acidic protein
(GFAP) gene located on chromosome 17qg21.
Although it can occur at any age, the infantile
form is  typically characterized by
macrocephaly, seizures, severe motor and
cognitive delay, and progressive spasticity or
ataxia.

Case Report: A 4-year-old girl was evaluated
after presenting with febrile status epilepticus.
Physical examination revealed macrocephaly
and pyramidal signs without spasticity.
Computed tomography demonstrated diffuse
hypodensity of the cerebral white matter,
while magnetic resonance imaging (MRI)

showed bilateral and symmetrical
hyperintense white matter lesions. The
neuroimaging  findings, together  with

macrocephaly, raised suspicion of Alexander
disease, which was confirmed by GFAP gene
sequencing that identified a pathogenic
€.231T>A mutation.

Conclusions: The characteristic MRI
findings were crucial in establishing the
diagnosis, which was subsequently confirmed
by molecular genetic testing. Although the
infantile form of Alexander disease usually
presents with a characteristic clinical
phenotype, atypical manifestations may delay
diagnosis. Therefore, Alexander disease
should be considered in the differential

diagnosis of children presenting with
macrocephaly and neurological
manifestations.

Keywords: Neurodegenerative diseases;

Leukodystrophies; Alexander disease;
Magnetic resonance Imaging; GFAP gene,
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White matter.
INTRODUCCION

La enfermedad de Alexander es un trastorno
neurodegenerativo fatal, extremadamente
raro que pertenece al grupo de las leuco
distrofias infantiles, fue descrita por primera
vez en 1949 por W Stewart Alexander. Es
causada por una mutacion dominante en el
gen GFAP que codifica la proteina acida
fibrilar glial (GFAP siglas en ingles), aunque
en la mayoria de los casos son mutaciones
de novo, la mutacion esta localizada en el
cromosoma 17¢21.1°

La caracteristica patogénica mas obvia es el
extenso deposito de inclusiones
citoplasmaticas conocida como fibras de
Rossental en los astrocitos subpiales,
subependimarios y perivasculares a lo largo
del sistema nervioso central, lo cual produce
dafio y pérdida de la mielina.®8
Tradicionalmente la enfermedad se ha
dividido en 3 subtipos clinicos:

Forma Infantil: la cual inicia antes de los 2
afos de edad, es la mas frecuente de las
formas representando el 51% de los casos.
Se asocia con retraso del neurodesarrollo,
convulsiones, ataxia, hiperreflexia,
hidrocefalia, megalencefalia, trastorno de la
deglucion y espasticidad. La expectativa de
vida en los 2-3 primeros afos de vida.
Forma Juvenil: inicia entre los 2-12 afos
con un inicio mas lento en comparacion a la
forma infantil caracterizada por signos
bulbares y pseudobulbares, alteracion en
lenguaje 'y deglucion, puede haber
espasticidad y ataxia y no se suele observar
macrocefalia. La expectativa de vida puede
ser temprano en la adolescencia o hasta los
20-30 afios de vida.

Forma Adulta: es la menos frecuente, la

REPORTE DE CASO
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edad de inicio suele ser después de los 12
aflos y se acompafia de sintomatologia
variable como por signos bulbares vy
pseudobulbares, ataxia progresiva,
cuadriparesia y disautonomias. No suele
haber macrocefalia y se acompafa de
disfuncién del tracto espinal superior y tallo
cerebral 14

Una variante neonatal también ha sido
descrita, se caracteriza por convulsiones,
aumento de la presion intracraneal y
compromiso motor severo. A diferencia de la
forma infantil, la ataxia e hiperreflexia no
estan presentes. La muerte se presenta en
las primeras semanas de vida o antes del
afio.!!

En el afio 2011 se llevo a cabo una revision
para clasificar a la enfermedad en dos grupos
segun la edad de inicio, sintomas y hallazgos
en la resonancia magnética cerebral.

Tipo 1: mas severo, de inicio temprano
(antes de los 4 afos), con edad media de
supervivencia a los 14 afios. Caracterizada
por convulsiones, macrocefalia,
encefalopatia, retaso psicomotor y con los
hallazgos radiol6gicos tipicos de la
enfermedad (cuadro 1).

Cuadro 1. Criterios radioldgicos de enfermedad de
Alexander

Anormalidades en los ganglios basales y talamo

Halo hiper peri ventricular en t1 e hipo intenso en
t2

Afeccion difusa sustancia blanca de predominio
frontal

Anormalidad en el tallo cerebral

Reforzamiento con gadolinio de una o mas de las
siguientes estructuras: nicleo dentado, quiasma
Optico, sustancia blanca frontal, tejido peri
ventricular, ganglios basales, tallo cerebral, talamo.

