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EDITORIAL

INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS
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La portada de este número de la Revista de la 
Facultad de Ciencias Médicas y dos artículos 
centrales de la misma, apuntan a reflexionar 
sobre un problema pendiente de resolver en 
nuestros hospitales y es el de las infecciones 
intrahospitalarias o nosocomiales.             

A medida que avanzan los sistemas de salud en 
el mundo,  hay más vigilancia  sobre el  
desarrollo de infecciones en pacientes que 
entraron sanos al hospital y egresaron o 
murieron a consecuencia de una sepsis adquirida 
dentro de los confines del centro hospitalario.

Este problema  no es específico para Honduras,  
sino que es mundial y  se ha  estimado que en 
países que gozan del mejor sistema de salud del 
mundo como los Estados Unidos  y Canadá,  el 
porcentaje de infecciones nosocomiales puede 
oscilar entre el 5 -10%. México y Cuba tienen 
porcentajes entre 10 y 15 %  de infecciones 
adquiridas. 

Los datos del Hospital Escuela, hospital  que 
cuenta con un departamento de Epidemiología 
que con algunas limitantes evalúa  el problema y  
ha implementado un manual de normas para 
prevención de enfermedades intrahospitalarias, 
que presenta vacíos que no permiten dar 
seguimiento a los pacientes que ingresan  y que 
pueden desarrollar infecciones en sus hogares 
originadas en el hospital.

En nuestro país, muy poco se ha avanzado en la 
vigilancia, detección o investigación del 
problema, pues generalmente los comités de 
infecciones o vigilancia epidemiológica 
existentes  en los hospitales no siempre resultan 
funcionales.

     .

Se aduce que tenerlas implicaría más gastos para 
los hospitales, que generalmente andan 
corriendo con déficits en sus presupuestos por la 
continua escalada en los insumos necesarios 
para manejar una institución tan compleja como 
lo es un hospital.                                  

Esto no es correcto, pues la vigilancia estricta de 
normas preestablecidas disminuye los altos 
costos de los tratamientos de infecciones dentro 
de los nosocomios.

La adquisición de estas sepsis pueden estar 
relacionadas con el aseo del hospital, con las 
fallas en esterilización de equipos, en la falta de 
entrenamiento en el personal médico y de 
enfermería, en seguir las reglas de asepsia en los 
procedimientos de rutina  como instalación de 
sondas intravesicales, canalización de venas 
para transfundir líquidos o sangre, fallas en la 
preparación del paciente antes de las cirugías, o 
el no seguimiento de las normas de asepsia por el 
personal médico y de enfermería en los 
quirófanos o las salas de parto.

La simple introducción de un dispositivo 
intrauterino como método de contracepción, sin 
adherirse a las reglas de limpieza, asepsia y 
contraasepsia, pueden producir una sepsis 
puerperal de graves consecuencias  sí no se le 
trata con vigor y apropiadamente.

Usualmente las personas más inclinadas a 
adquirir una sepsis son  los niños recién nacidos 
y los ancianos, o aquellas personas  que tienen  
ya disminución  de defensas  por  otras 
enfermedades, como las neoplasias malignas o 
diabetes.

     .
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 A veces, la hospitalización prolongada es la 
causa más común en ancianos o en niños  y 
pacientes de gravedad en unidades de cuidados 
intensivos.

Hay que acotar, que nuestros hospitales tienen 
un exceso de demanda porque nuestro sistema 
de salud no hace énfasis en la prevención de 
enfermedades, sino que en el tratamiento de las 
mismas, y los hospitales no pueden manejar el 
exceso de demanda pues tienen una oferta 
limitada, y ésto hace que en muchas ocasiones se 
rompan las normas de higiene y de asepsia en las 
diferentes salas de internamiento de pacientes. 

Los países en donde no existe estricta vigilancia 
de las normas epidemiológicas, se ha 
demostrado que la tasa de mortalidad por 
infecciones intrahospitalarias puede llegar a 
niveles sorprendentes; por ejemplo, en la 
República Mexicana mueren 70.000 personas 
por infecciones adquiridas dentro de unidades 
de salud.

Las infecciones nosocomiales más frecuentes 
son: 
1.Infecciones en las vías urinarias, que se 
generan por colocación de sondas que facilitan 
la evacuación de la orina.

2.Neumonías, especialmente en pacientes que 
requieren de entubación endotraqueal  para 
mantener las vías aéreas.

3.Infecciones en el sitio quirúrgico, que se 
originan en heridas o incisiones que se realizan 
en una operación, sobre todo cuando se trata de 
cirugías muy agresivas.

4.Bacteriemias: Con este término se designan 
aquellos casos en los que microorganismos 
invaden el torrente sanguíneo; se da por 
colocación de catéteres (agujas) para 
administrar soluciones y medicamentos.

Lo importante es tomar conciencia que el 
problema existe y que hay que enfrentarlo con la 
educación continua del  personal que  trabaja en 
los hospitales.   Para el caso, al  médico se le       
entrena para hacer diagnósticos y para aplicar 
tratamiento, pero recibe muy poca  instrucción  
sobre los efectos adversos al no aplicarse las 
normas de asepsia.

