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PROGRAMA CIENTIFICO Y RESUMENES

Tegucigalpa, Honduras
12 al 14 de septiembre de 2024
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COMITE ORGANIZADOR DEL XXI CURSO,
XIX CONGRESO NACIONAL DE PEDIATRIA 2024,
TEGUCIGALPA, HONDURAS

Presidente Dra. Dra. Fatima Rico
Secretaria Dra. Diana Fonseca
Tesorera Dra. Karen Giron
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COMITE CIENTIFICO DEL XXI CURSO,
XIX CONGRESO NACIONAL DE PEDIATRIA 2024,
TEGUCIGALPA, HONDURAS

Dr. Douglas Varela Departamento de Pediatria, Hospital Escuela,
UNAH
Dra. Clarissa Aguilar Departamento de Gestion Académica e
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Dra. Jackeline Alger Servicio de Parasitologia, Departamento
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COMISION EVALUADORA DEL XXI CURSO,
XIX CONGRESO NACIONAL DE PEDIATRIA 2024,
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MENSAJE DE BIENVENIDA DE LA PRESIDENTE DEL
COMITE ORGANIZADOR, XXI CURSO,
IX CONGRESO NACIONAL DE PEDIATRIA 2024,
TEGUCIGALPA, HONDURAS

Buenos dias, médicos especialistas, médicos generales, residentes, estudiantes, enfermeras y profesionales afines a la
atencion pediatrica, sean todos bienvenidos al XXI Curso XIX Congreso Nacional de Pediatria.

El comité organizador les damos una cordial bienvenida, ya que hemos preparado un programa cientifico de alta calidad
con el proposito de brindar herramientas a la tematica que durante este afio consideramos que engloba los problemas mas
frecuentes o que por su trascendencia en la salud de la infancia, fueron incluidos en la elaboracién de este programa.

Y para tal fin, tenemos un contenido que abarca temas de trabajos libres, conferencias y talleres.

Deseando que sea del mayor de los provechos para Uds. damos por inaugurado este magno evento. jPor eso a todos les
digo Bienvenidos!

Dra. Fatima Rico
Presidenta Comité Organizador

E_ Suplemento Honduras Pediatrica, No.1, Vol. 37, afio 2024
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PALABRAS DE INAUGURACION DE LA PRESIDENTE DE LA
ASOCIACION PEDIATRICA HONDURENA CON MOTIVO DEL
XXI CURSO, XIX CONGRESO NACIONAL DE PEDIATRIA 2024,
TEGUCIGALPA, HONDURAS

Muy buenos dias a toda la comunidad de la salud que nos honra y a su vez engrandece este magno evento de la pediatria
nacional, el cual ha sido preparado con una selecta variedad de temas los cuales esperamos vengan a nutrir y fortalecer
nuestra practica profesional de manera integral de la pediatria moderna.

Desde 1952, afo en que se crea la Asociacion Pediatrica Hondurefia, 72 afios ya desempefiando un rol determinante para
mejorar la salud de los nifios, nifias y adolescentes de Honduras; se han preparado eventos cientificos con ese fin, siendo un
aporte invaluable en la educacion médica continta en nuestro pais.

Hoy me siento muy honrada de poder inaugurar este XXI Curso y XIX Congreso Nacional de Pediatria, acompafiada por el
comité organizador y en compafiia de la Junta Directiva de la Asociacion Pediatrica Hondurefia la cual lidero en caracter de
Presidente a nivel nacional.

iiBIENVENIDOS Y BENDICIONES A TODOS!

Dra. Ingrid Carolina Arambu
Presidente Asociacion Pediatrica Hondurena
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PROGRAMA CIENTIFICO XXI CURSO, XIX CONGRESO NACIONAL DE PEDIATRIA 2024,

TEGUCIGALPA, HONDURAS

Jueves 12 de septiembre 2024

Salén Madrid
HORA EVENTO RESPONSABLE
8:00 INICIO DE INSCRIPCIONES REGISTRO CODIGO QR
9:00-17:30 | Presentacion de Trabajos Libre Modalidad Poster Salén Madrid IV
9:00-9:15 Palabras de bienvenida e inauguracion Dra. Fatima Rico Pdta. Comité Organizador
de congreso. Dra. Carolina Arambu Pdta. Asociacion Pediatrica
Hondurefa
MODERADORES: DR MARIO CASTILLO / DRA. NICOLLE AGUIRRE
9:15-10:00 | Presentacion de trabajos orales salén general
10:00-10:30 | CM1 Deficiencia de Anticuerpos a Polisacaridos: Un desafio Diagnostico en Dra. Claudia Almendarez.
Honduras en Nifios con infecciones recurrentes (Inmunoalergdloga Pediatra)
10:30-11:00 | CM2 Constipacién en Pediatria Dra. Tonantzin Padilla.
(Gastroenterologa Pediatra)
11:00-11:30 | CM3 Prescripcion Adecuada de los Antibidticos en Pediatria. Dra. Claudia Almendarez.
(Inmunoalergéloga Pediatra)
11:30-12:00 | CM4 Ambliopia en Honduras. Dra. Linda Zelaya
(Oftalméloga Pediatra)
12:00-12:15 | PREGUNTAS Y RESPUESTAS
12:15-13:00 | Simposio Nestlé: Beneficios de L fermentun a nivel Materno Infantil. Dr. Jorge Cerrato
13:00-13:30 | Coffee Break, Receso visita a Posters
Il Bloque
jueves 12 de septiembre 2024
Salén Madrid
MODERADORES: DRA GISSELA DIAZ ZELAYA/ DR MARTIN DIAZ
13:30 -14:00 | CM5 Recién Nacido y Lactante Hipoténico Dr. Rodolfo Colindres.
(Neurdlogo Pediatra)
14:00-14:40 | CM6 Vision de los Expertos, Enfermedad de Kawasaki Dr. Francisco Rodriguez Quiroz
(Inmundlogo Pediatra.)
Dr. Mario Yanez
(Cardidlogo Pediatra.)
14:40-15:10 | CM7 ; Tuberculosis Enfermedad Emergente en Pediatria? Perlas Dra. Pamela Zacasa.
Diagnésticas. (Infectologa Pediatra)
13:10-15:25 | PREGUNTAS Y RESPUESTAS
15:30-17:30 | CT1 Taller INTERVENCION NUTRICIONAL EN EL PACIENTE CON Dra. Alejandra Sabilln /
DIFICULTADES EN LAALIMENTACION. ;Cuando?, Cémo? y Por qué? Uso | Dra. Karina Lagos.
adecuado de la Cinta Muac (Cupos limitado) (Abbott).
15:30-17:30 | CT2 TALLER DE VIAAEREA Grupo Hondurefio de Reanimacion

Cardio Pulmonar Pediatrico y
Neonatal

Suplemento Honduras Pediatrica, No.1, Vol. 37, afio 2024
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Viernes 13 de septiembre 2024
Salon Madrid

HORA EVENTO RESPONSABLE

MODERADORES: DR JOSE SAMRA / DRA DORIS BURDETH
9:00-17:30 | Presentacion de Trabajos Libres Modalidad Poster Salon Madrid IV

9:00-10:00 | Presentacion de Trabajos Libre Modalidad Oral Salén general.

10:00-10:30 | CM8 Lo que el Pediatra debe Saber de Disfuncion Vesico-intestinal Dr. Alejandro Bustillo.
(Cirugia Urolégica Infantil)
10:30-11:00 | CM9 El Paciente Autista en la Evaluacién Pediatrica Rutinaria. Dra. Jessica Barahona.
(Psiquiatra Infantil)
11:00-11:30 | CM10 Uso Adecuado de Esteroides Tépicos en Pediatria “Evitemos Dra. Iris Alvarez.
Consecuencias” (Dermatéloga Pediatra)
11:30-12:00 | CM11 “Actualizacion en la Vacuna de Antineumocdcica: Pasado, Presente y Dr. Oscar Armando Ponce
Futuro” (Pediatra Vacundlogo)
12:00-12:15 | PREGUNTAS Y RESPUESTAS.
12:15-13:00 | SIMPOSIO/ Nutricia. TENDENCIAS RECIENTES EN EL SINDROME DE Dra. Nancy Ambulo

ENTEROCOLITIS INDUCIDA POR PROTEINAS ALIMENTARIAS

13:00-13:30 | Coffee Break

I BLOQUE
Viernes 13 de septiembre 2024
Salon Madrid

MODERADORES: DRA JANDY FLORES. DRAANELL BECKER.

13:30-14:00 | CM12 Senales Tempranas de un Nifio que Sufre Abuso. Lic. Rosa Paguada.

14:00-14:30 | CM13 Tips practicos para el Abordaje de la Patologia Rinosinusal Crénica Dr. Adolfo Martin Diaz.
(Inmunoalergdlogo Pediatra)

14:30-15:00 | CM14 Deteccion Temprana de Trastorno Espectro Autista. Dr. Aldo Blanco. (Neurélogo Pediatra)

13:00-15:30 | CM15 Abordaje del Paciente con Politrauma Previo al Traslado. Dra. Sandra Flores
(Intensivista Pediatra)

15:30-15:45 | PREGUNTAS Y RESPUESTAS

15:30-17:00 | CT3 Taller IDENTIFICACION Y MANEJO DE LA INTOXICACION POR Leonardo Valdez (Serpentiologo)
ANIMALES PONZONOSO (Serpientes, Arafias). Dra. Scheybi Miralda.
15:30-17:00 | CT4 Taller de VACUNAS ESQUEMAS INCOMPLETOS. Dr. Marco Luque/

Dra. Pamela Zacasa

13:30-14:30 | Evaluacion de Trabajos Libres Modalidad Pdster por Comision
Evaluadora Salén Madrid IV

Sabado 14 de septiembre 2024
Salén Madrid

MODERADORES: DRA. GRACIA MARTINEZ / DRA. ALEJANDRA MAZARIEGPS

7:15-8:00 Presentacion de Trabajos Libres modalidad Oral Salon general

8:00-8:30 CM16 Abordaje del Dolor Articular en Pediatria. Dr. Francisco Rodriguez Quiroz

8:30-9:00 CM17 Como Dar Malas Noticias, con Etica Médica. Dr. Gerardo Castro. (Oncologo
Pediatra -Cuidados Paliativos)

9:00-9:30 CM18 Perlas en el Diagnosticas y Manejo de las Otitis en Nifios. Dra. Silvia Zavala.
(Otorrino-Pediatra)

9:30-10:00 | CM19 Tamizaje Cardiolégico Neonatal. Dra. Emma Gonzales.
(Cardiéloga Pediatra.)

10:00-10:15 | PREGUNTAS Y RESPUESTAS.

10:15-10:30 | Coffee Break
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HORA EVENTO RESPONSABLE
MODERADORES: DRA. SINDY AGUILAR / DRA JULIA GUARDADO
10:30-11:00 | CM20 Abordaje de la Pubertad Dra. Sandra Velasquez.
(Endocrinbloga Pediatra.)
11:00-11:30 | CM21 Desafios En El Manejo Del Dengue. Dra. Scheybi Miralda.
(Intensivista Pediatra)
11:30-12:00 | CM22 Avances en el Diagnostico y Tratamiento Temprano de la Dra. Alma Iris Castillo.
Displasia del Desarrollo de la Cadera. (Ortopeda Pediatra)
12:00-12:40 | Mesa redonda con los expertos. Fiebre de origen desconocido. Dr. Marco Tulio Luque.
Abordaje diagnostico. (Infectologo Pediatra)
Dra. Rosa Aguilar.
(Inmunoalergéloga Pediatra)
12:40-13:00 | PREGUNTAS Y RESPUESTAS
13:00-13.20 | PREMIACION DE TRABAJOS LIBRES MODALIDAD ORAL Y
MODALIDAD POSTERS /CLAUSURA DEL CONGRESO.
PRESENTACION DE TRABAJOS LIBRES MODALIDAD ORAL
Jueves, 12 de septiembre
HORA | Cad. TiTULO
09:15 TL1 | Satisfaccién en cuidadores de pacientes pediatricos oncolégicos del programa de cuidados paliativos del
Hospital Escuela, 2023. Gerardo Castro
09:30 TL2 | Infecciones del torrente sanguineo asociadas a catéteres centrales en pacientes pediatricos oncoldgicos del
Hospital Escuela. Gabriela Moya
09:45 TL3 | Sindrome de Rapunzel: Causa de sub-oclusion intestinal en una adolescente. Luis E. Sanchez-Sierra
VIERNES, 13 DE SEPTIEMBRE
09:00 TL4 | Escalamiento de REDe: una red fundacional pionera en la expansion de la investigacion sobre enfermedades
infecciosas. Jackeline Alger
09:15 TL5 | Proyecto The Global Health Network Latinoamérica y Caribe: fortaleciendo capacidades para investigar con
ética y calidad en Honduras. Clarissa Aguilar
09:30 TL6 | Hospital Escuela: importancia de la investigacion ética y de calidad para mejorar la atencién clinica.
Jackeline Alger
09:45 TL7 | Lactancia materna y el nacimiento humanizado: Experiencia en el Hospital Escuela. Xiomara Medina
SABADO, 14 DE SEPTIEMBRE
07:15 TL8 | Sindrome hemagofagocitico asociado a Escherichia coli en lactante. Laurie Annette Vindel
07:30 TL9 | Aniridia congénita asociada a tumor de Wilms en un paciente pediatrico con sospecha de sindrome de WAGR.
Wilfredo A. Perdomo
07:45 TL10 | Sindrome Inflamatorio Multisistémico Pediatrico (PIMS) asociado a dengue: informe de caso. Angélica C. Morales
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PRESENTACION DE TRABAJOS LIBRES MODALIDAD POSTER
Jueves y viernes, 12 y 13 de septiembre