Fuente: Elaboracion propia
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Tipo 2: inicio tardio, menos severo, con
expectativa de vida a los 25 afos,
caracterizado por disfunciébn autondémica
intima bulbares, anormalidades en la
movilidad ocular, déficit neurocognitivo y
hallazgos de resonancia atipicos.* 15:16

El diagnéstico se basa en |las
manifestaciones clinicas neuroldgicas vy los
hallazgos radiologicos, pero el diagnostico
definitivo en la actualidad se lleva a cabo a
través del examen patolégico y pruebas
genéticas.

A continuacién presentamos un caso de
enfermedad de Alexander Infantii con
manifestaciones atipicas.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 4 afios de edad, hija de
padres no consanguineos, sin ningun
antecedentes pre, peri ni post natal de
importancia. Como antecedente quirdrgico
pie equino varo el cual fue corregido. En
cuanto a los hitos del desarrollo discreto
retraso psicomotor con predominio de
lenguaje, la paciente se comunica
perfectamente, entiende y obedece érdenes
y realiza marcha independiente
perfectamente.

Como unico antecedente patologico personal
la madre relata multiples visitas al médico por
cuadros de vémitos desde el primer mes de
vida manejado inicialmente como alergia a la
proteina de la leche de Ila vaca
posteriormente, a los 8 meses manejado
como enfermedad por reflujo gastroesofagico
sin control total ya que los vomitos cedian por
periodos de varias semanas Yy luego
reaparecian, en algunos de esos casos tan
severos que requirio ingreso hospitalario.
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Fue estudiada y abordada extensamente de
parte del servicio de pediatria @y
gastroenterologia por su cuadro de vomitos
intermitente sin encontrar en ese momento
una causa determinada. Posteriormente es
captado por el servicio de Urgencias Yy
Cuidados Intensivos ya que presento fiebre,
vomitos y debuta con estado epiléptico que
no respondié a la primera linea de manejo
por lo que se requirié intubar y manejar con
infusion de midazolam hasta lograr su control.
A la exploracion fisica se encontrd
macrocefalia, hiperreflexia, Babinski positivo
sin datos de espasticidad.

Se realiz6 Tomografia cerebral donde se
observé afeccion de la sustancia blanca de
predominio frontal bilateral y simétrico
(imagen 1), ante todo lo anterior se plantea la
posibilidad de una Leucodistrofia y entre ellas
la de enfermedad de Alexander . Se realiz6
un estudio de resonancia magnética donde
se evidenci6 afeccion de sustancia blanca
difusa simétrica bilateral de predominio
frontal con &areas de reforzamiento con el
Gadolineo, asi mismo en la espectroscopia
se observo disminucién del naa , aumento de
la colina confirmando asi la sospecha de
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Enfermedad de Alexander (imagen 2),
posteriormente se confirmo el diagndéstico a
traves de estudio molecular donde se
encontré una variante patogénica c.231t >a
(p.asn77lys), en el gen GFAP.

La paciente actualmente se encuentra
seguimiento por el servicio de Rehabilitacion
y Neurologia con manejo antiepiléptico libre
de crisis.

DISCUSION

La Enfermedad de Alexander es una
Leucodistrofia descrita en 1949, su base
patolégica es la aparicion de cuerpos de
Rosenthal (inclusiones de la estirpe glial) que
produce una alteracion y pérdida de la
mielina lo cual es la base de la enfermedad y
de su cuadro radiolégico caracteristico con
alteracion de la sustancia blanca.® ’

Se clasifica tradicionalmente en forma infantil,
juvenil o del adulto o segun la nueva
clasificacién en tipo 1 (inicio temprano) tipo 2
(inicio tardio), con sintomas clasicos como
ser retraso del neurodesarrollo, macro
craneo, convulsiones, encefalopatia y
afeccion motora.*!