La iatrogenia es la enfermedad o daño producida  
por el médico a  su paciente;  los grupos sociales 
están ahora más pendientes de la conducta 
médica, y en consecuencia los galenos o los 
hospitales pueden ser sujetos de demandas 
civiles. Sabiendo que la mortalidad por 
infecciones intrahospitalarias puede ser del 5-
10% de los casos, es necesario reconocer el 
problema y comenzar por estudiar a fondo las 
causas en cada hospital.

La vigilancia tiene que ser constante, con 
seguimiento de normas  de prevención de  sepsis 
nosocomial y con una educación continuada que 
asegure que el porcentaje de estas enfermedades 
adquiridas en los recintos de salud sea lo más 
mínimo posible.

En Honduras tenemos que reconocer que el 
problema existe y que no se le ha dado la 
importancia que merece, porque nos hemos 
visto abocados a otros problemas que son 
ingentes, pero que no son más complejos que las 
infecciones nosocomiales que aunque no 
pueden erradicarse por completo, su incidencia 
debe ser baja para beneficio de los pacientes que 
ingresan a los hospitales para curarse, y no para 
morir.

Editorial



Objetivo.  Demostrar la presencia de 
contaminación como factor de riesgo para 
infecciones cruzadas o nosocomiales, en los 
sistemas y circuitos anestésicos de ventilación 
reutilizados, que se usan para administrar 
anestesia general endotraqueal en pacientes 
sometidos  a procedimientos quirúrgicos 
electivos. Material y métodos; estudio 
prospectivo, transversal, descriptivo, en los 
circuitos  anestésicos nuevos y reutilizados que 
se usaron para administrar anestesia general 
endotraqueal a 90 pacientes sometidos a cirugía 
electiva en los diferentes quirófanos del 
Hospital Escuela. Se tomó  muestras en seis 
diferentes puntos del sistema, las cuales se 
llevaron a estudio microbiológico para realizar 
cultivos y determinar crecimiento de bacterias y 
hongos y conocer la  sensibil idad a 
antimicrobianos en los cultivos positivos. Se 
registraron los datos en el instrumento de 
investigación especialmente diseñado y luego 
analizados mediante programa estadístico SPSS 
para Windows.  Resultados; De los 90 casos 
estudiados en 78 (86.6%) se emplearon circuitos 
reutilizados, encontrando que había en ellos 
crecimiento de bacterias y hongos en mas de un 
punto de los seis investigados. Si estos se  
reutilizaron el porcentaje de contaminación 
aumentaba. Los microorganismos que  
frecuentemente crecieron fueron: Stafilococcus, 
Bacilos Gram Negativos Bacillus sp y entre los 
hongos Penicillium sp, Candida sp. y Candida 
albicans. Se observó que los quirófanos mas 
contaminados eran los que se utilizaban para 
emergencias quirúrgicas y que a mayor tiempo 
de uso de la cal sodada, aumentaba el 
crecimiento microbiano. Así también cuando el 
acto anestésico fue mayor de  2-3 horas y al 
hacer más de un intento de intubación.
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Reutilización de Circuitos de Ventilación Anestésica, un Factor de
Riesgo de Infección Nosocomial

Reuse of Anesthetic Ventilation Circuits, a Factor of Risk
of Nosocomial Infection

RESUMEN

+Ofelia Loani Elvir Lazo   *Xenia Pineda Mendoza  •Carmen Galo Sandino

+Médico Anestesiólogo del Depto. de Anestesiología del Hospital Escuela de Tegucigalpa, Honduras.
* Médico Anestesiólogo del Depto. de  Anestesiología del Hospital Escuela de Tegucigalpa, Honduras.
• Microbióloga de la Facultad de Microbiología de la Universidad Nacional Autónoma de Honduras.

Conclusión: En  ningún circuito ventilatorio 
que se uso por primera vez hubo crecimiento de 
microorganismos, pero en los reutilizados 
siempre hubo   contaminación  en uno o varios 
puntos.  El uso de un circuito nuevo para cada 
paciente es una garantía en la prevención de 
infecciones nosocomiales, originadas durante 
un acto anestésico.   
   

Palabras clave:  Contaminación, infección 
hospitalaria, circuito anestésico,  bacterias, 
hongos, sensibilidad, resistencia.

Abstract

Objective; To demonstrate the presence of 
contamination with bacteria and fungi in the 
systems or circuits of ventilation of the  reused 
or new anesthesia equipment, and re-used as 
factor of crossed infection or nosocomial, that is 
used in the patients submissive orotraqueal 
general anesthesia for the accomplishment of 
different elective surgical procedures. Material 
and Methods. A prospective, transversal, 
descriptive and randomized study was 
performed in the new or reused anesthetic 
circuits, used to administer general orotracheal 
anesthesia to 90 patients subjected to elective 
surgery in the different operating rooms of the 
Escuela Hospital. Samples were taken from six 
different points in the system. The samples were 
then taken for microbiological study at the 
laboratory of the Microbiology to determine the 
growth of bacteria and fungi, and to know the 
sensibility to antimicrobial agents in the positive 
cultures.