HORA | Coéd. TiTULO
De 09:00 | TL11 | Sindrome de Evans asociado a infeccién por citomegalovirus en lactante menor de 4 meses
a17:.00 TL13 | Sindrome de Griscelli
horas TL14 | Sindrome de Chediak-Higashi
TL15 | COVID-19 en paciente con Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA): Reporte de caso
TL16 | Osteosarcoma condroblastico en maxilar derecho, reporte de un caso
TL17 | Endocarditis Bacteriana en Paciente Pediatrico con Linfoma No Hodgkin tipo Burkitt
TL19 | Sindrome de motoneurona superior secundario a quemadura por alta tension en pediatria
TL20 | Linfoma No Hodgkin Primario de Sistema Nervioso Central en Preescolar Inmunocompetente: Reporte de Caso
TL21 | Pénfigo Vulgar, una entidad inusual en pediatria: Reporte de caso
TL22 | Tuberculosis Coxofemoral: Reporte de caso
TL23 | Desafios en el Diagnostico y Manejo de Atrofia Muscular Espinal Tipo 1: Reporte de Caso
TL24 | Adenitis Cervical Superficial en Pediatria: Reporte de Caso
TL25 | Ectopia cordis asociado a pentalogia de Cantrell. A propésito de un caso
TL26 | Paciente pediatrico con Schwannoma lumbar sin neurofibromatosis
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CEREMONIA INAUGURAL
Programa
Jueves 12 de septiembre de 2024

Maestro de Ceremonia: Dr. Jesus Pineda
Local: Salén Viena, Hotel Clarion
Hora: 7:00 pm
Programa:

1. Himno Nacional de Honduras
2. Oracion de Agradecimiento
e Dra. Scheybi Miralda
3. Palabras de Bienvenida
e Dra. Maria de la Cruz Fatima Rico
e Coordinadora General Comité Organizador
o XXI Congreso XIX Curso Nacional de Pediatria.
4. Inauguracion del Congreso
e Dra. Ingrid Carolina Arambu Elvir
e Presidente de la Asociacién Pediatrica Hondurefia
5. Presentacion de Hoja de Vida de la Dra. Ediltrudys Colindres Campos.
a) Entrega de reconocimiento a la Dra. Ediltrudys Colindres Campos.
b) Palabras de la Dra. Ediltrudys Colindres Campos.
6. Presentacion de Hoja de Vida del Dr. Carlos Amilcar Godoy Mejia
a) Entrega de reconocimiento al Dr. Carlos Amilcar Godoy Mejia.
b) Palabras del Dr. Carlos Amilcar Godoy Mejia.
7. Presentacion Artistica

8. Cena

n— Suplemento Honduras Pediatrica, No.1, Vol. 37, afio 2024
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Mencion Honorifica Mencion Honorifica
Dra. Ediltrudys Colindres Dr. Carlos Godoy
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CEREMONIA CLAUSURA
Programa
Viernes 13 de septiembre de 2024

Maestro de Ceremonia: Dra. Carolina Arambu
Local: Saldn Viena, Hotel Clarion
Hora: 7:00 pm

Programa:

1. Palabras de Despedida
e Dra. Ingrid Carolina Arambu Elvir
Presidente de la Asociacion Pediatrica Hondurefia
2. Presentacion de la Conferencia “Hablemos de Calostro Bovino en lesiones de piel y quemaduras”
a) Primer conferencista Dr. Jorge Siwady.
b) Segundo Conferencista Dr. Omar Mejia

3. Cena.
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PROGRAMA CIENTIFICO DEL XXI CURSO, XIX CONGRESO NACIONAL DE PEDIATRIA 2024,
TEGUCIGALPA, HONDURAS

RESUMENES DE CONFERENCIAS MAGISTRALES (CM)

CM1 Deficiencia de Anticuerpos a Polisacaridos un
desafio diagnéstico en Honduras en nifios con
Infecciones  Recurrentes. Claudia Almendarez.
Pediatra Especialista En Alergia e Inmunologia Clinica
Pediatrica. Direccion Médica Centro de Asma y Alergia;
Universidad Tecnolégica Centroamericana UNITEC,
Tegucigalpa, Honduras.

Las Infecciones Respiratorias Recurrentes (IRR) en la infancia
afectan la calidad de vida de las familias. Se estima que 30%
de los nifios afectados cursan con alergias respiratorias y un
10% con errores innatos de la inmunidad. La determinacion de
titulos de anticuerpos contra 13 o 23 serotipos de neumococo
en pacientes con inmunoglobulinas normales podria identificar
deficiencias selectivas de anticuerpos (SAD). Estudios
internacionales indican que entre 5% a 23% de los pacientes
podrian tener SAD. Sin embargo en Honduras, la disponibilidad
y el alto costo de esta prueba limitan su aplicacién diagnéstica.
La deficiencia puede presentarse tanto con la vacuna conjugada
de 13 serotipos (NCS13), disponible en vacunacion del PAI,
como con la vacuna de polisacaridos (PPSV23), disponible
para poblaciones de riesgo. El diagnostico se realiza midiendo
anticuerpos antes y 8 semanas después de la administracion
de PPSV23. En Honduras, ademas del desafio diagndstico, la
cobertura vacunal hasta junio de 2024 fue baja (33-47%), con
un aumento en la frecuencia de infecciones en nifios tras la
pandemia. En una revision de 10 afios en el Centro de Asma
y Alergia, de méas de 50 sospechas, sdlo se pudo realizar la
determinacién de anticuerpos en 30 casos, de los cuales 11
mostraron una respuesta deficiente a mas del 50% de los
serotipos fras la vacuna PPSV23, sugiriendo SAD, siendo un
54.5% nifios, en cuanto a las IRR se encontraron rinosinusitis
purulenta, neumonia y otitis media. Algunos pacientes con
respuesta deficiente a NCS13 mejoran con PPSV23, con
tratamiento profilactico antibiético e inmunomodulacién con
gammaglobulina. La difusion de esta problematica puede
incentivar a laboratorios locales a invertir en estas pruebas y ala
comunidad médica a identificar oportunamente a los pacientes,
reduciendo el uso de antibiéticos y mejorando la calidad de vida
de las familias.
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CM5 Sindrome Hipotonico del Recién Nacido y Lactante.
Rodolfo Miguel Colindres Rodriguez. Neurdlogo Pediatra.
Departamento de Pediatria. Hospital Escuela. Hospital
Maria de Especialidades Pediatricas. Profesor Titular
[, Departamento de Pediatria, Universidad Nacional
Auténoma de Honduras, Tegucigalpa, Honduras.

La hipotonia, o disminucion del tono muscular, se define como
la disminucién de la resistencia a la movilizacion pasiva y
puede asociarse a una pérdida de fuerza o debilidad muscular.
Si bien la hipotonia es un signo clinico que se presenta de
forma frecuente en muchos sindromes clinicos, hay poca
informacién respecto a su prevalencia, ya que se trata de un
diagnéstico sindromatico y no etiologico, lo que dificulta el
llevar a cabo estudios epidemioldgicos. Para su estudio, es
importante determinar la localizacion de la lesién mediante
examen neurologico detallado y asi determinar si se trata de
origen central o periférico lo cual es importante para tener un
diagnostico y con eso aproximarnos a su etiologia. Se trata de
origen central cuando afectan al cerebro y al tronco encefalico,
ya sea de forma difusa o focal y origen periférico cuando
afectan el sistema nervioso periférico, en concreto de la unidad
motora que comprende las motoneuronas del asta anterior
espina. Un estudio mostré que, del total de recién nacidos
hipotdnicos, 83% correspondié a causas centrales, destacando
encefalopatia hipdxico-isquémica (49%) y genopatia (15%).
Las causas periféricas correspondieron a 17%, destacando
hipermagnesemia (68%) y miopatias (21%). EI primer aspecto
para evaluar es la postura seguida por el tono muscular en
si a través de maniobras especificas que forman parte de la
valoracién neurolédgica del recién nacido y lactante, como son
el signo de la bufanda, los aductores, el angulo popliteo y la
dorsiflexion del pie, y la suspension ventral y dorsal. Discernir
la etiologia de la hipotonia neonatal reviste suma importancia,
para orientar el estudio y el enfoque del tratamiento. A menudo,
el trastorno acarrea consecuencias para embarazos futuros vy,
en muchos casos, no existe tratamiento especifico.



CM6 Enfermedad de Kawasaki: Afeccion Cardiaca.
Mario Roberto Yanes Oviedo. Pediatra Especialista en
Cardiologia Pediatrica, Hospital Maria, Especialidades
Pediatricas, Tegucigalpa, Honduras

La Enfermedad de Kawasaki (EK) es una vasculitis aguda
de etiologia incierta que afecta vasos de pequefio y mediano
calibre. Es la causa mas comun de enfermedad cardiaca
adquirida en nifios. Hasta un 25% de pacientes no tratados
desarrollan lesion coronaria, cifra que se reduce a 4%
cuando se trata oportunamente. El 85% sucede en <5 afios,
con maxima incidencia entre 18 y 24 meses. Es raro antes
de los 3 meses o después de 5 afios, presentando ambos
grupos mayor riesgo de aneurismas coronarios. Los criterios
diagndsticos de la Asociacion Americana del Corazon
(American Heart Association): fiebre (238-C) 25 dias maés
y al menos cuatro de los siguientes cinco criterios: inyeccion
conjuntival bilateral no purulenta, cambios en mucosa oral
(labios fisurados, lengua de fresa, faringe roja), alteraciones en
extremidades (enrojecimiento y/o edema en palmas y plantas
en fase aguda y descamacion posteriormente), erupcion
cutanea difusa y linfadenopatia cervical (= 1,5 cm), pueden
presentarse otros sintomas y hallazgos laboratoriales que
son de utilidad sobre todo en los casos de EK incompleto. Las
complicaciones cardiol6gicas representan la mayor causa de
morbimortalidad, pueden presentar inflamacion del pericardio,
miocardio, endocardio y arterias coronarias por tanto las
evaluaciones pertinentes y seguimiento por cardiologo pediatra
son primordiales. El tratamiento inicial es la inmunoglobilina
intravenosa, idealmente en los primeros 10 dias de enfermedad
asociado con &cido acetilsalicilico (AAS) a dosis moderadas
(30-50 mg/kg/dia cada 6 h) hasta que el paciente esté 48-72 h
afebril, luego a dosis antiagregante (3-5 mg/kg/dia en una dosis)
manteniéndose esta dosis hasta 6-8 semanas del inicio de la
enfermedad y hasta normalizacién de plaquetas, reactantes de
fase aguda y ecocardiograma normal. Se han propuesto otros
tratamientos, pero la mayoria no han demostrado mejorar el
pronéstico coronario o sus efectos secundarios son importantes
por tanto solamente deben ser indicados por expertos.

CM8 Lo que el Pediatra debe saber de Disfuncion
Vesicointestinal: Alejandro José Bustillo Ponce.
Médico Pediatra, Sub-especialista en Cirugia Pediatrica
y Sub-especialista en Urologia Pediatrica. Hospital
Maria, Especialidades Pediatricas HMEP. Tegucigalpa,
Honduras.

Desde la década del 60 se reconocia la afectacion del tracto
urinario debido al estrefiimiento, pero es hasta finales del
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siglo pasado que mejord la comprension de estas relaciones
y su impacto clinico. La disfuncién vesicointestinal (DVI) en
pediatria ocurre por la interaccion anormal entre la vejiga y el
intestino, estrechamente relacionados embrioldgica, anatomica
y fisiolégicamente. En estudios epidemiolégicos se documenta
en alrededor del 5% de los pacientes con disfuncién del tracto
urinario inferior. En Honduras podrian existir condiciones
similares, aunque los datos especificos son limitados a la fecha.
Desde el punto de vista clinico, la DVI puede manifestarse como
dos 0 mas de las siguientes condiciones: disfuncion del tracto
urinario inferior, infeccién de vias urinarias, estrefiimiento, dolor
abdominal cronico, entre otros. El diagnostico puede ser dificil
cuando hay poca sensibilizacion sobre este padecimiento,
debido al traslape de los sintomas. El desconocimiento del
problema debido a poca comunicacién o tabu del nifio, asi
como el poco apego al seguimiento médico por parte de los
familiares tampoco contribuyen a un tratamiento oportuno. Se
requiere una evaluacion clinica minuciosa y estudios de imagen
que incluyen radiografia simple de abdomen y ultrasonido renal
incluyendo vias urinarias para el abordaje de esta condicion.
El tratamiento incluye cambios de estilo de vida y la forma
de orinar (uroterapia estandar), medidas farmacologicas
orientadas a mejorar el funcionamiento vesicointestinal y muy
rara vez procedimientos quirdrgicos. Es un reto empoderar a
los familiares y cambiar paradigmas en el personal de salud,
por lo que un mayor reconocimiento de la DVI, disponer de un
equipo multidisciplinario, implementar protocolos de diagndstico
y tratamiento estandarizados, asi como la educacion a padres
y cuidadores son cruciales para la deteccién temprana, manejo
oportuno y mejora en la calidad de vida.

CM9 El paciente Autista en la Evaluaciéon Pediatrica
Rutinaria. Jessica Barahona Rivera. Médico Psiquiatra,
Sub especialista en Psiquiatria, Alta especialidad
en Autismo, Secretaria de Salud, Hospital Escuela,
Departamento de Pediatria, Profesor Titular I,
Universidad Nacional Auténoma de Honduras,
Tegucigalpa, Honduras.

El trastorno del espectro autista (TEA), es un trastorno del
neurodesarrollo que inicia en los primeros afios de vida y se
caracteriza por alteraciones persistentes en la comunicacion
e interaccion social, patrones restrictivos y repetitivos del
comportamiento. El diagndstico de TEA puede realizarse a partir
de los 18-24 meses de edad cuando algunos de los sintomas
caracteristicos se presentan. La estimacion global mas reciente
sobre la prevalencia del TEA es de 65/10,000, a nivel nacional
no se cuentan con datos de prevalencia de esta condicion.
Los padres suelen reconocer retrasos en el desarrollo de
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forma anormal en sus hijos antes de los 2 afios, pero llegar
a un diagnéstico formal se logra muchos afios después. Entre
los sintomas se pueden presentar algunos retrasos en el
lenguaje hablado, gestos, atencion conjunta, sefialamiento,
juego e interaccion social que pueden orientar de forma
temprana su diagnéstico. Por lo anterior reconocer los signos
tempranos de la presentacion del TEA debe de ser un objetivo
en la evaluacién pediatrica de rutina. Para esto el cuestionario
de reconocimiento de los sintomas tempranos del autismo
representa una herramienta de mucha utilidad, permitiendo la
toma de decisiones de manera oportuna. Podemos concluir que
la deteccion e intervencion del TEA en etapas tempranas de
la vida puede ayudar a reducir la severidad de los sintomas,
proporcionando una mejor calidad de vida en los pacientes con
este diagndstico.