Nuestro caso es una variante infantil o una

s BEU

Imagen 1. A: resonancia magnética cerebral secuencia tl afeccion de los putamenes bilaterales y halo hiper
intenso peri ventricular (flecha). B: resonancia magnética cerebral secuencia flair afeccién de sustancia
blanca difusa bilateral de predominio frontal (flecha). C: tomografia cerebral simple marcada hipo densidad

simétrica bilateral predominio frontal (flecha).
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Imagen 2. Espectroscopia cerebral donde se observa
disminucion del pico de NAA y aumento de la colina en
la zona desmielinizada (flechas).

tipo 1, la cual se manifesté a temprana edad
con sintomas poco usuales, como ser
vomitos intermitentes, los cuales llegaron a
ser tan severos que requirieron
hospitalizacion en algunas ocasiones, asi
mismo, la apariciébn tardia de las crisis
epilépticas y lo mas llamativo es que no hay
afeccion motora y el desarrollo neuroldgico
pese a tener un retraso en el lenguaje se
consider6 normal para su edad. Este cuadro
no suele ser el tipico en esta variante de la
enfermedad, en la cual, se produce el dafio
MAas severo con peor pronodstico.

El diagnostico de la enfermedad se basa en
la clinica y los hallazgos radioldgicos, la
confirmacién se realiza a través de pruebas
genéticas demostrando la mutacién en el gen
GFAP.YY

En un paciente con manifestaciones clinicas
tipicas de la Enfermedad de Alexander, la
imagen de resonancia magnética refuerza la
sospecha diagnodstica teniendo que cumplir
los criterios radiolégicos de la enfermedad
(ver cuadro 1). En nuestro paciente fue dificil
sospechar la enfermedad inicialmente dado
lo atipico del cuadro clinico pese a tener
macro craneo y discreto retraso del lenguaje,
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no fue hasta que debuté con estado epiléptico
y la anormalidad en la sustancia blanca
observada en los estudios de imagen que se
plantea el diagnostico de Enfermedad de
Alexander y posteriormente confirmada con
estudio genético.

El tratamiento es de soporte a través de un
equipo multidisciplinario para manejar las
complicaciones que se vayan presentando.
En el caso de nuestra paciente se encuentra
en terapias de lenguaje y fisica (pese a que
no hay compromiso motor por el momento) y
manejo anti epiléptico con levetiracetam libre
de crisis convulsivas hasta el momento.

CONCLUSION

Los signos radiolégicos en la resonancia
fueron determinantes para el diagnéstico, que
posteriormente se confirmé con estudio
molecular. Es importante considerar que en
algunas ocasiones los cuadros clinicos
pueden ser atipicos lo cual puede ocasionar
retraso en el diagndstico, pero que ante la
presencia de macrocefalia con algun tipo de
alteracion neuroldgica debe de ser objeto de
estudio y hacer diagnéstico diferencial de las
posibles causas entre ellas la Enfermedad de
Alexander.
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Instrucciones para los autores
Instructions for Authors

1. Introduccién

El Acta Pediatrica Hondurefia es el organo oficial
de difusibn del posgrado de Pediatria de la
Escuela Universitaria de las Ciencias de la Salud,
de la Universidad Nacional Autbnoma de Honduras en
el Valle de Sula, EUCS, UNAH-VS. Con periodicidad
semestral.

Se considerard para publicacion los escritos
médicos relacionados con la salud de los nifos,
gue no hayan sido publicados en otras revistas
biomédicas y que cumplan con los Requisitos
de Uniformidad para manuscritos enviados a revistas
biomédicas elaborados por el Comité Internacional de
Directores de Revistas Médicas (ICMJE).
Disponible en: www.ICMJE.org.

2. Eticas de publicacion

2.1Autoria: Un "autor" es alguien que ha hecho
contribuciones intelectuales sustantivas a un estudio
publicado.

Se requiere que cada autor cumpla los siguientes 4
criterios:

1. Contribucion sustancial a la concepcion y el disefio
del estudio, adquisicion de datos o analisis e
interpretacion de datos.

2. La redaccion del articulo o revision critica del
contenido intelectual.

3. La aprobacion final de la version que se

publicara.

4. Ser responsable de todos los aspectos de la obra
para garantizar que las interrogantes relacionadas
con la exactitud o integridad de cualquier parte del
trabajo sean resueltas adecuadamente.

Nota: Es importante destacar que la adquisicion de
financiamiento, la recoleccion de datos o la
supervision general del grupo de investigacion por si
sola no constituyen una base suficiente para la
autoria.

2.2 Aprobaciéon por comité de ética: Todos los
estudios que involucren sujetos humanos en quienes
se deben aprobar por el Comité de Etica, y debe
describirse en la seccién de métodos.