Rev. Fac. Cienc. Méd. Enero - Junio 2009

 Tema Central



The data was registered in a specially designed 
research instrument and then analyzed using the 
statistics program SPSS for Windows. Results. 
Of the 90 cases that were studied, 78 (86.6%) 
reused circuits were utilized and it was found 
that there was bacterial and fungi growth within 
them at more than one of the sample points 
investigated. If the circuit was reused more than 
once, the contamination percentage increased. 
The microorganisms that grew most frequently 
were Staphylococcus, Gram negatives Bacillus 
and Bacillus sp. The most frequent fungi were 
Penicillium sp., Candida sp. and Candida 
albicans. A greater percentage of contamination 
occurred in the operating rooms used to for 
emergency surgeries. It was observed that when 
the soda lime was new, the frequency of 
contamination was lower; but as this was reused, 
the percentage of microbial growth increased. A 
greater percentage of contamination occurred 
when the duration of the anesthesia was 2-3 
hours. Also, when more than one intubation 
intent occurred. 

Conclusions. There was no growth of 
microorganisms in any new ventilation circuit 
after them first use, whereas in used ones there 
was always contamination in one or more 
points. The use of a new circuit in every patient 
is a warranty in prevention of nosocomial 
infection during an anesthetic act.

Keywords: Contamination, nosocomiali 
nfection, anesthetic circuit, bacteria, fungus, 
sensibility, resistance. 

INTRODUCCIÓN

Un sistema de ventilación en el equipo 
anestésico es un conjunto de tubos de diferentes 
formas y tamaños que permiten transportar el 
oxígeno, los gases y líquidos volátiles para 
inducir el estado de sueño. Los sistemas de 
ventilación en anestesia son representativos de 
l a  m á x i m a  c a p a c i d a d  h u m a n a  d e  
operativización  del conocimiento físico en 
forma de ingeniería sofisticada y de precisión, 
sin embargo, si no se utilizan de forma correcta 
son capaces de propiciar eventos de tipo 
infeccioso en los pacientes sometidos a 
anestesia general mediante infección cruzada. 
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La controversia sobre el impacto de la 
contaminación en los circuitos de ventilación en 
anestesia  t iene ya algunas décadas,  
resolviéndose lentamente según progresa el 
conocimiento tecnológico aplicado en 
anestesiología. A principios de la década de los 
noventa se demostró que era posible, con 
algunas medidas preventivas y cautelares, 
destacándose actualmente esta posibilidad, con 
el uso de sistemas desechables, la adición de 
filtros para bacterias, virus y hongos, y 
humidificadores(1) para reducir el riesgo de 
contaminación entre pacientes y la implantación 
de una infección nosocomial. (2,3)

La viabilidad y distribución de bacterias a la vía 
aérea, después del pasaje a través del circuito 
ventilatorio de la máquina de anestesia es real (4), 
varios estudios han demostrado la probabilidad 
de transmisión cruzada entre los pacientes de un 
mismo quirófano (5,6).  

La presencia de un  filtro para virus y bacterias 
adicionado a la membrana hidrofóbica  del 
humidificador demuestra ser eficaz para evitar 
l a  c o n t a m i n a c i ó n  b a c t e r i a n a ( 7 , 8 ) ,  
recomendándose como estándar de oro en la 
protección del sistema anestésico(9). Cuando se 
usa flujo lento de gas el riesgo es igualmente alto 
sin la presencia de un filtro (10), también es 
importante el lavado de boca del paciente (11) con 
enjuague bactericida a base de oxígeno o de 
aceite (12). Además lavar y/o esterilizar los 
instrumentos utilizados en la intubación. (13,14) y 
el lavado de manos del anestesiólogo entre cada 
paciente. (15). En general, solo los componentes 
entre la salida común del gas y el paciente 
requieren esterilización, y si son descartables, el 
recambio de ellos: codo, mascarilla, tubo en Y, 
tubos corrugados inspiratorio y espiratorio, 
bolsa reservorio, cal sodada y tubo 
endotraqueal.

Todos los otros componentes no descartables, 
superficies y compartimientos requieren 
desinfección de alto nivel.  ( 1 6 ) .  Las 
recomendaciones básicas son: Cambiar el 
sistema ventilatorio completo al final de la 
anestesia de cada paciente, utilizar filtro para  
bacterias y virus del lado del tubo endotraqueal
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del paciente, en el brazo inspiratorio, y en el  
brazo espiratorio del ventilador para prevenir la 
diseminación de bacterias-virus-hongos a través 
de los canales espiratorios y fuera del quirófano. 
Cada filtro bacteriano debe ser exclusivo para 
cada caso, igual que el humidificador (14,17-19).  