CM10 Uso Adecuado de Esteroides Topicos en Pediatria
“Evitemos Consecuencias” Iris Rosbinda Alvarez
Montiel. Dermatéloga pediatra, Universidad Nacional
Auténoma de Honduras (UNAH), Tegucigalpa,
Honduras

En el afio 1949 Kendall & Reichtein describen por primera vez
la cortisona, para 1956 Sulzberger y Witten la describen como
sustancia F y es a partir de la hidrocortisona que se realizan
los procesos de esterificacion, metilacion y haloenizacion,
permitiendo la clasificacion que posteriormente influira en las
conocidas acciones de los esteroides como: penetrabilidad,
liposolubilidad, actividad prolongada, siendo la principal su
accion como anti inflamatorio. Entre los efectos secundarios
topicos puede desarrollar atrofia, telangiectasias, hipertricosis,
despigmentacion y su uso prolongado resulta en la absorcion
sistémica con osteopenia, osteoporosis, sindrome de Cushing.
Al momento de aplicar un esteroide se debe tomar en cuenta
a quien va dirigido, edad del paciente, sitio anatémico, tipo de
lesion, responsabilidad familiar y quien aplicara el medicamento
de esta manera aseguramos que la aplicacion del medicamento
sea adecuada y correcta, debido al riesgo de absorcion y
complicaciones a largo plazo. Los factores de la piel de la
integridad de la barrera cutanea, potencia de esteroide, vehiculo
de la presentacion y técnica de aplicacion que incluye cantidad,
frecuencia y duracion influyen en la absorcion. La cantidad a
aplicar debe de ser del tamafio de la Ultima falange y dependera
del sitio anatomico y edad del paciente. Existen presentaciones
con diferentes vehiculos como ungiientos, pomadas, lociones,
geles o cremas asimismo combinaciones de esteroides
topicos con otras sustancias como &cido salicilico, calcipotriol,
antibidticos, etc, se debe de individualizar el uso adecuado
segun la necesidad y caso clinico para evitar secuelas. Otras
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alternativas terapéuticas con similares efectos a los esteroides
son los inhibidores de calcineurina, con buenos resultados
antiinflamatorios pero con menos efectos secundarios.

CM14 Deteccion Temprana de Trastorno del Espectro
Autista. Aldo Jafet Blanco Lobo. Neurdlogo
Pediatra, Experto Universitario en Trastornos del
Neurodesarrollo, Hospital Maria, Especialidades
Pediatricas, Tegucigalpa, Honduras,

El trastorno del espectro autista se define, como una afectacion
del neurodesarrollo desde un punto de vista neurobiolégico,
en el cual se encuentra involucro de las esferas socio
comunicativas, patrones restrictivos y repetitivos, las primeras
conceptualizaciones aparecen en el afio de 1944, Leo Kanner
y Hans Aspergerse. Se estima una prevalencia de 23.6 por
1000 nifios y 5.3 por 1000 nifias en la poblacion de Estados
Unidos, con respecto a estadistica nacional no existen estudios
prevalentes grandes de la condicion, en los ultimos afios se
ha incrementado la prevalencia, posiblemente a cambios
de criterios, a mayor conocimiento de los profesionales y los
métodos de deteccion temprana. Clinicamente debemos tener
en cuenta la deteccion temprana para iniciar una intervencion
que ayude a mejorar el pronéstico, dentro de algunas banderas
rojas aidentificar antes de los 2 afios de edad, tenemos, ausencia
de sonrisa social, bajo contacto visual, no dar los brazos, no
sefialar de manera adecuada, el no reconocer su nombre, la
ausencia de decir hola o adiés con la mano, baja reciprocidad
comunicativa y social, pueden aparecer de manera temprana
los rasgos de patrones rigidos y repetitivos, como estereotipias,
juego simbdlico inadecuado, conductas rutinarias, alteraciones
sensoriales, no solamente sonoras, si no también sensorial piel,
no tolerar texturas, el tener inicialmente patrones de selectividad
alimentaria, entre otros. Una vez identificada la sospecha
clinica adn sin tener certeza diagndstica se debe instaurar a
la prontitud el tratamiento multimodal, consistente en terapias
multiples enfocadas a reduccion de patrones previamente
mencionados, mejorar la reciprocidad socio comunicativa, entre
otros, se ha identificado que una intervencion temprana mejora
el prondstico global de la situacién, es por ello que los médicos
de atencidn primaria y que se encuentra en formacion deben
tener el conocimiento para identificar de manera temprana para
no demorar su tratamiento.



CM15 Abordaje del Paciente Politraumatizado previo
al Traslado. Sandra Flores, Pediatra Intensivista,
Hospital Escuela, Departamento de Pediatria, Facultad
de Medicina, Universidad Catdlica de Honduras,
Tegucigalpa, Honduras.

El paciente politraumatizado presenta lesiones a consecuencia
de un trauma que puede afectar 2 0 mas drganos, o al menos
una lesién que pueda poner en peligro de muerte su vida. Es
una causa frecuente de atencién en los diferentes servicios
de emergencias, representando la primera causa de muerte
y discapacidad en los nifios mayores de 1 afio. Segun el
Centro de Atencién de Control de Enfermedades en Estados
Unidos se reporta que 17,000 nifios mueren anualmente por
lesiones asociadas al trauma, siendo la lesidn no intencional
como la primera causa de muerte entre 1y 18 afios de edad.
La Organizacion Mundial de la Salud reporté en el afio 2008
que la mortalidad asociada con trauma en poblacion pediatrica
a nivel mundial oscilaba alrededor de 27.1%; en Europa fue del
54.5%, teniendo en cuenta que el 47% ocurre por accidentes
de trénsito. En Honduras se han publicado estudios previos
que revelan que dentro de los mecanismos mas comunes es
el atropellamiento por autos y caidas de precipitacion, siendo
mas frecuente en el sexo masculino. La atencién al paciente
pediatrico politraumatizado implica conocimiento y asi poner
en practica la metodologia de valoracion y tratamiento.
Este debe de ser continuada, coordinada, con reevaluacion
constante, incluyendo los siguientes pasos de actuacion:
valoracién primaria y resucitacidn, valoraciéon secundaria,
categorizacion y triage, derivacion y transporte, reevaluacion
continua y cuidados definitivos. Es fundamental una buena
evaluacién y reanimacién inicial, pero tan importante como
estas, la categorizacion y el transporte al centro de atencion
mas adecuado para dar un tratamiento definitivo. La decisién
de trasladar a un paciente siempre se debe de basar en una
valoracion de los beneficios potenciales del traslado frente a
los riesgos potenciales derivados del mismo. La adhesion a las
recomendaciones de sistematizacion de ATLS se relaciona a
disminucién de la mortalidad.

CM17 ;Cémo dar Malas Noticias? Gerardo Castro. Médico
Hemato-Oncdlogo Pediatra, Medicina Paliativa de
Nifios y Adolescentes. Secretaria de Salud, Hospital
Escuela, Departamento de Pediatria, Tegucigalpa,
Honduras.

Cualquier informacion negativa sobre el estado de salud,
constituye una mala noticia. “Es cualquier informacién que
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afecte adversamente la vision de un individuo sobre si mismo
y su futuro”. La manera en que se brinda la informacion
puede afectar la comprension de esta, el ajuste psicolégico
y la adherencia al tratamiento. Una mala noticia no es
agradable para quien la recibe, pero tampoco para quien la da.
Interrogantes: ¢ Decir 0 no decir? ;Cuénto decir? ; Como decir
una mala noticia? ;Quién es el responsable de comunicarla?
¢A quién se le comunica? ;Qué dafio puede causar una
noticia? ;Cémo balancear verdad y esperanza? ;Desean los
pacientes saber la verdad? ;Qué le ocurre al profesional al
comunicar una mala noticia? ;Se puede “proteger” al paciente
y su familia del impacto de una mala noticia? Un protocolo
frecuentemente conocido y utilizado es el elaborado por
Buckmann y col. Este estructura el proceso de comunicacion
de una noticia adversa en los siguientes 6 pasos que son
resumidos en el acrénimo SPIKES traducido al espafiol como
EPICEE (aludiendo a la palabra “epicentro” facil de recordar):
Entorno (preparacion personal y del lugar), Percepcion del
paciente sobre su condicion, Invitacidén a recibir informacion,
Conocimiento (entrega de informacion), Exploracion y acogida
de los sentimientos y Estrategia futura. Frases hechas que NO
tienen ningun valor terapéutico y que deben evitarse: Todas las
personas nos vamos a morir»: obviedad que no comprende ni le
interesa. «Sé como te sientes»: siempre falso, toda experiencia
es unica e intransferible. Quizd podamos imaginarlo por
experiencias de otras personas. Tienes que ser bueno»: «Tu
familia te quiere muchoy, «Si lloras nos ponemos tristes»: pone
una carga de responsabilidad innecesaria. Tienes que ser
fuertex: exigirle un tipo de conducta que coarta su necesidad
de expresar el dolor a través del llanto.

CM19 Tamizaje con Oximetria de Pulso en Recién nacidos
para Diagndstico de Cardiopatias Congénitas
Criticas. Emma Grissel Gonzalez Rodriguez. Médico
con especialidad en Pediatria y subespecialidad
en Cardiologia Pediatrica, Profesor de Pediatria
Universidad Nacional Auténoma de Honduras,
Cardidloga Pediatra Hospital Escuela y Hospital Maria,
Especialidades Pediatricas. Tegucigalpa, Honduras

Algunos recién nacidos (RN) en las primeras horas o dias de
vida se manifiestan asintomaticos y aparentemente sanos; sin
embargo, pueden tener condiciones de salud graves, como
cardiopatias congénitas (CC), neumonia, sepsis, hipertension
pulmonar persistente y otras patologias, las cuales se detectan
al encontrar hipoxemia en la pulsioximetria de pulso. Las CC
constituyen la malformacién congénita mas frecuente y las
formas mas criticas ameritan una intervencion de emergencia,
que si no se llevan a cabo su mortalidad y las tasas de
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supervivencia con discapacidad son extremadamente altas;
ocurren de 1-3 por cada 1.000 nacidos vivos, razén por la
que su diagnostico en la etapa asintomatica puede disminuir
la morbi-mortalidad en este grupo de pacientes. Desde el afio
2016 se implementd el tamizaje con oximetria de pulso a todos
los RN en la sala de puerperio del Hospital Escuela, realizado
por estudiantes de medicina, médicos generales y médico
pediatra entre las 12-24 horas de vida de los RN, midiendo la
oximetria preductal (mano derecha) y postductal (cualquiera
de las extremidades) se refiere negativo cuando la saturacion
pre y postductal es mayor de 95% con un diferencial menor de
3%, dudoso al encontrarse entre 90-94%, y positivo si existe
un diferencial mayor de 3% entre pre y postductal o saturacién
menor de 90%, remitiéndose de inmediato al servicio de
cardiologia pediatrica para realizar ecocardiograma. El tamizaje
con oximetria de pulso ha sido una herramienta de diagndstico
fundamental en el cuidado de los RN, diagnosticando no
solo todo tipo de cardiopatias congénitas criticas, asi como
también patologias pulmonares como neumonia connatal,
hernia diafragmatica, hipertension pulmonar persistente, sepsis
neonatal, hipoglicemia. Estos hallazgos junto con la evidencia
internacional reafirman la importancia de realizar pulsioximetria
de pulso a todos los RN aparentemente sanos previo al alta.

CM21 Desafios en el Manejo del Dengue. Scheybi Teresa
Miralda Méndez. Doctora en Medicina y Cirugia,
Especialista en Pediatria, Cuidados Intensivos
Pediatricos, Oncologia Critica, Toxicologia Clinica.
Secretaria de Salud, Hospital Escuela, Servicio de
Emergencia de Pediatria, Tegucigalpa, Honduras.

La infeccion por virus del dengue (DENV) es una arbovirosis
transmitido por la picadura del mosquito Aedes aegypti (vector);
endémico en mas de 128 regiones tropicales y subtropicales.
En Honduras, circulan cuatro serotipos DENV 1, 2, 3, 4, que
ocasionan brotes de enfermedad febril. Segun el reporte del
Departamento de Gestion de la Informacidn del Hospital Escuela
entre enero ajunio del 2024 fueron hospitalizados 456 nifios con
diagnéstico confirmado por dengue, fallecieron 10 casos, para
una mortalidad del 2.19% (10/456). En nifios, la infeccion inicia
con sintomas leves, no obstante, esta condicion clinica puede
preceder al shock debido a que progresa en tres fases: virémica
febril, critica (con o sin sefiales de advertencia) y recuperacion
que en algunos casos puede provocar fuga de plasma,
hemorragia, insuficiencia organica y shock con desenlace
fatal. Las manifestaciones incluyen debilidad repentina,
anorexia, letargo, dolor epigastrico y vomitos persistentes;
hallazgos més alarmantes: frialdad en extremidades, petequias
dispersas, trombocitopenia (<100 000 mm?), anuria, pulso
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débil y rapido, nivel de aspartato aminotransferasa o alanina
aminotransferasa 21000 UI/L, cianosis circumoral, aumento del
hematocrito, hipovolemia, niveles séricos bajos de albumina y
evidencia ecogréfica de derrames serosos. El manejo resulta
un desafio debido a que requiere una regulacién meticulosa
de la administracién parenteral de liquidos y coloides durante
el periodo de aumento de fuga vascular, junto con el manejo
de la hemorragia; sin obviar que todo el liquido administrado
sea reabsorbido y producir sobrecarga que contribuye a la
mortalidad. Se recomiendan soluciones cristaloides isotdnicas,
excepto en lactantes <6 meses de edad, en quienes se
puede utilizar cloruro de sodio al 0.45%; el lactato de Ringer
es suficiente para reanimar nifios con sindrome de shock
por dengue moderadamente grave y con pérdida masiva de
plasma o que no responden al volumen maximo de cristaloides.
Coloides isooncéticos/albumina no se recomiendan.

CM22 Avances en Diagndstico Temprano y Tratamiento
de Displasia del Desarrollo de la Cadera (DDC).
Alma Iris Castillo Rivera, Ortopeda -Traumatéloga,
Sub especialista Ortopeda Pediatra; Master Gerencia
Hospitalaria; Hospital Escuela, Departamento de
Pediatria; Instituto Hondurefio de Seguridad Social,
Departamento de Pediatria; Clinicas Viera; Tegucigalpa,
Honduras.