3. Conflictos de interés y divulgacién
Al presentar un articulo para su publicacion, debe

acompanarse de una carta donde refiere que no existen
conflictos de interés personales o financieros que
influyan en el manuscrito, y en caso de existir deberan ser
manifestados. Ejemplo de Carta:

Carta de solicitud y consentimiento de

publicacion de articulo

Lugary fecha
Sefiores
Consejo Editorial Acta Pediatrica Hondurefia
UNAH - Valle de Sula. San Pedro Sula, Cortés.

Por la presente solicitamos sea publicado el
Articulo titulado (nombre del articulo) en la
Revista Acta Pediatrica Hondurefa, enviado
por los autores (nombres en el orden que se
publicara). Declaramos lo siguiente:

Hemos seguido las instrucciones para los
autores de la revista.

DParticipamos completamente en la
investigacion, analisis de datos, preparacién
del manuscrito y lectura de la version final,
aceptan- do asi la responsabilidad del
contenido.

I:IEI articulo no ha sido publicado total ni
parcialmente, ni esta siendo considerado
para publicacién en otra revista.

En caso de publicacién parcial en otra
revista, debe hacerlo saber y enviar copia
del articulo.

[CJHemos dejado constancia que no hay
conflictos de interés con cualquier persona,
organizacion o institucion.

[CJLos derechos de autor son cedidos a la
Revista Acta Pediatrica Hondurefa.

[]Toda informacion enviada en la solicitud
de publicacién y en el manuscrito es
verdadera.

NOMBRES AUTORES. FIRMA. SELLO
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4. Titulos de articulos y autoria

El titulo debe ser conciso e informativo, que contenga
los temas clave del trabajo. No usar frases declarativas
ya que tienden a enfatizar una conclusion, ni preguntas,

gque son
comentarios.

mas apropiados para editoriales y

Es conveniente incluir el disefio del estudio ("ensayo
controlado aleatorio”, "Estudio de cohortes prospectivo”,
etc.) en subtitulos. La ubicacion de un estudio debe
incluir- se soélo cuando los resultados son Unicos para
ese lugar y no generalizables. Escribirse en 15
palabras o menos.

Debe ir en espafiol e inglés.

Los autores se consignaran después del titulo del
articulo en inglés, marcados con un asterisco posterior
al nombre y sin el titulo de cada autor (es decir, no se
coloca Lic. ni Dra.), (el numero de asteriscos,
dependera de la afiliacion al servicio que pertenece),
se escribird en el extremo inferior izquierdo de la
pagina inicial.

Se recomienda usar siempre el mismo nombre
por derechos de autoria, idealmente el nombre
completo para que no se confunda con otros
autores al realizar basquedas en internet.

5. Abreviaturas

Usar preferiblemente abreviaturas estandar; evitar el
uso de abreviaturas en el titulo del manuscrito. La
primera vez que se usa una abreviatura debe ir
precedida por el término sin abreviar, seguido de la
abreviatura entre paréntesis, a menos que sea una
unidad de medida estandar.

6. Palabra clave

En cada manuscrito deberdn presentarse de 3 a 5
Palabras Clave en espafiol e inglés después del
resumen respectivo, que deberdn buscarse en:
http: 7/ decs.bvs.br/E/homepagee.htm.

7. Preparacion de los manuscritos

Los manuscritos se presentan en documento Word a
doble espacio utilizando letra Arial No. 12, en papel
tamafio carta y sin exceder la extension indicada
para cada tipo de manuscrito.

INSTRUCCIONES PARA AUTORES

HONDURERNAN Acta Pediatrica Hondurefia, Vol. 14 No. 1, Ene-Jun 2026

Numero de .... permitidos
©
Tipo de g %3 S
Articulos 5 SO g
© 3 %= A2 =
© of 3 2
o e @ e @
Original 4000 6 3 15-40
Revision
Bibliografica 5000 6 30-70
Opinién 1200 3-10
Caso Clinico 3000 10-20
Imagen
Clinica 200 2 0 0-3

TablaNo. 1: Requisitos de extensiéon de los articulos
de la revista.

En el numero de palabras no esta incluida la
bibliografia, las palabras del resumen, cuadros y pies de
figuras. Las paginas deben estar enumeradas en el
angulo inferior derecho.

Los escritos deben incluir un resumen que expresara
en no mas de 250 palabras el contenido del mismo,
redactado en pasado con opiniones presentes,
conclusiones y recomendaciones.

El titulo, resumen y palabras clave deben estar
traducidos al inglés de la mejor calidad académica
posible.

La redaccion del texto debe ser clara, sencilla y
comprensible.