En nuestro medio no existen estándares de 
prevención de infecciones cruzadas por 
contaminación de los sistemas anestésicos, la 
institución no dispone de sets desechables para  
cada paciente. Tampoco hay filtros ni 
humidificadores, ni una política de lavado y 
secado mecánico, ni personal auxiliar específico 
que lo haga ni uso de detergente antimicrobiano, 
ni procesos de esterilización química, a vapor, 
gas, rayos gamma, y no hay registros de cuantas 
veces un mismo circuito se usa para varios 
pacientes, lo cual hace vulnerable al paciente de 
captar microorganismos de otros y entrar en 
riesgo de contaminación.

Está claro que no es posible establecer de forma 
cuantitativa y exacta, el riesgo que corre un 
p a c i e n t e  s i n o  s e  c u m p l e n  e s t a s  
recomendaciones ya que no es ético llevar a 
cabo estudios sobre esto porque deben ser 
r e a l i z a d o s  e n  p a c i e n t e s  s o m e t i d o s  
voluntariamente a la cirugía sin protección vrs 
con protección, excediendo el riesgo que 
supondrían estudios como estos para los 
pacientes, rebasando entonces la barrera de la 
ética médica (16). 

Con este trabajo se pretende demostrar la 
presencia de contaminación como factor de 
r iesgo  para  infecc iones  c ruzadas  o  
nosocomiales, en los sistemas y circuitos 
anestésicos de ventilación reutilizados, que se 
usan para administrar anestesia general 
endotraqueal en pacientes sometidos  a 
procedimientos quirúrgicos electivos. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio trasversal, descriptivo, en 
los sistemas anestésicos nuevos o reutilizados 
que se usaron para administrar anestesia general 
a 90 pacientes, de ambos sexos, niños y adultos 
de diferentes edades, sometidos a cirugía 
electiva en ambos bloques del Hospital Escuela 
de Tegucigalpa  en un  periodo de 8 meses entre 
febrero y septiembre del 2005. 

La intubación fue siempre orotraqueal por 
laringoscopia directa convencional y con tubos 
nuevos (15). Se excluyeron del estudio los 
pacientes que eran portadores al momento de la 
intervención de procesos infecciosos de las vías 
respiratorias o sistémicas, inmunodeprimidos 
(15),  por HIV o por uso de esteroides o 
citostáticos, con desnutrición, hemofilias, 
leucemias, u otra enfermedad oncológica (16). La 
guía de recolección de datos fue corta y directa. 
Se recolectaron los datos generales  y 
antecedentes del paciente, diagnósticos, 
procedimientos quirúrgicos realizados, Numero 
de quirófano en cual se realizó la cirugía, y la 
lista de los seis puntos de los circuitos de 
ventilación anestésica en los cuales se realizó la 
toma de las muestras por cada paciente, y 
f i na lmen te  una  desc r ipc ión  de  l o s  
microorganismos encontrados.

Se realizó toma de seis muestras en cada caso 
(paciente), en los diferentes quirófanos, 
recolectando 540 en total,(6 muestras x 90 
pacientes =540)con técnica estéril, en seis 
diferentes puntos del sistema de ventilación 
anestésica: tubo en Y (punto A), brazo 
inspiratorio (punto B),  brazo espiratorio (punto 
C), bolsa reservorio (punto D), Canister (punto 
E) y tubo orotraqueal (punto F). 

Procedimiento;  con un hisopo estéril, el cual 
después de la toma se sumergió individualmente 
en caldo de cultivo  de corazón y cerebro de 
buey en un tubo de ensayo, rotulado por cada 
sitio del circuito seleccionado y con el número 
del instrumento correspondiente a cada  
paciente, y se llevó a estudio microbiológico  al 
Laboratorio de la Facultad de Microbiología  de 
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la Universidad Nacional Autónoma de 
Honduras para determinar crecimiento de 
bacterias mediante estudios de Gelosa (sangre 
humana vencida) y Columbia agar (20) para 
Gram positivos y negativos y Mc Conkey 
negativos y para levaduras Mycosel Agar (21) y 
se determinó la sensibilidad a antimicrobianos 
en los cultivos positivos mediante discos de 
sensibilidad marca Mueller-Hinton agar usado 
como método New Bauer (22). Se registraron los 
datos en el instrumento de investigación 
especialmente diseñado y luego analizados 
mediante el programa estadístico  SPSS para 
Windows. 
                

RESULTADOS

De los 90 casos (540 muestras) estudiados, en 78 
(86.6%) circuitos reutilizados, se encontró  
contaminación por  hongos y  bacterias, en más 
de un punto de los seis investigados. En estos 
encontramos que la contaminación en el punto A 
fue del 48.9%, en el punto B de 40%, en el C  de 
55.6%, en el D de 43.3%, en el E de 47.8% y en 
el F de 60%.  En los 12 circuitos nuevos  no hubo 
crecimiento microbiano en ninguno de los seis 
puntos. Los microorganismos encontrados se 
observan en la tabla Nº1, similar con los de otros 
estudios reportados en la literatura. Además de 
Bacterias, también hubo crecimiento de hongos 
en 64 muestras, con predominio de crecimiento 
en el punto C (24casos),  E (18 casos) y en F (15 
casos).  