El diagndstico temprano y tratamiento oportuno de la displasia
del desarrollo de la cadera (DDC) tiene relevancia en la
poblacién pediatrica y en la patologia musculo esquelética.
Representa la deformidad congénita del aparato locomotor
mas frecuente. Su mal manejo genera discapacidad en nifios y
adultos. Su diagnéstico temprano y manejo adecuado conlleva
la normalidad; su manejo tardio tiene pobres resultados.
Estadisticas: Cadera luxada 1- 5/1000 nifos; subluxacién
y displasia 10/1000 nifios. Al implementar tamiz ecografico
universal, incidencia es 25-50/1000. El 80% de afectaciones en
sexo femenino; 6 a 1. Epidemiologia: 1 en 100 para todas las
formas de displasia; incidencia 1 a 34 casos/1000 nacimientos;
y prevalencia de 1 a 1.5 en nacidos vivos. Necesidad de
realizar tamizaje; antecedentes familiares, género femenino,
posicion pélvica, primigesta, oligohidramnios y embarazos
multiples. El signo de Ortolani-Barlow solo presente en un
30% de casos y la limitacion de la abduccion de las caderas
y su asimetria es signo mas confiable y patognoménico de
la displasia. El estandar de oro en diagnéstico temprano de
la DDC es el tamizaje ultrasonografico Método Graf en todos
los recién nacidos entre 4-6 semanas; indicacion absoluta del
mismo, presentacion pélvica, los antecedentes familiares y la
inestabilidad clinica. Este tamizaje describe las caracteristicas
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anatdmicas de caderas menores de 6 meses y su estudio es
operador dependiente. Se recomienda el tamizaje a todos los
recién nacidos, priorizando presentacion pélvica, cualquier
sospecha clinica, limitacién de abduccion y clic en caderas.
Es necesario identificar factores de riesgo mayores o menores
para diagndstico y tratamiento oportuno. El diagnéstico precoz
de la DDC incide en el tiempo y tratamiento a ofrecer y en el
pronéstico a largo plazo de funcionalidad de la articulacion.
Identificar signos clinicos, correcta interpretacion de imagenes
y oportuna derivacion a sub especialista sellan el destino de
funcionalidad de la cadera.

RESUMENES DE CONFERENCIAS TALLER (CT)

CT3 Diagnésticoy Tratamiento de Intoxicacion por Animal
Ponzoiioso. Scheybi Teresa Miralda Méndez. Doctora en
Medicina y Cirugia, Especialista en Pediatria, Cuidados
Intensivos Pediatricos, Oncologia Critica, Toxicologia
Clinica. Secretaria de Salud, Hospital Escuela, Servicio
de Emergencia de Pediatria, Tegucigalpa, Honduras.

Los animales ponzofiosos producen sustancias toxicas
compuestas por sales inorganicas/organicas, péptidos y
enzimas; producen efectos nocivos locales y/o sistémicos.
La Organizacion Mundial de la Salud considera un problema
de salud publica la intoxicacion por animales ponzofiosos
debido al numero elevado de casos, asociado al desequilibrio
ecoldgico y crecimiento urbano no planificado. Estan incluidas
en las Enfermedades Tropicales Desatendidas. Entre estos
animales se incluyen especies de serpientes, escorpiones,
arafias, entre otros. Particularmente, las mordeduras de
serpientes, de notificacion obligatoria, involucra familias
Viperidae: Bothrops (Barba Amarilla), Bothriechis, Atropoides,
Porthidium (Tamagés), Agkistrodon y Crotalus (Cascabel); y
Elapidae: Micrurus (Coral). Las manifestaciones: Inflamacion y
dolor en el sitio de la lesion. Los criterios clinicos de severidad
(Grado O0-lll) son hemorragia, necrosis tisular, ictericia,
convulsiones, coma y/o paralisis. Las complicaciones: celulitis,
edema pulmonar, sindrome compartimental, coagulopatia de
consumo, insuficiencia renal aguda, paro respiratorio, shock
hipovolémico, anafilaxia y muerte. Algunas secuelas (ceguera
ylo amputacién). Tratamiento: suero antiofidico polivalente
(inmunoglobulinas equinas c.s.p.) neutraliza veneno de Bothrops
asper, Crotalus durissus y Lachesis muta. Para Coral (suero
anticoral) neutraliza veneno de Micrurus. Respecto a las arafias,
las que producen mayor toxicidad son el género Latrodectus; su
principal representante Latrodectus mactans, conocida como
“viuda negra”, mide 5-15 milimetros, de cuerpo negro brillante
y una marca roja en forma de reloj de arena en el abdomen.
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Producen dolor y eritema a los pocos minutos de la mordedura
y un punto central; ademas, sintomas neuromusculares
(taquicardia, taquipnea, hipertension). Algunos progresan a
latrodectismo (rigidez muscular difusa, calambres, sensibilidad).
El antidoto: inmunoglobulina monovalente anti aracnido. En el
caso de las arafias pardas, del género Loxosceles, causan
envenenamiento denominado loxoscelismo. Se caracterizan por
lesiones dermonecroticas con propagacion gravitacional que se
denomina aracnidismo necrético 0 gangrenoso. Algunos casos
desarrollan manifestaciones sistémicas: problemas renales
y alteraciones hematolégicas (hemdlisis, trombocitopenia
y coagulacién intravascular). El antidoto: inmunoglobulinas
equinas c.s.p.
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PROGRAMA CIENTIFICO DEL XXI CURSO, XIX CONGRESO NACIONAL DE PEDIATRIA 2024,
TEGUCIGALPA, HONDURAS

RESUMENES DE TRABAJOS LIBRES (TL)
MODALIDAD ORAL

1TL Satisfaccion en Cuidadores de Pacientes Pediatricos
Oncolégicos del Programa de Cuidados Paliativos
del Hospital Escuela, 2023. Elia Acosta,’ Gerardo
Castro,? José Samra,® Douglas Varela. 'Médico
Residente Postgrado de Pediatria, Universidad Nacional
Auténoma de Honduras, Facultad de Ciencias Médicas;
2Médico Hemato-Oncologo Pediatra, Medicina Paliativa
de Nifios y Adolescentes, Hospital Escuela, Médico
Especialista en Pediatria, Hospital Escuela, “Médico
Neur6logo Pediatra, Hospital Escuela; Tegucigalpa,
Honduras.

Antecedentes: los cuidados paliativos (CP) tienen el objetivo
de mejorar la calidad de vida de los pacientes y sus familias.
El grado de satisfaccion de los padres o cuidadores de los
pacientes son fuente importante para valorar fortalezas y
debilidades, de esta forma implementar nuevos enfoques a la
atencién y mejorar el programa. Objetivo: evaluar la satisfaccion
de padres o cuidadores respecto a la atencion brindada por
parte de la Unidad de CP del Departamento de Pediatria
del Hospital Escuela, periodo julio — agosto 2023. Métodos:
estudio descriptivo transversal. El muestreo no probabilistico
se estimé en 124 padres/cuidadores, quienes fueron invitados
a participar mediante consentimiento informado. El grado de
satisfaccion se registr6 mediante una encuesta para conocer
la percepcién respecto a la atencién. Se emple6 U de Mann
Whitney, Chi cuadrado y Spearman para el anélisis estadistico.
El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica e investigacion
biomédica (CEIB) de la Facultad de Ciencias Médicas UNAH.
Resultados: de un total de 124 participantes, se observaron
niveles altos de satisfaccion. El 83.9% de cuidadores describio
como “excelente” la calidad de atencion recibida. El 92.7%
considerd que el personal de salud se supo comunicar en
términos claros. EI 100% se sinti6 apoyado y escuchado.
Ademas, el 100% afirmd sentir que sus decisiones fueron
respetadas. La zona de residencia (rural vs urbana) se observo
relacionado a menor facilidad de acceso para la atencién
a cuidados paliativos (p<0.001; OR 10.7; 1C95% 3.8-30.2).
Conclusiones/recomendaciones: las sugerencias y puntos
de mejora segun los cuidadores incluyeron: «la posibilidad de
que «se realicen visitas domiciliares», «apoyo del transporte
para citas», «brindar prioridad a cuidadores con pacientes
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oncoldgicos cuando asisten a hospitales» y «citas mas
frecuentes». Se recomienda implementar nuevos enfoques de
atencién, solicitud de insumos y personal médico, enfermeras,
psicologos y trabajadores sociales capacitados en CP.

TL2 Infecciones del Torrente Sanguineo Asociadas
a Catéteres Centrales en Pacientes Pediatricos
Oncolégicos del Hospital Escuela. Gabriela Moyaf,
Sara Rivera?, Marco Luque®, Clarissa Aguilar’.
'Especialista en Pediatria Instituto Hondurefio de
Seguridad Social, ZInfectéloga Pediatra Hospital Maria
de Especialidades Pediatricas, ‘Infectélogo Pediatra
Hospital Escuela Universitario, “Oncdloga Pediatra,
Departamento de Gestién Académica e Investigacion,
Hospital Escuela, Tegucigalpa Honduras, Doctoranda
UNAN-Managua/CIES Centro de Investigaciones vy
Estudios de la Salud, Nicaragua.

Antecedentes: los Catéteres Venosos Centrales (CVC) son
vitales en el tratamiento de neoplasias pediatricas. No obstante,
su uso conlleva el riesgo de infecciones del torrente sanguineo,
exigiendo abordajes preventivos efectivos. Objetivo: determinar
la incidencia y factores relacionados a infecciones del torrente
sanguineo asociados a catéter venoso central en pacientes
pediatricos en la unidad de Hematooncologia. Metodologia: se
realiz6 estudio observacional, prospectivo con los pacientes de
la sala Hematooncologia Pediatrica del Bloque materno infantil
del Hospital Escuela Universitario en Tegucigalpa, en el periodo
de noviembre del 2022 a marzo del 2023. Antes de recolectar
la informacién se conté con la aprobacion del comité de Etica
en investigacion y biomédica (CEIB) de la facultad de ciencias
médicas de la Universidad Nacional Autonoma de Honduras.
Resultados: durante el periodo de estudio identificamos 17
episodios de CLABSI (Infecciones de torrente sanguineo
asociada a Catéter venoso central) en 39 pacientes que portaron
61 CVC, se calcul6 una tasa de CLABSI de 14.9 infecciones por
cada 1000 dias-catéter, la media de tiempo entre la colocacion del
CVCy el diagndstico de CLABSI fue de 11.6 dias, los pacientes
mas afectados con CLABSI fueron los diagnosticados con
Leucemia Linfoide y Mieloide. Entre los factores asociados mas
importantes encontramos la enfermedad de base, la persona
que inserta el CVC, el tiempo de permanencia del catéter, la
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neutropenia y trombocitopenia, sin embargo los hallazgos no
fueron estadisticamente significativos. Los microorganismos
aislados mas frecuentes fueron los Gram negativos, entre
ellos Pseudomona fluorescens y Acinetobacter baumannii.
1 paciente fallecié por chogue séptico durante el estudio.
Conclusioén: la tasa de CLABSI en la poblacién de estudio es 3
veces mas altaque en paises endesarrollo. Recomendaciones:
implementar un sistema de vigilancia para la prevencién de
infecciones por catéter en la sala de Hematooncologia pediatrica
trabajando en conjunto con infectologia y epidemiologia.

TL3 Sindrome de Rapunzel: Causa de Suboclusion
intestinal en una Adolescente: reporte de Caso.
Arlin Ordofiez!, Luis Enrique Sanchez-Sierra? Cinthya
Karina Mejia Escobar®,* 'Cirujano Pediatra. Servicio de
Cirugia Pediatrica, Hospital Escuela; 2Médico Residente
Posgrado de Cirugia Pediatrica, Facultad de Ciencias
Médicas, Universidad Nacional Autbnoma de Honduras.
*Médico Epidemidlogo, Departamento de Gestion
Académica e Investigacion, Hospital Escuela. “Instituto
de Enfermedades Infecciosas y Parasitologia Antonio
Vidal.

Antecedentes: el Sindrome de Rapunzel (SR) es un
trastorno digestivo causado por la tricofagia se relaciona con
la tricotilomania. Los tricobezoares, formados por la ingesta
de cabello, requieren con frecuencia cirugia y se asocian
con enfermedades mentales subyacentes. Generalmente, se
localizan en estémago, pudiendo extenderse hasta intestino
delgado. La prevalencia del SR no esta bien documentada
debido a su rareza, se estima que la tricofagia ocurre en
aproximadamente el 10-30% de las personas con tricotilomania
(1-2% en la poblacién general). Del SR se han reportado
menos de 100 casos en la literatura médica. Presentamos
el caso de un SR en una adolescente con antecedentes de
tricotilomania y tricofagia, asociados a trastornos del estado
de animo. Descripcion del Caso Clinico: femenina de 14
afios con antecedentes de ansiedad y depresion, tratada con
psicoterapia, presentd dolor abdominal intermitente, nauseas,
vomitos posprandiales, pérdida de peso durante tres meses.
Al examen fisico, se encontrd6 una masa en epigastrio de
bordes definidos 7x7 cm de diametro, no mévil, dolorosa y no
depresible. La tomografia computarizada mostré una masa
intraluminal en el estémago y duodeno. La endoscopia confirmé
un tricobezoar gastrico y duodenal. Se realiz laparotomia
exploratoria y extraccion del bezoar, de 36 cm de longitud, 8
cm de ancho y 5 cm de grosor. La paciente recibi6 seguimiento
multidisciplinario con cirugia, gastroenterologia, psiquiatria y
nutricién pediatrica.
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Conclusiones y recomendaciones: el SR es potencialmente
grave y requiere un alto indice de sospecha en pacientes
con sintomas gastrointestinales inespecificos, de evolucion
cronica y antecedentes psiquiatricos. La extraccion quirlrgica
del bezoar es el tratamiento de eleccién, basados en una una
evaluacion integral, y manejo multidisciplinario, esencial en
la prevencion de recurrencias y pronostico. Un diagndstico
temprano evita complicaciones como obstruccion intestinal,
perforacion y peritonitis.