Se sugiere hacer uso de ilustraciones y cuadros, cuan-
do sea estrictamente necesario.

Se debe dividir el texto en apartados como se indica
para cada tipo de articulo.

Los nombres de los Autores deben presentarse
completos, en orden de autoria, seguidos de sumas alta
calificacion académica y cuando lo amerite su relacion
laboral. La direccién electronica del autor principal o la
institucion.

8. Tipos de articulos

8.1 Articulos Originales: Son resultado de trabajos
de investigacion. Los articulos originales incluyen,
pero no se limitan a los ensayos clinicos, estudios
de
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intervencion, estudios de cohortes, estudios de
casos y controles, otros. Debe incluir:

Titulo:

Utilice palabras (significado y sintaxis) que describan
adecuadamente el contenido del articulo. No utilice
palabras superfluas.

Resumen estructurado:

Se escribe continuo, con subtitulos en negritas, debe
contener:

1. Antecedentes

2. Objetivo

3. Pacientes y métodos

4. Resultados

5. Conclusiones

Palabras clave: 3- 5.

Abstract: el resumen traducido.
Keywords: palabras clave traducidas.
Cuerpo del articulo:

Introduccion:

Esboza el contexto mas amplio que generd el estudio.
Se debe redactar en un maximo de tres parrafos, en el
primero se expone el problema investigado, en el
segundo se argumenta bibliograficamente el problema
y en el tercero se justifica la investigacion y se expone
en forma clara el objetivo. Se debe incluir las
referencias bibliograficas pertinentes. No debe
contener figuras.

Pacientes y Métodos:

Debe redactarse en tiempo pasado. Determinar el tipo
de estudio, tiempo de duracion, el sitio de realizacion,
la descripcion clara de la seleccion y caracteristicas de
la muestra, las técnicas, procedimientos, equipos,
farmacos y otras herramientas utilizadas, de forma que
permita a otros investigadores reproducir el estudio.

Los métodos estadisticos utilizados. Si  hubo
consentimiento informado de los sujetos a participar en
el estudio. Se podran usar referencias bibliograficas
pertinentes. Todos los estudios que involucren sujetos
humanos deben ser aprobados o considerados exentos
por una junta de revision institucional oficial o comité
de ética, lo que deberia tenerse en cuenta aqui.
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Cuando el manuscrito haga referencia a seres humanos
el apartado se titulard Pacientes y métodos.

En caso de estudios longitudinales colocar el diagrama
de flujo en cada etapa del estudio desde el
enrolamiento, aleatorizacion, seguimiento y analisis.

’ Evaluados (n= ) \
Excluidos (n= )

No cumplen criterios de inclusion
(n=)
Se rehusan a participar (n= )
otras razones (n= )

Enrolamiento

f Asignacion de Grupo A ) f Asignacion de Grupo B i
(n=) (n=)
Recibo o no intervencion Recibo o no intervencion
(n= ) dar razones (n= )

\ J \ J

~

Pérdida de seguimiento Pérdida de seguimiento
(n=) (n=)
descontinuada (n= ) descontinuada (n= )
dar razones dar razones

Analisis (n= )
excluidos del analisis
(n= ) dar razones

Aleatorizacion

Seguimiento

Analisis

Analisis (n= )
excluidos del analisis
(n= ) dar razones

Resultados:

En esta seccion se debe dar respuestas concretas a
los objetivos o0 las preguntas que figuran en la
introduccién. El orden de presentacion de los resultados
debe ser paralelo a la orden de la seccion de métodos.

Debe redactarse en tiempo pasado.
Anote los hallazgos méas importantes de la investigacion
realizada.

De preferencia utilice la forma expositiva, solo cuan-
do sea estrictamente necesario utilice cuadros, figuras o
ilustraciones. No debe repetirse en el texto lo que se
arma en las ilustraciones, cuadros o figuras. No exprese
interpretaciones, valoraciones, juicios 0 amaciones.

No utilice expresiones verbales como estimaciones
cuantitativas (raro, la mayoria, ocasionalmente, a
menudo) en sustitucion de los valores numéricos.




Discusion:

La seccion debe destacar los antecedentes en la
literatura sobre el tema y la forma en que los resultados
actuales cambian la comprension de una enfermedad o
situacion clinica.

Debe redactarse en tiempo pasado. Interprete los
resultados estableciendo comparaciones con otros
estudios.