Al estudiar el antibiograma de cada cultivo se 
encontró que en el grupo de los Staphylococcus 
eran sensibles  en un 100% al Imipenem, 94% a 
la Ciprofloxacina, 85.5% a la  Norfloxacina y 
83.7% a la Tobramicina. Los antibióticos a los 
cuales fueron resistentes: Lincomicina 100%, 
Oxacilina 58.7%, Penicilina 52.9% y Cefazolina 
38.7%.  En el grupo de los Bacilos Gram 
Negativos, se  encontró que eran sensibles en un 
100% a la Amikacina y al Imepenen, 97.6% a 
laNorfloxacina y 94.7% a la Ciprofloxacina. 
F u e r o n  r e s i s t e n t e s  a  D i c l o x a c i l i n a  
92.9%,Lincomicina 87.5%, Trimetropin 
Sulfametoxazole 48.3% y Cefuroxime 40%. 

El grupo de los Bacillus sp. fueron sensibles en 
un 100% a Norfloxacina, Ciprofloxacina y 
Ceftriaxona, y en 98% a la Oxacilina. La 
resistencia fue de  50% a la Penicilina y 
Amoxicilina, 40% a Cefaclor y 33.3% a 
T r i m e t r o p i n  S u l f a m e t o x a z o l e .  

Según el quirófano donde se tomó las muestras, 
aquel con mayor porcentaje de contaminación y 
de acuerdo al número de casos, fue el quirófano 
4 del BMQ (ver en el grafico 1: HE4) y el 5 BMI 
(ver en el grafico1: MI5). Si el circuito era 
reutilizado más de una vez el porcentaje de 
contaminación aumentaba desde un 14.3, con 
una reutilización en el punto C, hasta un 85.3%. 

Gráfico No. I
 Contaminación en los difentes quirófanos en ambos

 Bloques del Hospital Escuela.

Tabla Nº 1
Distribución según tipo de crecimiento bacteriano en Circuitos 

Anestésicos (ambos bloques Hospital Escuela)
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Bacteria   Frecuencia % 
Staphylococcus 
Coagulasa  83 32.9 
Staphylococcus Aureus  15 6.0 

Escherichia coli  6 2.4 
Klebsiella pneumonie  5 2.0 

Pseudomona  1 0.4 
Streptococcus sp.  2 0.8 
Bacilo Gram  Negativos  
No Fermentadores. 61 24.2 

Bacillus sp. 61 24.2 
Enterococcus

 
7
 

2.8
 

Citrobacter
 

6
 

2.4
 

Micrococcus
 

5
 

2.0
 

P
or

ce
nt

aj
e

70

60

50

40

30

20

10

0
MI1 MI2MI3MI4MI5MI6 MI7HE1HE2HE3HE4

Quirófano

Reutilización de Circuitos de Ventilación Anestésica, un Factor de Riesgo de Infección Nosocomial



Tabla Nº 2
Crecimiento Bacteriano en diferentes puntos del

 Circuito Anestésico

Tabla Nº3. Porcentaje del Crecimiento Microbiano en 
diferentes puntos del Circuito Anestésico según el sitio de la 

Intervención Quirúrgica 

Tabla Nº 4  Porcentaje del  Crecimiento Bacteriano en y la 
frecuencia del cambio de la Cal Sodada

Según el sitio de la intervención quirúrgica, en la 
cirugía abdominal, que agrupó con mayor 
número de casos, hubo crecimiento  en un 
porcentaje entre 42.6 (B) y 63.8% (F) (Tabla 
Nº3)  Según la duración del acto anestésico en el 
intervalo de 2-3 horas se observó un porcentaje 
de contaminación en el punto A del 88.9% y 
77.8% en C y F (Tabla Nº5). Se observó también 
que cuando la cal sodada estaba nueva, la 
frecuencia de contaminación era menor, siendo 
de 0% en el punto E, y  de un 12.5%  en A y C, 
pero a medida que esta era reutilizada, 3 - 6 días, 
aumentaba el porcentaje de crecimiento 
microbiano hasta un 82% en el punto E, de 
76.5% en A y 58.8% en C (Tabla Nº 4).

Tabla Nº5 Porcentaje de Crecimiento Bacteriano en diferentes 
puntos del Circuito Anestésico Según la duración del Acto 

Anestésico 

Existe tendencia creciente en el porcentaje de 
casos contaminados al practicar más de un 
intento de intubación, encontrando en el punto F 
un porcentaje que pasa del 67.6% con un solo 
intento a 83.3% con más de dos intentos.