TL4 Escalamiento de REDe: una Red Fundacional
Pionera en la Expansion de la Investigacion sobre
Enfermedades Infecciosas en América Latina y el
Caribe. Jackeline Alger," Bonny Baker,? Daniela Morelli,?
Raman Preet® Lyda Osorio,* Cristiani Vieira Machado,®
Héctor Garcia,® Julio Canario,” Ezequiel Garcia Elorrio,
Fernando Rubinstein,® Nina Jamieson,® Trudie Lang.?
"Hospital Escuela; Instituto de Enfermedades Infecciosas
y Parasitologia Antonio Vidal, Honduras; 2The Global
Health Network, Universidad de Oxford, Reino Unido;
‘Departamento de Epidemiologia y Salud Global,
Universidad de Umed, Umed, Suecia; “Universidad del
Valle, Colombia; SFundacién Oswaldo Cruz - Fiocruz,
Brasil; ®Universidad Peruana Cayetano Heredia, Perd;
"Fundacién Etikos, Republica Dominicana; ®Instituto de
Efectividad Clinica y Sanitaria, Argentina; *Consorcio
Internacional de Infecciones Respiratorias Agudas
Graves y Emergentes, Universidad de Oxford, Reino
Unido.

Antecedentes: creada para responder al brote emergente
de Zika de 2015-2016, la red REDe (https://rede.tghn.org/)
se establecio para brindar apoyo en la implementacion de
investigaciones coherentes y de alta calidad en las comunidades
afectadas de Latino América y el Caribe (LAC). Los logros de
la red REDe han sentado las bases para una plataforma de
investigacion regional ampliada dirigida a las enfermedades
infecciosas: The Global Health Network LAC (TGHN LAC, https:/
lac.tghn.org/). Descripcion de la Experiencia: trabajando en
colaboracion con equipos de investigacion clinica que operan en
tres consorcios financiados por la Unién Europea (ZikAlliance,
ZikAction, ZikaPlan), la red REDe establecié un programa
de formacion en habilidades y cursos en linea, plantillas de
documentacion de estudios, a través de centros regionales en:
Brasil, Honduras y Per para coordinar estos esfuerzos. Conuna
fuerte respuesta liderada por las comunidades de investigacién
locales, REDe cuenta con mas de 10,075 miembros y 91,000
visitas de 43,644 usuarios de 195 paises. Cuenta con una
creciente biblioteca de recursos de investigacion. La formacion
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se imparte en varios idiomas (portugués, espafiol, inglés),
con el desarrollo de un curriculo esencial de formacion
en habilidades de investigacion del Programa Especial
TDR de UNICEF/UNDP/Banco Mundial/lOMS. Ademas, se
desarrollaron comunidades de practica especializadas en el
sindrome de Guillain-Barre, el Control Global de Vectores,
los Defectos Congénitos y las Neuroinfecciones. Lecciones
aprendidas: adoptada activamente por los profesionales de
la salud, la red REDe marco el liderazgo y los cimientos del
consorcio TGHN LAC, que integra centros asociados en seis
paises de la regién (Argentina, Brasil, Colombia, Honduras,
Perl, Republica Dominicana) y la Universidad de Oxford, Reino
Unido. La importante expansion se basa en el despliegue de
los proyectos “PathFinder”, involucramiento de otros centros
en actividades/iniciativas de fortalecimiento de capacidades y
la implementacion activa del curriculo esencial de formacién en
habilidades de investigacion.

TL5 Proyecto The Global Health Network Latinoamérica
y Caribe: Fortaleciendo Capacidades para Investigar
con Etica y Calidad en Honduras. Clarissa Aquilar;’
Xiomara Medina,"? José Roberto Andino,"? Katia
Lopez,"? Monica Medina,"? Cinthya Mejia,"? Carlos
Sanchez,® Diana Varela,®* Maria Alejandra Ramos,®
Jackeline Alger.?® 'Hospital Escuela, Departamento
de Gestion Académica e Investigacion; Z2Instituto de
Enfermedades Infecciosas y Parasitologia Antonio
Vidal; °Hospital Escuela, Direccion de Atencion
Integral en Salud; “Hospital Escuela, Departamento de
Medicina Interna, Servicio de Infectologia; *Hospital
Escuela, Departamento de Medicina Interna, Servicio
de Endocrinologia; ®Hospital Escuela, Departamento
de Laboratorio Clinico, Servicio de Parasitologia;
Tegucigalpa, Honduras.

Antecedentes: con el objetivo de mejorar la base de
competencias de los equipos de investigacion en el Hospital
Escuela (HE) se desarrolla el proyecto “The Global Health
Network Latinoamérica y el Caribe (TGHN-LAC): Crear equidad
en la investigacion sanitaria conectando la excelencia y
compartiendo conocimientos”, en el campo de las enfermedades
infecciosas emergentes. El proyecto utiliza un enfoque de
consorcio regional, basado en la web, para la movilizacién del
conocimiento, iniciativas educativas y el aprendizaje tacito.
Descripcion de la Experiencia: TGHN-LAC (https://lac.tghn.
org/) se implementa desde noviembre 2023, ejecutando un plan
de trabajo que integra una serie de activades que fomentan
el desarrollo profesional creando oportunidades para que los
trabajadores de la salud e investigadores mejoren y amplien sus
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habilidades y conocimientos en investigacion. Estas actividades
incluyen la realizacion de Webinarios, Talleres de capacitacion
en habilidades, Club de Investigacion para médicos, enfermeras
y equipos multidisciplinarios, Sesiones de aprendizaje asistido,
Clinica de datos, Cursos de autoaprendizaje en linea, Mentoria
y Cooperacion interinstitucional, implementadas por el equipo
de desarrollo del proyecto integrado por el Departamento de
Gestion Académica e Investigacion, Servicio de Endocrinologia,
Servicio de Atencion Integral, HE; instituciones colaboradoras
nacionales e internacionales; y el Instituto Antonio Vidal; con
la participacion de los miembros del Consorcio TGHN-LAC en
Argentina, Brasil, Colombia, Pert, Republica Dominicana, en
colaboracion con The Global Health Network, Universidad de
Oxford, Reino Unido. Lecciones Aprendidas: la mejora de
las capacidades de investigacién, a nivel individual, grupal u
organizacional, estd marcada por un esfuerzo por consolidar
el conocimiento, la experiencia practica, el liderazgo y la
excelencia en la investigacion. Este proyecto permitira construir
una comunidad capacitada y competente para conducir
investigaciones de manera ética y con calidad, la consecucién
del ciclo de la investigacion con la divulgacion cientifica e
integracion de los resultados en las préacticas y las politicas
institucionales.

TL6 Hospital Escuela: Importancia de la Investigacion
Etica y de Calidad para Mejorar la Atencién Clinica.
Cinthya Karina Mejia,"? Katia Lépez,"? Clarissa Aguilar,’
Jorge Garcia,?>® Carolina Bustillo,** Carlos Sanchez,®
Xiomara Medina,"? Jackeline Alger.?® 'Departamento de
Gestion Académica e Investigacion, Hospital Escuela;
Znstituto de Enfermedades Infecciosas y Parasitologia
Antonio Vidal; 3Comité de Etica en Investigacion (CEIHE),
Hospital Escuela; “Departamento de Ginecologia y
Obstetricia, Hospital Escuela; °Direccion de Atencién
Integral en Salud, Hospital Escuela; ®Servicio de
Parasitologia, Departamento de Laboratorio Clinico,
Hospital Escuela; Tegucigalpa, Honduras.

Antecedentes: la ausencia de un marco regulatorio integral
en Honduras ha llevado a una ejecucion fragmentada de los
estandares éticos en la investigacion sanitaria, especialmente
en entornos con recursos limitados. Actualmente, no existe
una normativa nacional especifica que regule exhaustivamente
la ética en la investigacion en salud en el pais. Esto subraya
la urgente necesidad de establecer un comité de ética en
investigacion (CEI) institucional en los hospitales que llevan
a cabo investigaciones, incluyendo el Hospital Escuela (HE),
para asegurar la proteccion de los participantes vulnerables,
como los pacientes pediatricos. Es crucial que la investigacion
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se realice de manera ética y rigurosa, alineandose con pautas
internacionalmente reconocidas para garantizar el respeto a los
participantes y promover la integridad cientifica. Descripcion
de la Experiencia: se analiz6 la situacidn para establecer un
CEl institucional con la misién de garantizar el respeto a los
participantes humanos y promover un comportamiento ético.
El CEIHE debe definir su estructura, desarrollar politicas,
seleccionar miembros con diversas experiencias y evaluar
éticamente los protocolos de investigacion. Ademas, la
rendicidn de cuentas en la investigacién implica cumplir con la
ética de la publicacién, garantizando transparencia e integridad
en el proceso de investigacidén. Aunque el aval institucional
para realizar investigaciones es importante, no es suficiente,
el CEIHE es el cuerpo especifico encargado de evaluar la ética
de la investigacion y otorgar la aprobacion. Una herramienta
valiosa para la implementacion es ProEthos, un sistema de
gestion digital que facilita el proceso de revision. Lecciones
Aprendidas: la investigacion en salud debe ser socialmente
relevante y cientificamente rigurosa para abordar problemas y
generar informacién confiable. El establecimiento del CEIHE
promovera la transparencia, la responsabilidad y la mejora
continua en las préacticas de investigacion, mejorando la
atencion clinica basada en evidencia local y fortaleciendo las
respuestas de salud publica.

TL7 Lactancia Materna y el Nacimiento Humanizado:
Experiencia en el Hospital Escuela. Xiomara
Medina,! Mario Castillo, Raquel Rivera,® Carolina
Suazo.® 'Licenciada en Enfermeria, Hospital Escuela,
Departamento de Gestion Académica e Investigacion;
Hospital Escuela, Comité de Lactancia Materna; Instituto
de Enfermedades Infecciosas y Parasitologia, Antonio
Vidal; 2Médico Pediatra, Hospital Escuela, Departamento
de Pediatria; Hospital Escuela, Comité de Lactancia
Materna; 3Licenciada en Enfermeria, Hospital Escuela,
Comité de Lactancia Materna; Tegucigalpa, Honduras.

Antecedentes: actualmente el Hospital Escuela desarrolla
actividades para acreditarse en la Iniciativa para la
Humanizacién de la Asistencia al Nacimiento y la Lactancia
(IHAN). Esta iniciativa promueve de forma sostenible las
buenas practicas del fomentoala Lactancia Materna (LM) para
contribuir al desarrollo integral de los nifios y nifias que nacen
en la maternidad y/o estan hospitalizados por alguna condicion
de salud. Descripcion de la Experiencia: la IHAN implica el
compromiso y la participacion de personal directivo, clinico,
administrativo y de apoyo. Requiere comprender el valor de la
LM, conocer y aprender los pasos hacia una lactancia materna
exitosa. Para lograr el objetivo de la acreditacion se organizé
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un equipo de trabajo multidisciplinario incluyendo pediatras,
ginecdlogos, enfermeras, nutricionistas, farmacéuticos,
personal administrativo, en colaboracion con CONALMA, Save
The Children, OPS-INCAP y UNICEF, instituciones dedicadas a
fomentar la LM. Una actividad primordial es escribir la politica
de lactancia materna institucional, que se encuentra en proceso
de revision. Actualmente se desarrolla la capacitacién, utilizando
el aprendizaje asincronico, compartiendo conocimientos sobre
LM, con el apoyo de herramientas digitales interactivas. Es
responsabilidad del lider de cada unidad que la actividad
formativa se ejecute. Al finalizar la capacitacion, se planifica una
evaluacion interna, para identificar brechas en la comprension
de los contenidos y retroalimentar, e impartir especificamente
al personal clinico clases demostrativas sobre las técnicas de
amamantamiento. Culminando esta fase se coordina con el
ente evaluador para programar la evaluacién institucional. La
nota para aprobar la acreditacion es 80%. El Hospital Escuela
por su complejidad demanda mayor tiempo de preparacién
y recursos. Lecciones Aprendidas: el trabajo colaborativo
es clave para lograr la acreditacion de la IHAN. Es necesario
promover la investigacion ética y de calidad sobre temas de LM
con la participacién de equipos multidisciplinarios. La LM no es
responsabilidad exclusiva de médicos y enfermeras.

TL8 Sindrome Hemagofagocitico Asociado a Escherichia
coli en Lactante. Laurie Annette Vindel', Maria Fernanda
Williams!, José Antonio Samra?, 'Residentes del
Postgrado de Pediatria, Universidad Nacional Autonoma
de Honduras UNAH, Pediatra, 2Médico Especialista en
Pediatria, Departamento de Pediatria, Hospital Escuela,
Tegucigalpa, Honduras.

Antecedente: el sindrome hemofagocitico (SHF) o
linfohistiocitosis hemofagocitica (HLH) es caracterizado por
una hiperactivacién y/o disregulacion de la respuesta inmune.
Tiene una incidencia de 1-2 por cada millon de nifios sin
predominio de edad o sexo. Puede ser de causa primaria
(genética) 6 secundaria por infecciosas (bacterias, hongos,
parasitos y virus), hemato-oncoldgicas y reumatoldgicas.
Su presentacion clinica es variada, y se cuenta con criterios
diagnésticos ya establecidos. Descripcion del Caso Clinico:
lactante femenino de 14 meses de edad, procedente de Minas
de Oro, Comayagua, sin antecedentes perinatales, postnatales
y personales patologicos. Referida por fiebre de 2 semanas
de evolucién acompafiada de vomitos, tratada como dengue;
sin embargo se evidencid pancitopenia en sus resultados de
laboratorios, siendo referida a este centro asistencial como
sospecha de sindrome mieloproliferativo. En su evolucion
clinica paciente persistié febril y hepatoesplenomegalia al
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examen fisico; se realizd abordaje; en cuanto estudios de
laboratorio: leucocitos de 1,800/uL, hemoglobina 6.2 gr/dL,
plaquetas 67,100 /mm3, Neutrofilos 820 /mm?, Ferritina 1184
ng/mL, triglicéridos 416 mg/dl, serologia para toxoplasmosis,
virus de Ebstein Barr, Citomegalovirus y Herpes virus
negativos, gota gruesa, leishmania e histoplasma en orina
negativos, ultrasonido abdominal confirmé hepatomegalia
y esplenomegalia; sin embargo se evidencid Echericha coli
positivo en orina. Se realizo frotis de sangre periférica, aspirado
de medula 6sea y biopsia de hueso sin observar datos de
malignidad; pero describiendo abundantes células en canasta.
Cumpliendo con 6 criterios para sindrome hemofagocitico,
dexametasona y cobertura antibiética, evolucionando paciente
satisfactoriamente. Conclusion: el SHF es una entidad con
elevada mortalidad. Sin un tratamiento correcto puede ser
fatal. Uno de los mayores retos es su diagnostico, dado que las
manifestaciones iniciales son inespecificas. Es una urgencia
médica que los pediatras deben saber identificar; y asi iniciar
tratamiento oportuno y evitar secuelas.