Debe destacarse el significado y la aplicacion practica
de los resultados, las limitaciones y las
recomendaciones para futuras investigaciones. Haga
hincapié en aquellos aspectos nuevos e importantes del
estudio y en las conclusiones que se deriven de ellos.

Podran incluirse recomendaciones cuando sea
oportuno. Se considera de especial interés la discusion
de estudios previos publicados en el pais por lo que se
sugiere revisar y citar la literatura nacional o regional
relevante relacionada con el tema.

Debe evitarse que la Discusion se convierta solamente
en una revision del temay que se repitan los conceptos
que aparecieron en otras secciones.

Conflictos de interés:
Si existen conflictos de interés deben explicarse en un
apartado antes de los agradecimientos.

Agradecimientos:

Se recomienda reconocer las contribuciones de
individuos o instituciones, tales como ayuda técnica,
apoyo financiero y contribuciones intelectuales que no
ameritan autoria.

Es conveniente dejar constancia escrita en la cual las
personas o instituciones a quienes se da agradecimiento
acepten ser mencionadas en este apartado.

Bibliografia:

Debe usarse la bibliografia estrictamente necesaria y
consultada por los autores.

Revisar la guia de elaboracion de referencias biblio-
gréficas en la seccion siguiente a las instrucciones para
autor.
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8.2 Caso clinico o seria de casos clinicos

Resalta presentaciones Unicas o0 aspectos de los
procesos de enfermedad que pueden ampliar el
diagnodstico diferencial y mejorar la atencion al
paciente.

En general, los informes de casos se incluyen 10
casos 0 menos. Para que un manuscrito pue- da
ser considerado un informe de caso, debe cumplir
con al menos uno de los siguientes 3 criterios:

1. Impugnar un paradigma clinico o siopato logico
existente,y /o

2. Proporcionar un punto de partida para probar una
nueva hipotesis de investigacion clinica, y /o

3. Ofrecer una "leccion” clinica que puede permitir a
los colegas pediatras proporcionar una mejor atencion.

Los informes de casos deben consistir en un resumen
no estructurado que incluye una breve introduccion y
el(los) caso(s). (longitud recomendada, 1-2 parrafos),
una Seccion que detalla la presentacion del paciente, el
diagnostico inicial y los resultados, asi como una
discusion que incluye una breve revision de la literatura
relevante y describe como este caso aporta una nueva
comprensién del proceso de la enfermedad. El
texto se subdividira en:

Introduccion, Caso/s clinico/s y Discusion.

8.3 Articulo de revision bibliogréafica

Representa una actualizacion sobre una tematica
de actualidad. Pueden ser solicitados por el Consejo
Editorial o enviados por los autores.

Se escribira un resumen no estructurado en espafiol
e inglés, con palabras clave en espafiol e inglés.
Debera contener una seccién introductoria, se procedera
al desarrollo del temay al final presentara conclusiones
que contribuyen a la literatura. La introduccién debe
describir donde y como se ha realizado la basqueda de
la informacion, las palabras clave empleadas y los afios
de cobertura de las buasquedas. Se debe incluir
subtitulos apropiados, ilustraciones y bibliografia
actualizada.

8.4 Articulo de opinion
Consistird en el analisis y recomendaciones sobre un
tema particular con aportaciones originales por el autor.
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Constara de una introduccion y desarrollo del tema.

El Consejo Editorial se reserva el derecho de editar el
texto particularmente en torno a su longitud.

8.5 Imagen en la préctica clinica

Consiste en una imagen de interés especial, con
resolucion de imagen apropiada y sefializaciones que
resalten aspectos de interés.

Deberd contener un pie de foto no mayor de 200
palabras. El autor debera indicar taxativamente si la
imagen ha sido editada electronicamente.

8.6 Otros

Se consideraran para publicacion articulos tales
como normas generadas por instituciones
gubernamentales u organizaciones  profesionales
que requieran la maxima difusion posible.

9 Anuncios
Anuncio de productos o servicios comerciales. Esta
seccion sera regulada por el Consejo Editor.

10 Figuras, tablas y materiales suplementarios
10.3 Figuras: Deben estar citadas en el texto
y numerarse segun orden de aparicion, cada figura
0 imagen debe tener un titulo indicativo que estara
escrito fuera de ella.

Cada figura debe ir acompariada de una leyenda que no
exceda de 50 palabras.

Abreviaturas previamente expandidas en el texto son
aceptables.

Las figuras deben estar claramente etiquetados, pre-
ensamblados y presentarse a escala por ejemplo con
flechas, asteriscos, etc.