DISCUSIÓN 

Se ha demostrado a través de  este estudio que 
con el hecho del cambio de circuitos 
ventilatorios entre cada paciente se puede 
disminuir el riesgo de infección cruzada entre 
estos; hecho que debería ser suficiente 
motivación para iniciar un cambio preventivo en 
nuestros servicios (3-6,8,9,15,16,18,19). Entre los 
factores de riesgo de infección nosocomial, el 
grupo de pacientes posquirúrgicos, es el grupo 
que presenta mayor riesgo sobre todo a 
neumonía. Otro factor  importante es la 
intubación endotraqueal que puede variar de un 
68.4% y 54.9% (23,24).  En los cultivos realizados 
de este estudio se encontraron  los siguientes 
microorganismos: Staphylococcus coagulasa y 
aureus ,  Baci los  Gram negat ivos  no 
fermentadores, Bacillus sp. Enterococcus, 
E.coli, Citrobacter,  Klebsiella pneumonie, 
Micrococcus,  Streptococcus sp. Pseudomona 
aeruginosa, Penicillium sp, Candida sp. y 
Candida albicans los cuales concuerdan con los 
ailados en los sistemas de ventilación en  otros 
estudios y que muchos de estos son causantes de 
infecciones nosocomiales (11,24-28). 

La predominancia de crecimiento de 
microorganismos fue en el quirófano 4 del 
Bloque Medico Quirúrgico,  en el cual se realiza 
la mayor parte de procedimientos de Cirugía 
General Abdominal (selectivas y emergencias). 
Esto no se puede comparar con la literatura ya 
que no se encontró ningún estudio similar para 
hacerlo, pero si se menciona que la cirugía 
abdominal tiene mayor incidencia de 
contaminación nosocomial (23). 
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 Se observó que si los puntos de A-E no estaban 
contaminados, tampoco lo estaba el punto F, 
pero si algunos de los puntos estaban 
contaminados el punto F también lo estaba, 
teniendo en F una mayor probabilidad de 
contaminación cuando los puntos B, E y C lo 
estaban, pasando de 14.3% en los que no había 
ningún punto contaminado hasta 87.5% (2), si los 
cinco estaban contaminados. Dato que es 
estadísticamente significativo p < 0.005, pero el 
cual no se puede comparar debido a que no se 
encontró un estudio similar a este. Si el circuito 
era nuevo ninguno de los 6 puntos presentó 
contaminación, pero sí fue reutilizado resultó 
contaminado desde 14.3% hasta 85.3%.  
Diferencia similar entre la prevalencia de 
contaminación en circuitos nuevos y 
reutilizados. La  contaminación en éstos  
aumenta a mayor frecuencia y tiempo de 
reutilización (2,11,15,16,18,,30). Aunque también hay 
estudios contradictorios  donde se discute la 
importancia del recambio frecuente de los  
circuitos ventilatorio (3, 7, 10, 14, 19, 25, 29,30).

CONCLUSIÓN

En  ningún circuito ventilatorio nuevo hubo 
crecimiento de bacterias u hongos y todo 
circuito ventilatorio reutilizado estuvo siempre 
contaminado en uno o varios puntos. El uso de 
un circuito nuevo para cada paciente es una 
garantía de prevención de infecciones 
nosocomiales originadas durante un acto 
anestésico.

RECOMENDACIONES

El  circuito ventilatorio que se use para 
anestesiar  cada paciente  debe ser nuevo y 
además  provisto de filtros y humidificador, 
también es importante el uso correcto y 
recambio de la Cal Sodada, limpiar y desinfectar 
regularmente las válvulas unidireccionales y 
todos los materiales e  instrumentos  con que se 
permeabiliza la vía aérea (2,11,16,18), haciendo

 énfasis en el lavado de manos entre pacientes y 
en un mismo caso al manipular líquidos 
orgánicos y cumplir con todas las normas de 
prevención de infecciones) (11,13,15-18,23).

Frente al hecho de que se necesita determinar la 
evolución de los pacientes que fueron expuestos 
a este riesgo y cuántos de ellos pueden 
desarrollar una infección nosocomial o cruzada, 
debería de continuarse con estudios de 
seguimiento en salas  para conocer el impacto 
causado por estas.
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Mundialmente se reportan elevadas tasas de 
morbilidad y mortalidad por sepsis en lactantes. 
O b j e t i v o :  d e t e r m i n a r  l o s  f a c t o r e s  
epidemiológicos, el comportamiento clínico y el 
abordaje terapéutico de los pacientes ingresados 
con el diagnóstico de sepsis en la sala de 
lactantes del Hospital Escuela.  Metodología: 
estudio observacional transversal descriptivo 
realizado del 26 de mayo al 20 de junio del 2008. 
La información se obtuvo a partir de la revisión 
de 180 expedientes clínicos, obteniéndose una 
muestra de 34 pacientes, con diagnóstico de 
sepsis. Resultados: los afectados de acuerdo a 
la edad y sexo fueron los lactantes menores de 6 
meses de edad en 58.8%, con mayor frecuencia 
en el grupo de 1 a 3 meses 32.4%, predomino el 
sexo masculino con  58.8%. El 79.4% de los 
lactantes tenían menos de 7 días de 
hospitalización. El 70.6% de los lactantes 
adquirió la infección extra hospitalaria  y 29.4% 
en el hospital. El  estado nutricional de cada 
lactante, 32% presentaban algún grado de 
desnutrición. A 38.5% de los lactantes no se les 
efectuó el diagnostico oportuno de sepsis al 
ingreso.  El 44.1% tenían factores de riesgo 
asociados a sepsis. El foco de entrada de la 
infección fue el respiratorio 47%, con  
diagnóstico de neumonía 29.4%. Los hallazgos 
clínicos y laboratoriales son: fiebre 97.06%, 
leucocitosis 76.47%, rechazo al alimento 
58.82%. El 85.7% de los lactantes se 
encontraron en un estadío clínico de sepsis y 
4.8% en estadío de shock séptico tardío. El 
estudio bacteriológico realizado fue el 
hemocultivo en  55.9%, y de este, en 88.2% no 
hubo crecimiento de bacterias. El tratamiento 
antimicrobiano utilizado fue cefalosporinas 
73.5% y penicilina 38.2%. 
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Factores de Riesgo Involucrados en la Sepsis de los Lactantes Ingresados en el
Hospital Escuela durante el mes de Junio de 2008