TL9 Aniridia Congénita Asociada a Tumor de Wilms en
un Paciente Pediatrico con Sospecha de Sindrome
de WAGR. Wilfredo Antonio Perdomo’; Lucia Alejandra
Madrid? Clarissa Aguilar® 'Residente Posgrado de
Segundo Afio de Pediatria, Universidad Nacional
Auténoma de Honduras. UNAH ?Residente Posgrado de
Primer Afio de Pediatria Universidad Nacional Autonoma
de Honduras. *Médico Oncologo Pediatra, Instituto
Hondurefio del Seguro Social. Doctoranda UNAN-
Managua/CIES Centro de Investigaciones y Estudios de
la Salud, Nicaragua.

Antecedentes: el sindrome de WAGR representa un
conjunto de anomalias fenotipicas (Tumor de Wilms, Aniridia,
Malformaciones Genitourinarias, Retraso mental) resultado
de la alteracion en el gen WT1 (11p13). Descripcion del
Caso Clinico: paciente femenina de 1 afio y 10 meses, con
antecedentes personales patoldgicos de aniridia congénita
bilateral, catarata congénita y sindrome TORCH (toxoplasmosis
y citomegalovirus positivos para IgG), acude ante cuadro
febril persistente durante un mes, pérdida de peso y anemia,
inicialmente tratada como dengue e infeccidn respiratoria sin
mejoria clinica, con hipertension arterial y sin presencia de
hematuria microscépica 0 macroscopica. Al examen fisico:
aniridia bilateral, presencia de masa abdominal palpable en
el hemiabdomen derecho de aproximadamente 10 cm de
superficie irregular, de aspecto solido, no mévil, no dolorosa.
Estudios complementarios demuestran ultrasonido abdominal
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que reporta en polo superior de rifién derecho se encuentra
reemplazado por voluminosa masa solida con calcificaciones
vascularizadas, aspecto de masa sélida de 10 cm, con pérdida
de su arquitectura, tomografia axial computarizada abdominal
con aumento de volumen en rifién derecho, desplazado
caudalmente con presencia de tumoracion heterogénea de
124x84x96mm secundario a la presencia de masa renal, con
areas solidas isodensas a los tejidos blandos, en contacto
con sistema colector, sin invasion vascular, examen general
de orina, leucocitos, nitritos y sangre negativos, proteinas
negativas. El caso fue discutido en conjunto entre oncologia,
cirugia y nefrologia pediatrica a base de protocolo AHOPCA
para Tumor de wilms, que incluye quimioterapia, cirugia y
radioterapia, por lo que inicié quimioterapia semanal (2/4), sin
complicaciones. Conclusidon: un abordaje integral del tumor de
Wilms, maximiza las posibilidades de éxito en el tratamiento. La
quimioterapia preoperatoria tiene el objetivo de reducir el tamafio
del tumor antes de la cirugia, y disminuir la morbimortalidad
asociada. La coordinacién entre los equipos multidisciplinarios
es fundamental para una recuperacion exitosa a largo plazo.

TL10 Sindrome Inflamatorio Multisistémico Pediatrico
(PIMS) asociado a Dengue: Informe de Caso.
Angélica  Carolina  Morales,”  Wilfredo  Antonio
Perdomo,? Marco Luque.® '* Residentes de Segundo
Ao, Postgrado de Pediatria; Facultad de Ciencias
Médicas, Universidad Nacional Autdbnoma de Honduras;
*Médico Especialista en Infectologia, Departamento de
Pediatria, Instituto Hondurefio de Seguridad Social;
Tegucigalpa, Honduras.

Antecedentes: el sindrome inflamatorio multisistémico
pediatrico (PIMS) es unacondiciénraraperograve, caracterizada
por inflamacién severa en multiples sistemas, generalmente
asociada a infecciones virales. El dengue, transmitido por
mosquitos Aedes aegypti, es comln en regiones tropicales
y subtropicales. Este afio, Honduras ha experimentado un
incremento del 436% en casos de dengue comparado con el
afio anterior, con 25,859 casos reportados hasta la semana
epidemioldgica 21. De estos, 336 casos fueron graves (1.3%)
y 20 fatales (tasa de letalidad 0.1%). Descripcion del Caso
Clinico: un paciente masculino de 13 afios, sano previamente
y originario de Guaymaca, presenté fiebre alta, mialgias y
cefalea. Tres dias después desarrolld dolor abdominal y
vomitos persistentes, siendo referido al Instituto Hondurefio
de Seguridad Social. Al ingreso, mostraba taquicardia, frialdad
distal, llenado capilar de 3 segundos, dolor abdominal intenso
y hepatomegalia. Los estudios confirmaron dengue (antigeno
NS1 y anticuerpos IgM positivos) y un proceso inflamatorio
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severo confirmando el diagnostico de PIMS: hematocrito
45.9%, trombocitopenia (33,000 plaquetas/uL), leucopenia
(2,900 leucocitos/uL), TGO 732 U/L, TGP 311 U/L, TPT 83.1
seg, INR 1.34, procalcitonina 1.37 ng/mL, PCR 48.3 mg/L,
ferritina 2,000 ng/mL, fibrindgeno 178 mg/dL, NT-proBNP 119
pg/mL, dimero D 0.29 ug/mL, interleucina-6 124 pg/mL, LDH
2754 UL, 1gG 1345 mg/dL, IgM 149 mg/dL, IgA 174 mg/dL. El
manejo incluyo soluciones isotonicas, plasma fresco congelado,
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inmunoglobulina humana y corticoesteroides IV, con tratamiento
sintomatico. El paciente mejord progresivamente y fue dado de
alta sin complicaciones. Conclusiones/Recomendaciones:
este caso subraya la necesidad de sospechar PIMS asociado
a dengue en pacientes de areas endémicas, enfatizando
el diagnostico temprano y el manejo adecuado para evitar
complicaciones graves.
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TL11 Sindrome de Evans asociado a Infeccion por
Citomegalovirus en Lactante menor de 4 meses.
Milca Siloe Valladares Valeriano.! Fatima Rico.?
'Estudiante en Servicio Social, Carrera de Medicina,
Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional
Autonoma de Honduras (UNAH); ?Pediatra, Hospital
Escuela, Departamento de Pediatria; Tegucigalpa,
Honduras.

Antecedentes: el Sindrome de Evans es una enfermedad
hematoldgica autoinmune caracterizada por la disminucion de
globulos rojos y plaquetas, sin otras enfermedades asociadas.
Es mas comun en nifios de 1 a 4 afios, siendo la etiologia
infecciosa por Citomegalovirus (CMV) la mas frecuente. Solo
existe un caso publicado en Honduras relacionado con Lupus
Eritematoso Sistémico (Revista Médica Hondurefia 2019),
lo que subraya la importancia de documentar este caso.
Descripcion del Caso Clinico: lactante de 4 meses de edad,
previamente asintomatico, ingresado en Sala de Observacion,
Hospital Escuela, por petequias y equimosis generalizadas.
Se evidencid estrabismo bilateral con hemorragia vitrea,
microcefalia, calcificaciones cerebrales, esplenomegalia.
Los examenes de laboratorio revelaron anemia hemolitica y
trombocitopenia, confirmando el diagnéstico de Sindrome de
Evans secundario a infeccidén por CMV, basado en la afectacion
de dos lineas celulares, serologia de TORCH indeterminada
para CMV y TAC que mostrd calcificaciones cerebrales
periventriculares. Estos hallazgos, en conjunto, apuntaron a
una etiologia infecciosa por CMV. El paciente fue tratado con
esteroides, inmunoglobulina y antirretrovirales, mostrando
mejoria. Conclusiones/Recomendaciones: el diagndstico
de Sindrome de Evans secundario a infeccion por CMV se
confirmé mediante la combinacion de hallazgos clinicos (como
anemia hemolitica y trombocitopenia), resultados de imagen
(calcificaciones cerebrales periventriculares en TAC), y la
deteccion de anticuerpos especificos en el contexto de una
serologia TORCH indeterminada para CMV. Se recomienda
considerar diversas etiologias en pacientes con afectacion de
dos lineas celulares, independientemente de la edad. Ademas
del tratamiento estandar, se sugiere el uso de neuro protectores
para prevenir hipoacusia neurosensorial, convulsiones y
trastornos del desarrollo. Es esencial un seguimiento continuo
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de al menos 5-6 afios, ya que algunos pacientes pueden
presentar recurrencias o0 no remitir. La sordera, en casos
asintomaticos, puede retrasarse hasta en un 50% de los
pacientes, apareciendo problemas auditivos durante el primer
afo de vida.

TL13 Sindrome de Griscelli. Fatima Rico’, Ana_Funez’,
Jennifer Canaca®, Daniela Pineda.® "Médico Especialista
en Pediatria, Hospital Escuela; 2Médico Residente
de 2do afio del Postgrado de Pediatria, Universidad
Nacional Autonoma de Honduras; °Estudiante 4to
afio de Medicina, Universidad Nacional Auténoma de
Honduras, Tegucigalpa , Honduras.

Antecedentes: el sindrome de Griscelli (SG) es una entidad
infrecuente menos de 1 en 1000,000, de herencia autosémica
recesiva, que se manifiesta con albinismo parcial. Se han
descrito aproximadamente mas de 40 casos en la literatura,
con morbimortalidad elevada cuando asocia manifestaciones
sistémicas. Presenta una distribucién geografica especifica,
pero cabe tenerlo presente como enfermedad importada.
La correlacion entre el genotipo y la evolucion natural de
la enfermedad viene determinada por el tipo de mutacion.
Descripcion del Caso clinico: lactante menor de 7 meses de
edad con antecedentes familiares de cabellos plateados, con
historia de fiebre de 5 dias de evolucion, subjetivamente elevada,
no cuantificada, atenuada con antipirético, presenté ademas
distension abdominal e hiporexia. Se realiz6 hemograma que
reportd globulos blancos5140 mm3, Hemoglobina:8.4 g/dl,
Hematocrito:26,9%, plaquetas: 81,000 mm3. Fue referida como
sospecha de dengue sin signos de alarma. Se brindé manejo
inicialmente como dengue, sin embargo, paciente persistid
con fiebre, distensién abdominal mas visceromegalia. Se
realiz6 ultrasonido abdominal que report6 datos de poliserositis
y derrame pleural bilateral, asimismo un frotis de sangre
periférica solicitado debido a que persistia de pancitopenia,
fue evaluado por hematologia quien sospechd Sindrome
de Chediack Higashi. Se realiz6 biopsia de cabello y cuero
cabelludo describiendo cumulos parcheados de pigmento
marrén de forma y distribucién irregular, central o periférico,
con diagnostico de sindrome de Griscelli. Paciente recibio dosis
de inmunoglobulina y dexametasona. Paciente con evolucion
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satisfactoria es dada de alta con seguimiento en la consulta
externa. Conclusién: aunque el SG es una enfermedad
infrecuente, en Honduras se han reportado diversos casos
por lo que ante la presencia de cabello plateado 6 grisaceo
mas multiples afectaciones inmunoldgicas y hematoldgicas se
sugiere remitir paciente a un centro hospitalario de tercer nivel
para un diagndstico oportuno y abordaje multidisciplinario.

TL14 Sindrome de Chediak-Higashi. Fatima Rico!, Ana
Funez?, Jennifer Canaca®, Daniela Pineda®. 'Médico
especialista en pediatria, Hospital Escuela; Médico
Residente de 2do afio de posgrado de pediatria;
SEstudiante 4to afio de Medicina Uiversidad Nacional
Autonoma de Honduras, Tegucigalpa, Honduras.?

Antecedente: el sindrome de Chédiak-Higashi (CHS) es una
enfermedad autosdmica recesiva, descrita por primera vez en
1943 por Béguez-Cesar, afios mas tarde Chédiak e Higashi
descubrieron la mala distribucion de las mieloperoxidasas en
los granulos de los neutréfilos de los pacientes afectados. El
principal defecto de esta enfermedad esta en los granulos
intracelulares, en neutrdfilos de sangre periférica, de piel y
mucosa. Con una incidencia estimada de <1 en 1,000,000
habitantes. Descripcion de Caso clinico: lactante mayor de
10 meses de edad, masculino, procedente de Aldea el Zapote,
Yamaranguila, Intibucd. Referido por fiebre intermitente,
no cuantificada, de 2 meses de evolucion, manejado con
antipiréticos. Se realizé hemograma encontrando hemoglobina:
9.3 g/dl'y Plaquetas: 72,000 mm3. Al examen fisico, se observa
coloracion grisacea en cara, tronco y extremidades, con areas
de hipopigmentacién en zonas periorbitarias y pliegues, cabello
abundante, de color platinado cenizo, fino y liso, sin alopecia,
ademas se palpa hepatomegalia de aproximadamente 6 cm
por debajo del reborde costal y esplenomegalia de 5 cm. Se
realizd biopsia incisional de cuero cabelludo encontrando
depdsitos de pigmento marrén no refringente en forma de
grénulos redondeados de diferentes tamafios en el estrato
corneo, en el citoplasma de algunas células del estrato
escamoso Y en los queratinocitos en la capa basal que son
consistentes a sindrome de Chédiak Higashi. En su evolucion
el paciente permanecié hospitalizado 3 semanas, se administro
de inmunoglobulina humana por presentar fase acelerada por
su enfermedad, sin embargo fallecid. Conclusion: el CHS es
una enfermedad sumamente rara con caracteristicas de areas
de hipopigmentacion, cabello platinado y manifestaciones
inmunoldgicas por lo que su diagnéstico no debe pasar
desapercibido. Apesar de su baja prevalencia, el reconocimiento
temprano y la sospecha clinica son fundamentales, dado su
curso progresivo y potencialmente fatal.
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TL15 COVID-19 en paciente con Leucemia Linfoblastica
Aguda (LLA): Reporte de caso. Monica Fernanda
Medina Guillen"?, Médico general. Clarissa Lizeth
Aguilar _Molina', Oncdloga pediatra, Master en
Epidemiologia. Elga Xiomara Medina'?, Licenciada
en enfermeria, Master en Epidemiologia y Salud
Publica. "Hospital Escuela, Departamento de Gestion
Académica e Investigacion, Instituto Hondurefio de
Seguridad Social, Tegucigalpa, Honduras. Centro de
Investigaciones y Estudios de la Salud CIES-UNAN
Managua, ? Instituto de Enfermedades Infecciosas y
Parasitologia Antonio Vidal; Tegucigalpa, Honduras.