Los lectores deben ser capaces de entender las cifras sin
hacer referencia al texto.

Requisitos técnicos de las fotos: Los siguientes tipos de
archivos son aceptables: TIFF, JPG, EPS, PSD y PDF.
Archivos de color deben estar en modo CMYK (cian,
magenta, amarillo, negro).
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Evite los graficos circulares, graficos en 3 dimensiones,
y el exceso de tinta en general.

Asegurese de que los ejes de las graficas esten etiqueta-
dos, incluyendo unidades de medida, y que la fuente es
lo suficientemente grande como para leerse.

Eliminar leyendas u otro material a partir del grafico si
se hace la imagen mas pequefia.

Los gréaficos de color deben ser interpretables si son
fotocopiados en blanco y negro.

10.4 Tablas
Los cuadros iran numerados en el orden en que son
citadas en el texto y con encabezados apropiados.

Las tablas no deben reiterar la informacion presentada
en la seccidn de resultados, sino que debe proporcionar
datos claros y concisos que ilustran ain mas el punto
principal. Datos tabulares deben estar directamente
relacionados a la hipotesis.

Las tablas deben ser auto explicativas. Evite las
abreviaturas; definir cualquier sigla en notas al pie de la
tabla.

Evite el exceso de digitos y el exceso de tinta en
general. Siempre que sea posible, las filas deben estar
en un orden signicativo (por ejemplo, el orden de mayor
a menor frecuencia).

Proporcionar unidades de medicion para todos los
numeros.

En general, sélo un tipo de datos debe ser en cada
columna de la tabla.

Al analizar la tabla, se debe escribir la fuente de donde
se obtuvo (la bibliografia o si es propia). Ejemplo:



Tabla No. 1: Pruebas diagndstica realizadas y
resultados principales

Pruebas Diagnésticas n=940
n %
Saturgcmn dg oxigeno 171 18.2
medida al diagnostico
Media + DE 959+3
«94% 8 3.0
Rx de térax realizada 76 8.1
Hiperinsuflacion 3l 313
Atelectasia 5 0.5
Infiltrados fid 1.2

Se presentan recuentos y porcentajes salvo que se
indique otra cosa. DE: desviacion estandar; RX
radiografia. ..

11 Presentacion de los nimeros y las pruebas esta-
disticas

Los resultados en el resumen y el documento general,
debe incluir las estimaciones del tamafio del efecto e
intervalos de confianza del 95 % entre corchetes [], y los
valores de P entre parentesis (). No haga simple
declaraciones que la diferencia fue estadisticamente
significativo.

Se debe proporcionar los métodos estadisticos para la
obtencion de todos los valores de P.

Las unidades de las variables independientes deben ser
proporcionadas en las tablas y secciones de resultados
si se proporcionan coeficientes de regresion.

12 Arbitraje por pares

Todos los articulos seran enviados a revisores ex-
ternos, expertos en el tema, quienes los revisaran sin
saber el nombre de los autores, y los devolveran al
Consejo Editorial en un maximo de tres semanas.
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Guia paraelaboracion de referencias bibliograficas
Vancouver guidelines for bibliographic references

Las Referencias bibliograficas seran elaboradas de
acuerdo a la National Library of Medicine (NLM), Index
Medicus.www.nchi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/.

Los Titulos de Revistas; segun lista de revistas indexa-
das en Index Medicus que la NLM publica anualmente.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/Pub Med.

* Numere las referencias consecutivamente segun
el orden en que se mencionan por primera vez en
el texto, tablas y/o leyendas.

* Use nlmeros arabigos en superindice, ejemplo: *

* No citar resumenes como referencia. 80% de la
bibliografia, debe ser de la Gltima década.

Libro:

* Autor (es). Apellido e iniciales, autores mdltiples
separados por una coma. Titulo del libro. Edicion
del libro ed. (la primera edicidbn no se escribe).
Lugar de publicacion: Nombre Editorial; Afio de
publicaciéon. Porter R. Breve historia de la
medicina: las personas, la enfermedad y la
atencion sanitaria. Madrid: Taurus; 2003.

e En caso de ser mas de 6 autores, se escriben
los primeros seis, seguidos de et. al.

v Hofmeyr GJ, Neilson JP, Alfirevic Z, Crowther CA,
Gulmezoglu AM, Hodnett ED, et.al. A Cochrane

pocketbook: Pregnancy and childbirth. Chichester,
West Sussex, England: John Wiley & Sons Ltd;
2008.