Infants Sepsis produces a high rate of morbility and mortality

RESUMEN

* Alejandra Soto, Carol Zúniga, Gretel Borjas, Iliana Flores, Jenny Zelaya, José Maradiaga, José Mejía, José Meza,
 María Donaire,  Nancy  Gutiérrez, Oscar Cruz, Rony López, Wilber Hernández 
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*Estudiantes de 5to año de la Carrera de Medicina, Facultad de Ciencias Médicas, UNAH
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Conclusiones. Los lactantes con diagnostico de 
sepsis ingresados en el Hospital Escuela eran en 
su mayoría del sexo masculino, con edad entre 
1-6 meses, con foco de  infección extra 
hospitalario con diagnóstico patológico de 
neumonía. Estos pacientes presentaron un 
estado nutricional adecuado. 
Las manifestaciones clínicas y laboratoriales 
encontradas por orden de frecuencia fueron: 
fiebre, leucocitosis, rechazo a alimentarse, 
neutrofilia, taquipnea, y taquicardia. La prueba 
de laboratorio utilizada en el diagnóstico de 
sepsis  es el hemocultivo. Los lactantes menores 
de 3 meses recibieron generalmente dos 
a n t i b i ó t i c o s  ( u n a  p e n i c i l i n a  y  u n  
aminoglucósido) para el tratamiento de su 
sepsis, en cambio los niños mayores sólo 
utilizaron  una cefalosporina de tercera 
generación, excepto cuando el foco infeccioso 
es nosocomial.

Palabras clave: Sepsis, lactantes, factores de 
riesgo.

Objective: to determine the epidemiological 
factors, the clinical out come and the therapeutic 
plan with the patients interned with a diagnosis 
of sepsis in the lactation ward of the Hospital 
Escuela. Methodology: a transversal, 
observational, descriptive study was done 
between the 26 of May and the 20 of June of 
2008. 180 clinical charts were screened, from 
which 34 patients with sepsis were obtained. 
Result: according to age and sex newborns 
under six months constituted 58.8% of the 
sample, mainly included those from one to three 
months which summed up 32%. Fifty eight 
percent were males. 74.4% had been admitted 
within 7 days.
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• Polipnea o ventilación mecánica para un
 proceso agudo no vinculado a enfermedad
 neuromuscular o anestesia general.         
       
• Leucocitos elevados o disminuidos para la
 edad (no secundario a quimioterapia) o  > 10 %
 de neutrófilos inmaduros (2).                      

Cuando la causa del SRIS es la infección, se 
escalonan las diferentes definiciones desde la 
entidad menos grave (bactereimia) hasta la de 
mayor gravedad (shock séptico) y por último el 
Síndrome de Disfunción Multiorgánica (SDM) 
(5).

La infección es un fenómeno microbiano que se 
debe a la invasión de los tejidos estériles por 
microorganismos y/o la respuesta inflamatoria 
consecuente con la presencia de gérmenes (1). La 
bacteriemia (aislamiento de bacterias) en el 
hemocultivo puede ser asintomática o asociarse 
con escasos síntomas. Cuando las bacterias no 
son eliminadas de manera eficaz por los 
mecanismos de defensa del huésped, se pone en 
marcha una respuesta inflamatoria sistémica 
que puede progresar independientemente de la 
infección inicial (3). Sepsis se define como SRIS 
asociado a infección. La definición de sepsis 
severa incluye sepsis más uno de los siguientes 
elementos: disfunción orgánica cardiovascular, 
Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo 
(SDRA), ó 2 ó más de las siguientes 
disfunciones orgánicas: respiratoria, renal, 
neurológica, hematológica o hepática. El shock 
séptico se define como sepsis en presencia de 
disfunción cardiovascular. (2). En el Síndrome de 
Disfunción Multiorgánica (SDM) se incluyen a 
los pacientes que presentan un trastorno de las 
funciones orgánicas que les impide mantener la 
homeostasis (1). Es cualquier combinación de 
coagulación intravascular diseminada, distrés 
respiratorio de tipo adulto, insuficiencia renal 
aguda, disfunción hepatobiliar o disfunción 
neurológica en un paciente con sepsis grave o 
shock séptico (5). 