Antecedentes: la Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA) es el
cancer mas comun en nifios menores de 15 afios. En los paises
en desarrollo, las infecciones y el abandono del tratamiento
son desafios importantes que afectan el éxito del tratamiento.
La pandemia de COVID-19 ha introducido complicaciones
adicionales para los pacientes oncoldgicos pediatricos, quienes
pueden ser mas vulnerables a las complicaciones severas
del virus debido a su estado inmunocomprometido. Este caso
se enfoca en un paciente pediatrico con LLA y COVID-19,
resaltando las necesidades de tratamiento adaptado ante la falta
de protocolos establecidos. Descripcion del Caso Clinico: se
presenta el caso de una nifia de 10 afios que fue admitida al
hospital con sintomas de sindrome anémico, fiebre, taquicardia
y equimosis en las extremidades inferiores. Los examenes
de laboratorio revelaron leucopenia, neutropenia y anemia
severa. Un aspirado de médula 6sea confirmé la presencia
de linfoblastos, diagnosticandose LLA pre-B temprana. Se
inicié quimioterapia segun el protocolo AHOPCA LAL Riesgo
Intermedio 2015. Durante la fase de induccion a la remisién, la
paciente presentd sintomas respiratorios y fue diagnosticada
con COVID-19 tras pruebas positivas de SARS-CoV-2. La
tomografia computarizada mostré un patrén en vidrio esmerilado,
tipico de neumonia viral. La paciente fue tratada con remdesivir
durante cinco dias, lo que resulté en una mejora significativa
de los sintomas respiratorios, permitiendo continuar con el
tratamiento de quimioterapia sin complicaciones adicionales.
Conclusiones/Recomendaciones: el manejo de COVID-19
en pacientes pediatricos con LLA requiere adaptaciones debido
a su estado inmunocomprometido. El uso de remdesivir mostrd
ser una opcidn efectiva, permitiendo controlar la infeccion viral
y continuar el tratamiento oncolégico. Se destaca la importancia
de una evaluacion individualizada para determinar el momento
adecuado de iniciar o retrasar la quimioterapia. Ademas, es
crucial el desarrollo de protocolos especificos para manejar la
COVID-19 en pacientes oncoldgicos pediatricos, especialmente
en entornos con recursos limitados.
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TL16 Osteosarcoma Condroblastico en Maxilar Derecho,
Reporte de un caso. Bryan Fernando Aragon Torres'
Gerardo Ismael Castro2 Clarissa Aguilar®. "Médico
General, Gerencia de Pediatria, Instituto Hondurefio
de Seguridad Social, Fundacién Hondurefia para
el Nifio con Cancer; 2Médico Hemato-Oncdlogo
Pediatra, Medicina Paliativa de Nifios y Adolescentes,
Hospital Escuela; Oncéloga Pediatra, Departamento
de Gestién Académica e Investigacion, Doctoranda
UNAN-Managua/CIES, Nicaragua, Hospital Escuela,
Tegucigalpa, Honduras.

Antecedentes: elosteosarcomaeslaneoplasiamalignaprimaria
de hueso mas frecuente en la edad pediatrica. Es un tumor
altamente agresivo y maligno compuesto por células fusiformes
productoras de estroma osteoide. Representa el 0.5% de todos
los canceres con una incidencia de 2 a 3.5 casos por millén
por afio y una mortalidad de 2.5 por millén de defunciones. De
los subtipos de osteosarcomas, el condroblastico se caracteriza
por una composicion cartilaginosa que muy raramente afecta el
area mandibular. Descripcion del Caso Clinico: femenina de
14 afos procedente de zona rural remitida con historia de dolor
en el molar derecho superior y aumento de volumen del paladar
duro y maxilar del mismo lado de un mes de evolucion, por
imagen de resonancia magnética se evidencio invasion tumoral
hasta base de craneo. EI manejo inicial fue excéresis parcial,
debido al tamafio, ubicacion y dificil acceso. La biopsia informé
un osteosarcoma condroblastico con proliferacién neoplasica
mesenquimal con predominio cartilaginoso muy atipica, el
componente osteoide es minima predominando el componente
condroblastico, recibiendo quimioterapia durante un afio
segun el protocolo de AHOPCA 2007 para osteosarcoma,
con mala respuesta al tratamiento y progresién tumoral local
y a distancia con invasion al parénquima cerebral llegando a
un punto inflexion de la enfermedad se derivd al servicio de
cuidados paliativos, recibiendo terapia de radiacién y control
de sintomas para mejorar calidad de vida. Conclusiones: los
osteosarcomas son las neoplasias primarias mas agresivas y
dafiinas que existen en la edad pediatrica, aunque su incidencia
es baja su mortalidad es elevada, por tal razén una oportuna
atencion médica y un diagnostico certero temprano es crucial
para cambiar este camino negativo y sombrio. La mayoria de
los casos detectados se dan en etapas muy avanzadas de la
enfermedad, ya cuando ha ocurrido metastasis principalmente
a pulmén, generando un prondstico poco favorable.
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TL17 Endocarditis Bacteriana en Paciente Pediatrico con
Linfoma No Hodgkin tipo Burkitt, Madison Rekken’,
Genesis Durdn', Clarissa Aguilar’. Médico en Servicio
Social, Universidad Tecnologica Centroamericana,
UNITEC, Tegucigalpa, Honduras.'Oncologia Pediatrica,
Departamento de Gestion Académica e Investigacion,
Doctoranda UNAN-Managua/CIES, Nicaragua, Hospital
Escuela, Tegucigalpa, Honduras

Antecedentes: la endocarditis infecciosa (El) es una patologia
que afecta a 0.3- 0.8:100,000 nifios mayores de un afio de edad;
su incidencia aumenta a 3.3:100,000 en casos con factores de
riesgo identificables como insuficiencia cardiaca congénita,
uso de catéter venoso central (CVC), enfermedad reumatica
cardiaca e inmunosupresion. Descripcion del Caso Clinico:
escolar de 6 afios de edad, con cuadro de masa abdominal
y sintomas constitucionales de 1 mes de evolucion, se realiz6
tomografia axial computarizada simple y contrastada donde se
observo presencia de una masa en corredera parietocolica que
cruzaba la linea media de 15x10x8cm, cuya biopsia evidencid
hallazgos correspondientes a Linfoma No Hodgkin tipo
Burkitt, clasificado como estadio I, grupo de riesgo 3. Inicid
esquema de tratamiento segun protocolo de AHOPCA BL-16.
Ocho dias post inicio del esquema presentd datos de choque
séptico, requiriendo colocacién de CVC, apoyo vasopresor, y
antibidticos de amplio espectro. Posteriormente, presento fiebre
diaria de predominio nocturno, asociandose con aislamientos
en hemocultivos del CVC vy sangre periférica, positivos
por Staphylococcus hominis ssp. Sin mejoria clinica y por
persistencia de fiebre, fue evaluada por cardiologia pediatrica,
consignando la presencia de vegetacion a nivel de vena cava
superior y auricula derecha (VCS-AD), modificando esquema
antibiético con Vancomicina 15mg/kg/dosis + Tigeciclina 1mg/
kg/dosis; 72 horas posterior cedid la fiebre y completé esquema
antibidtico por 28 dias. Se realizé6 ecocardiograma control al
finalizar antibioticoterapia, reportando vegetacion en VCS-AD
calcificada de 1.27x0.8cm, sin embargo, sin presentar ninguna
repercusion, considerando El resuelta. Conclusion: debido al
estado de inmunosupresion secundario a la propia neoplasia
hematopoyética y el uso del CVC colocado en contexto del
choque séptico vy la terapia citotoxica, la sospecha de El, su
abordaje vy el tratamiento oportuno de estas complicaciones
hacen la diferencia entre la vida y la muerte para estos
pacientes.



19TL Sindrome de Motoneurona Superior secundario a
Quemadura por Alta Tensioén en Pediatria. Jennifer
Rivas. " Ismary Rodriguez, ? Maria Guevara.® 'Pediatra
Sub-especialista en Cuidados Intensivos Pediatricos;
’Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion;
%Licenciada en Terapia Fisica y Ocupacional; Centro
Hondurefio para el Nifio Quemado; Tegucigalpa,
Honduras.

Antecedentes: los traumas por electricidad son poco
frecuentes en pediatria. Afecta a nifios y adolescentes con
predominio en el sexo masculino. Tiene una manifestacion
clinica subestimada, con frecuencia se olvida la repercusion
neuroldgica y el impacto en la calidad de vida del individuo.
Descripcion del Caso Clinico: paciente masculino de 16
afios; con quemadura por alta tensién el dia 2/5/24 al subirse al
techo de un autobus: la cabeza tuvo contacto directo con cable
del tendido eléctrico siendo éste el punto de entrada y su pie
izquierdo el punto de salida, sufriendo quemadura grado IIB en
el 25% superficie corporal quemada total. 48 horas posteriores
al evento, presenta dolor al movilizar miembro inferior izquierdo
y hombros, con pérdida del equilibrio. Logré bipedestar y
realizar marcha con andador con estepaje. Alteracién de prueba
nariz bilateral, romberg positivo, excepto a la izquierda: Fuerza
muscular 3/5 en muslo y 2/5 en pierna. Reflejos osteotendinosos
+++/++ en miembros inferiores, sensibilidad profunda y
superficial conservada, clonus bilateral inagotable, signo de
babinsky negativo y buen control de esfinteres. Imagen de
resonancia magnética sin gadolinio sin hallazgos patolégicos.
Tratamiento: multivitaminas 1 tableta cada 12hrs por 3 meses
y terapia fisica. Evolucién: actualmente con actividades de
la vida diaria y deambulacion independiente. Conclusiones/
Recomendaciones: el trauma eléctrico representa 1% de las
lesiones por quemaduras. El érgano blanco de eleccién son
los nervios por su baja resistencia. Puede causar alteraciones
de la movilidad que afectan la calidad de vida. Las estrategias
de prevencion en quemaduras pueden contribuir a disminuir la
incidencia.

TL20 Linfoma No Hodgkin Primario de Sistema Nervioso
Central en Preescolar Inmunocompetente: Reporte
de Caso. Rebecca Paredes’, Clarissa Aguilar’.
'Médico General, Universidad Catolica de Honduras
(UNICAH), Tegucigalpa, Honduras. 2Departamento de
Gestion Académica e Investigacion, Hospital Escuela,
Tegucigalpa, Honduras. Doctoranda UNAN-Managua/
CIES. Centro de Investigaciones y Estudios de la
Salud, Nicaragua.
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Antecedentes: el linfoma primario de sistema nervioso
central (LPSNC) es una entidad infrecuente del linfoma no
Hodgkin extranodal, que puede afectar cerebro, médula
espinal, leptomeninges, pares craneales y 0jos, sin evidencia
de diseminacion sistémica. En las ultimas dos décadas, ha
incrementado considerablemente la enfermedad. Anteriormente
se describia Unicamente en pacientes inmunocomprometidos,
sin embargo, cada vez se diagnostican mas casos de LPSNC en
pacientes inmunocompetentes. Descripcion del Caso Clinico:
masculino de 4 afios, sin antecedentes personales patologicos
ni familiares, desarrollo neurocognitivo normal para su edad,
inmunizacion completa hasta el momento del estudio. Tres
meses precedentes al diagnéstico, inicia con ptosis palpebral
derecha y ceguera rapidamente progresiva, acompafada de
cefalea temporo-occipital intensa, que no cesa a la analgesia
convencional e interfiere con el ciclo circadiano. No presentd
nauseas, vomitos ni alteraciones motoras. Inicialmente se
sospechd de tumor de serie glial por imagenologia. Se realiz6
cirugia de reseccién mas biopsia. El informe histopatoldgico
reportd Linfoma No Hodgkin tipo Burkitt primario de SNC
caracterizado por células intermedias en patréon de cielo
estrellado, con marcadores inmunohistoquimicos positivos
para CD10 y CD20. Hibridacion in situ para EBER negativa.
Inicié quimioterapia con metotrexato (MTX) a dosis alta segun
protocolo de tratamiento para LNH estadio IV, finalizando
esquema, sin complicaciones. Tres meses post tratamiento
(cirugia mas quimioterapia) fue evidente la mejoria clinica
significativa de la ptosis palpebral inicial y la pérdida transitoria
de la vision del paciente. Conclusion: debido a la baja
incidencia de esta entidad, se vuelve fundamental establecer
el diagndstico preciso, frente a otras causas con base en edad,
localizacién e imagen,asi como la identificacion de la presencia
o0 no de inmunodeficiencias e infeccion por Epstein Barr Virus,
ya que difieren en el manejo y pronéstico.

TL21 Pénfigo Vulgar, una Entidad Inusual en Pediatria:
Reporte de caso. Rafael Ricardo Bonilla’, Nelly
Sandoval Aguilar?, Wilfredo Antonio Perdomo’. "Médico
Especialista en Dermatologia, Sub especialidad
en Dermatopatologia, Departamento de Patologia,
Hospital Escuela, ?Residente del Posgrado de Pediatria,
Universidad Nacional Autébnoma de Honduras,
Tegucigalpa, Honduras.