Capitulo de libro editado: Autor. Titulo del capitulo.
En: Autor (es) del libro. Titulo dellibro. Edicion del
libro. Ciudad de edicion:

Editorial; afio de publicacion. Pagina inicial —final del
capitulo.

Autor (es) Apellido e iniciales. Titulo del articulo.
Titulo abreviado de la revista. Afio de publicacién,
mes, dia mes y dia s6lo si esta disponible); volumen
(ndimero): paginas inicial-final

Articulo de revista:

v Barahona J L, Wildt R D. Apendicitis aguda ¢ Ser o no
ser? Revision bibliografica pediatrica. Rev Med Hon-
dur 2009; 77(3):118-121.

* Autor corporativo: Grupo de trabajo de la SEPAR.
Normativa sobre el manejo de la hemoptisis
amenazante. Arch Bronconeumol. 1997; 33:31-
40.

* Sin nombre de autor: Cancer in South Africa
[editorial]l. S Afr Med J. 1994; 84:15.

Articulo de revista en internet:

Si es un articulo de revista en internet que no tiene
numeracién DOI se escriben igual que los articulos de
revista, con algunos agregados: después del nombre
de larevista, se escribe [revista en internet], y después
del afio se escribe [citado el afio mes dia]. Al final se
es- cribe, DISPONIBLE EN: http............ \ Kalnin AJ,
Fastenau PS, de Grauw TJ, Musick BS, Perkins SM,
Johnson CS, et al. MR Imaging Findings in Chil-
dren with First Recognized Seizure. Pediatr. Neu-
rol. [Revista en internet] 2008 [Citado, 13 noviembre
2014]; 39(6): 404.414. Disponible en: http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/  articles/PMC2677696/

Si el articulo tiene DOI se escribe igual a los articulos
de revista y se agrega al final (después de la
numeracion de las paginas) numero DOI se escribe
después del nimero de pagina.

\ Kalnin AJ, Fastenau PS, de Grauw TJ, Musick BS,
Perkins SM, Johnson CS, et al. MR Imaging Findings
in Children with First Recognized Seizure. Pediatr.
Neurol. 2008; 39(6): 404-414. doi:
10.1016/j.pediatrneurol.2008.08.008
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Pagina principal sitio web: o ) ) o

Cancer- Pain.org [internet]. New York: Association of * Dorland Diccionario Enciclopédico llustrado de
Cancer Online Resources, Inc.; 2000-01 [actualizado Medicina.  28%  ed.  Madrid.  McGraw  Hill
16 mayo 2012; consultado 9 jul 2012]. Disponible en: Interamericana. 1999. Afasia. p.51.

http//www. cancer-pain.org/.

Reportes y Publicaciones del Gobierno:

Autor (es). Titulo del informe. Lugar de publicacion:
Editorial; Fecha de publicacién - afio mes si procede.
Numero total de paginas si es aplicable, por ejemplo.
24 p. Informe No.: (si procede)

VAustralia. Parliament. Senate. Select Committee on
Climate Policy. Climate policy report. Canberra: The
Senate; 2009 38.

\ Page E, Harney JM. Health hazard evaluation re-
port. Cincinnati (OH): National Institute for Occupa-
tional Safety and Health (US); 2001 Feb. 24 p. Report
No.:HETA2000-0139-2824.

Articulo de periddico:

Autor (es) - apellido y las iniciales. Titulo del articulo.
Titulo de Periédico (edicion de papel, por ejemplo.
Edicioén de fin de semana). Fecha de publicacion — afio,
mes (3 letras de la abreviatura), dias: Sect. — seccion:
Pagina (columna).

\ Robertson J. Not married to the art. The Courier Mail
(Weekend edition). 2010 Mar 6-7:Sect. ETC:15.

Material audiovisual:

Autor/es. Titulo del video [video]. Lugar de edicién:
Editorial; afio. Aplicable a todos los soportes
audiovisuales. Borrel F. La entrevista clinica. Escuchar
y preguntar. [Video] Barcelona:

Leyes:
*Titulo de la ley**Decreto***Boletin oficial****-
numero del boletin®****  fecha de publicacion.

* Ley Especial sobre VIH SIDA. Decreto No. 147-
99. La Gaceta. No. 29,020.13. Noviembre. 1999.

Diccionario:

*  Nombre del Diccionario*®* Numero de
edicion***Lugar de edicion **** Nombre de la
editorial***** Afjo ******Término******NUimero de
pagina.
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