Antecedentes: el pénfigo vulgar es una enfermedad
autoinmune poco frecuente y grave. Se estima que su incidencia
es de 0,1- 0,5% de casos por cada 100.000 personas por afio.
caracterizada por la formacion de ampollas intraepidérmicas
debido a la pérdida de adhesién entre los queratinocitos,
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mediada por autoanticuerpos dirigidos contra las desmogleinas.
En nifios es extremadamente inusual, lo que conduce a errores
en el diagnostico y retrasos en el tratamiento. Descripcion del
Caso Clinico: femenina de 7 afios procedente de Montafia de
la Flor, departamento de Francisco Morazan, sin antecedentes
patolégicos previos. Se desconoce uso de medicamentos
antibidticos previo al inicio de la enfermedad. Con Historia de
fiebre de dos semanas de evolucion, irritabilidad y lesiones
cutaneas dolorosas que progresaron a ampollas extensas
en craneo, tronco y extremidades; comprometiendo mas
del 10% de su superficie corporal predominando en mucosa
oral, ocular y genital. Sospechando como diagnéstico
inicial un sindrome de Steven Johnson (SSJ). Fue tratada
con inmunoglobulina intravenosa y manejada en la unidad
de cuidados intensivos pediatricos, con mala evolucion
clinica. Con nuevas lesiones ampollares y un deterioro
progresivo de su estado general. Se realizo biopsia cutanea,
evidenciando acantolisis suprabasal, presencia de depdsitos
de IgG y C3 en los espacios intercelulares de la epidermis, e
inmunofluorescencia, identificando anticuerpos dirigidos contra
la desmogleina 3, hallazgos caracteristicos en Pénfigo Vulgar.
Ajustando tratamiento a base de corticoesteroides sistémicos,
inmunosupresor (azatioprina), pre y probiéticos, cuidados de la
piel, con una evolucién favorable. Conclusiones: El pénfigo
vulgar, debe ser considerado una posibilidad diagnostica en
enfermedades cutaneas compatibles, facilitando establecer un
diagnéstico y tratamiento oportuno de esta patologia.

TL22 Tuberculosis Coxofemoral: Reporte de caso.
Wilfredo Antonio Perdomo Madrid’, Alma lIris Castillo
Rivera?, Kelly Alejandra Claros del Cid®, Residente
del Postgrado de Pediatria, Universidad Nacional
Auténoma de Honduras', Sub especialista en Ortopedia
Pediatrica, Instituto Hondurefio de Seguridad Social?
Residente de Postgrado Ortopedia y Traumatologia®,
Universidad Nacional Autébnoma de Honduras,
Tegucigalpa, Honduras.

Antecedentes: la tuberculosis 6sea, aunque el 1-2% de todos
los casos de tuberculosis pediatrica, es una manifestacion
extrapulmonar significativa, especialmente en areas endémicas.
Descripcion del Caso Clinico: masculino de 13 afios de edad,
procedente de Choluteca, antecedentes de decorticacién
pulmonar por empiema pleural y padre con diabetes tipo Il sin
antecedentes de contactos con tosedores crénicos o paciente
con tuberculosis. Inicio con cuadro de dolor progresivo en cadera
izquierda de 2 meses de evolucion, inicialmente tratado con
analgésicos sin mejoria, desarrollando marcha claudicante. Al
persistir dolor aunado dificultad para la marcha y disminucion de
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la fuerza muscular en la extremidad inferior izquierda, negando
fiebre u otra sintomatologia. Se realizé estudios de laboratorio
Leucocitosis 16200 celulas/campo con neutrofilia (4.5- 13.5),
PCR 207.59 mg/L (1.00-5.00mg/L), VES 77 mm/h (0-13mm/h),
pruebas de Mantoux y GeneXpert en orina negativas. Ademas
resonancia magnética reportando o evidenciando signos de
osteomielitis, requerido biopsia de cadera izquierda, la cual
confirmé osteomielitis granulomatosa crénica con necrosis
caseosa, indicativa de tuberculosis. Iniciando tratamiento
con oxacilina y antituberculosos (Isoniazida, Rifampicina,
Pirazinamida, Etambutol), e Inmovilizacion de la extremidad
afectada, con mejora clinica, reduccién de dolor y movilidad
de extremidad, aunque persisten marcadores inflamatorios
elevados. Conclusion: la tuberculosis ésea debe considerarse
en areas endémicas con sintomas atipicos. Se debe hacer
énfasis en la biopsia, en casos ambiguos radiolégicamente,
para confirmar el diagnéstico y guiar el tratamiento. Se
requiere seguimiento a largo plazo para prevenir recaidas. La
educacion sobre el cumplimiento terapéutico y la prevencién es
fundamental.

TL23 Desafios en el Diagnéstico y Manejo de Atrofia
Muscular Espinal Tipo 1: Reporte de Caso. Wilfredo
Antonio Perdomo Madrid’, Gustavo Enrique Durén
Torres', Allison Marie Callejas’. '"Médico Residente
del Postgrado de Pediatria, Universidad Nacional
Auténoma de Honduras UNAH. 2 Pediatra Neonatéloga.
Instituto Hondurefio de Seguridad Social, Tegucigalpa,
Honduras

Antecedentes: la Atrofia Muscular Espinal (AME) tipo 1,
también conocida como enfermedad de Werdnig-Hoffmann,
es una enfermedad neuromuscular autosomica recesiva. Se
caracteriza por la pérdida progresiva de neuronas motoras en la
médula espinal y el tronco encefalico, lo que provoca debilidad
muscular grave. Esta condicion se debe a mutaciones en el
gen SMN1, esencial para la supervivencia de las neuronas
motoras. La AME tipo 1 generalmente se manifiesta en los
primeros seis meses de vida y puede llevar a la muerte infantil
por complicaciones respiratorias. Descripcion del Caso
Clinico: paciente masculino de 2 meses, nacido de término, sin
antecedentes familiares de enfermedades neuromusculares.
Los padres, no consanguineos, sanos. Antecedentes Pre-
natales: embarazo de término sin complicaciones, via vaginal
sin complicaciones. APGAR de 8 y 9; alimentado con lactancia
materna exclusiva. Presenta retraso en el desarrollo motor,
con debilidad muscular progresiva, hipotonia generalizada,
ausencia de reflejos tendinosos y un llanto débil, sin alcanzar
los hitos motores esperados. Estudios complementarios
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demostraron niveles normales de hemoglobina y leucocitos,
CK-Total 405 U/L, CK-MB 74 UI/L. Por imagen: Ultrasonido
transfontanelar y resonancia magnética cerebral sin
alteraciones. Electromiografia: No hay respuesta en estudios de
neuroconduccion, sugerente de miopatia. Estudios genéticos:
Mutaciones en el gen SMN1 confirmaron AME tipo 1. Ante lo
cual se inicié tratamiento a base de modificador de empalme
de la neurona motora de supervivencia 2 (Risdiplam) junto
a un enfoque multidisciplinario. Hubo mejorias en la calidad
de vida, sin necesidad de soporte ventilatorio. Conclusiones/
Recomendaciones: la AME tipo 1 requiere diagnéstico
temprano y tratamiento intensivo. Terapias como Risdiplam son
prometedoras, y se necesitan mas investigaciones y apoyo a
las familias.

TL24 Adenitis Cervical Superficial en Pediatria: Reporte
de Caso. Leda Ninoska Zuniga Alfaro, Doctora en
Medicina y Cirugia, Especialista en Pediatria. Servicio
de Emergencia de Pediatria, Instituto Hondurefio
de Seguridad Social, Servicio de Pediatria, Instituto
Nacional ~Cardiopulmonar, Docente Universidad
Tecnoldgica Centroamericana, Tegucigalpa, Honduras.

Antecedentes: la adenitis cervical superficial, es una entidad
frecuente en nifios, relacionada a procesos infecciosos virales
ylo bacterianos, particularmente, faringoamigdalitis aguda en
mayores de 5 afios; pueden palparse hasta en un 57% de los
casos, de forma bilateral o unilateral, en este Ultimo caso mas
frecuente, ademas de cambios inflamatorios locales y dolor
a la palpacion; causada principalmente por Staphylococcus
aureus, Streptococcus pyogenes y agalactiae. Descripcion
del Caso Clinico: masculino de 12 afios de edad, procedente
del area urbana marginal del Distrito Central, antecedentes de
rinitis alérgica y exéresis de polipo rectal. Refirid sintomatologia
compatible con faringoamigdalitis bacteriana de 1 semana
de evolucion manejado con amoxicilina 500 miligramos via
oral cada 12 horas por 5 dias. Sin embargo 5 dias posterior a
antibioticoterapia se observd aumento de volumen en region
submandibular, palpandose masa submandibular dolorosa,
caliente, sin eritema, bordes bien delimitados, midiendo 6x10
centimetros, agregado presencia de exudado e hipertrofia
amigdalina grado V. Se realizd estudios de laboratorio
reportando Hemoglobina 14.9 mg/dL, Hematocrito 43.5 mg/
dL, Plaquetas 381,000 U/L, Leucocitos 24,900 U/L, Neutréfilos
18,400 U/L, procalcitonina 0.046, Proteina C Reactiva
40.70mg/L y con ultrasonido de cuello describiendo lesion
quistica en nivel VI superior al I6bulo tiroideo izquierdo probable
adenopatia abscedada, conteniendo 6.5 mililitros, requiriendo
ampliar cobertura antibiética con Ceftriaxona, Clindamicina; y
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dexametasona por 6 dosis, disminuyendo considerablemente
de tamafio adenopatia a 5.5X4 centimetros. Conclusion: el
diagnostico de adenitis cervical en nifios se debe establecer de
forma rapida para descartar enfermedad sistémica y diferenciar
de otras condiciones e inicio de antibioticoterapia correcta o
adecuada para prevenir complicaciones.

TL25 Ectopia Cordis asociado a Pentalogia de Cantrell.
A proposito de un Caso. Josué Zuniga' Clara
Bustillo?, Emma Gonzales®, Mario Yanez*. 'Médico
Especialista en pediatria, Departamento de Pediatria,
Hospital Escuela, 2Médico Especialista en Pediatria,
Departamento de Pediatria, Hospital Escuela; *Pediatra
Especialista en Cardiologia Pediatrica, Departamento
de pediatria. “Pediatra Especialista en Cardiologia
Pediatrica, Hospital Maria de Especialidades
Pediatricas, Tegucigalpa, Honduras

Antecedentes: la ectopia cordis es una malformacién congénita
rara, la cual puede presentarse de manera aislada o asociada
a Pentalogia de Cantrell, su incidencia es de 1 por cada 65,000
a 200,000 nacidos vivos. Descripcion del Caso Clinico:
paciente masculino, hijo de madre de 18 afios, con hijo previo
sano, a las 25 SG realizan USG donde se sospecha ectopia
cordis y es derivada a hospital de tercer nivel, niega uso de
sustancias toxicas y otros antecedentes , nace via cesarea a las
40 SG, APGAR 7y 9, presenta cianosis, signos vitales: FC: 140
Ipmy FR: 64 Ipm So2: 70-80%, peso: 3255grs, en su evaluacion
se observa deformidad a nivel de linea media, con ausencia del
tercio inferior del esternén, ectopia del corazon, con choque de
punta visible a nivel de apéndice xifoides, también se observa
un onfalocele pequefio no roto, resto de examen fisico normal.
Se realiza ecocardiograma encontrando doble tracto de salida
del ventriculo derecho més CIV sub-aortica, pericardio integro.
Rayos X con ausencia de silueta cardiaca, paciente egresado
con furosemida y espironolactona, con plan de cirugia tipo
Rastelli a los 6 meses. Conclusién/Recomendaciones: caso
con 4/5 defectos compatibles con posible pentalogia de cantrell
mas ectopia cordis a nivel toracoabdominal, la cual se observa
en el 7% de los casos. Ademas, cursa con el segundo defecto
cardiaco mas frecuente que es el doble tracto de salida, el
prondstico es variable por el abanico de presentaciones que
puede mostrar, se recomienda realizar USG prenatal, ya que
puede influir de manera favorable en el abordaje.
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TL26 Paciente Pediatrico con Schwannoma Lumbar
sin  Neurofibromatosis. Helena Zelaya,'Jerson
Bautista,> César Duran,® Tulio Murillo. 'Residente
Cuarto Afio, Posgrado de Neurocirugia, Facultad de
Ciencias Meédicas, Universidad Nacional Autonoma
de Honduras (UNAH); “Residente Segundo Afio,
Posgrado de Neurocirugia, Facultad de Ciencias
Médicas, Universidad Nacional Autonoma de
Honduras (UNAH); 3Neuropatélogo, Microlab Vios;
Facultad de Ciencias Médicas UNAH; “Neurocirujano
Endovascular, Neurocirujano Oncologo, Departamento
de Neurocirugia, Hospital Escuela; Tegucigalpa,
Honduras.

Antecedentes: los schwannomas son neoplasias que derivan
de las células formadoras de la vaina de mielina en los nervios
periféricos. Se asocian a patologias con base genética como
neurofibromatosis. Los schwannomas espinales pueden
presentarse en cualquier edad siendo frecuentes entre 30 y
60 afios. La ubicacién lumbar representa el 30% de los casos,
se caracteriza por radiculopatia sin mielopatia y sus secuelas
pueden ser irreversibles. Descripcion del Caso Clinico:
Paciente masculino de 17 afos de edad, con dolor de dos
afios de evolucion de inicio en region lumbar 8/10 en la escala
anéloga visual del dolor, sin predominio de horario, acompafiado
de parestesias en dermatomas bilaterales L3 y L4. Hace un
afio inicid con paraparesia 4/5 fuerza en escala de Oxford
en ambos miembros inferiores sin alteracion de esfinteres.
En resonancia magnética lumbar se observé lesién de gran
tamaro, intracanal, lumbosacra, intradural, extramedular,
con extensidn retroperitoneal. Se realiz6 laminoplastia L1-L5,
durotomia y exéresis con posterior fijacion con microtornillos
y miniplacas. Posteriormente presentd pérdida transitoria del
control de esfinteres que resolvid con fisioterapia. El estudio
de biopsia describié neoplasia formada por células ahusadas
con zonas de disposicion en empalizada (cuerpos de Verocay).
El tejido mostré inmunorreacciéon positiva para la proteina
S100 confirmando el diagndstico anatomopatolégico de
schwannoma. El paciente evolucion6 sin ningun déficit motor
ni sensitivo, retomo sus actividades cotidianas. Conclusiones/
Recomendaciones: los schwannomas son neoplasias de
grado 1. Su localizacion en el conducto medular y la compresion
a la médula espinal supone una urgencia neuroquirirgica que
puede tener buenos resultados posoperatorios. En este caso
por la edad joven del paciente y la localizacion de la neoplasia
debe descartarse neurofibromatosis ya que esta enfermedad
conlleva la presencia de multiples neoplasias y su morbilidad es
alta, siendo su prondstico relacionado a la cantidad de tumores
presentes y la ubicacién de los mismos.
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