 .
 .

   .

70% acquired the infection outside the hospital 
and 29.4% was hospital originated. 32% had 
some form of malnutrition. 38.5% did not have 
the proper diagnosis of sepsis upon arrival. 44% 
had risk factors associated with sepsis. The port 
of entrance was the respiratory airway, 47% with 
a diagnosis of pneumonia.

Conclusion: Most infants admitted to the 
hospital were males between one and six 
months, the infection was acquired outside the 
hospital and the main diagnosis was pneumonia 
the infants showed  an accepted nutritional 
status, the clinical manifestation were fever, 
leucocytosis, no appetite, neutrophilia, 
taquipnea, and tackycardia, the main laboratory 
hemoculture and the usual treatment consisted 
of antibiotics.

Key words: Sepsis in newborns, risk factors, 
clinical course.   

INTRODUCCIÓN

Al proceso que tiene lugar en el organismo 
cuando recibe diversas agresiones se designa 
como Respuesta Inflamatoria Sistémica (RIS). 
Esta respuesta puede incluir eventos de carácter 
infeccioso o eventos "no infecciosos" (trauma, 
isquemia, hemorragia, etc.) (1).

El Síndrome de Respuesta Inflamatoria 
Sistémica (SRIS) se define en presencia de al 
menos dos de los siguientes cuatro criterios, de 
los cuales temperatura o recuento leucocitario 
deben ser anormales:

•  Temperatura central > 38.5ºC o < 36ºC
Taquicardia: en ausencia de estímulos 

externos,xplicada por más de 0.5 a 4 horas, o 

para niños < 1 año bradicardia: en ausencia de 

estímulos vagales, á bloqueantes o cardiopatía 

congénita u otra causa inexplicable por más de 

0.5 horas.

18
Rev. Fac. Cienc. Méd. Enero - Junio 2009

Factores de Riesgo Involucrados en la Sepsis de los Lactantes Ingresados en el Hospital Escuela durante el mes de Junio de 2008



Mundialmente se reportan elevadas tasas de 
morbilidad y mortalidad por sepsis en todas las 
edades y en los últimos 15 años ha escalado altos 
peldaños como causa de defunciones en edades 
pediátricas (8). La mortalidad aumenta 
progresivamente desde el síndrome de respuesta 
inflamatoria sistémica al shock séptico, 
variando según los estudios entre 5 y 55%. 

La sepsis en el niño puede ser producida por 
bacterias, hongos, virus, parásitos, y rickettsias. 
La etiología más frecuente es la bacteriana (6), 
seguida por los virus, parásitos y con menor 
frecuencia los hongos (5).  La etiología varía 
según la edad y su origen comunitario o 
nosocomial. La etiología de la sepsis de origen 
comunitario varía según los países (6). En 
Latinoamérica las bacterias Gram negativas son 
los gérmenes aislados más frecuentemente 
responsables de sepsis (10). 

La sepsis y sus variantes de grados se 
caracterizan por presentar esencialmente dos 
fases claramente definidas. Una fase inicial pro-
inflamatoria y transitoria que se manifiesta 
luego de la agresión microbiana y en la que 
predomina la liberación de citocinas pro-
inflamatorias (TNF, IL1, IL6, IL8 e IL12) y 
mediadores como prostaglandinas, óxido nítrico 
y radicales de oxígeno. Aproximadamente 24 
horas después de iniciada la elevación de 
citocinas le sucede otra con la secreción de 
citocinas y sustancias con características 
netamente anti-inflamatorias como la IL4, IL10, 
IL13 y el TGF y corticoides que tienden a 
contrarrestar o compensar la inflamación aguda 
pero que, frecuentemente, culminan en un 
estado de inmunosupresión humoral y celular 
muchas veces incompatibles con la vida (7).

Los mecanismos de virulencia son distintos 
según el tipo de germen. Las bacterias Gram 
negativas actúan a través de endotoxinas como 
polisacáridos de la pared celular o antígenos de 
específicos de la membrana (1). 

Los micro-organismos Gram positivos ejercen 
su acción  mediante al menos dos mecanismos; 
por producción de exotoxinas que actúan como 
superantígenos, o también a partir de 
componentes de la membrana celular que actúan 
como desencadenantes (4).

Los signos y síntomas principales de la sepsis y 
de sus complicaciones son fiebre, temblores y 
escalofríos, hiperventilación, taquicardia, 
hipotermia, lesiones cutáneas (petequias, 
equimosis, etc.) y cambios del estado mental 
(confusión, agitación, ansiedad, letargo, 
obnubilación y coma.) Las manifestaciones 
secundarias incluyen hipotensión, cianosis, 
gangrena periférica simétrica (purpura 
fulminans), oliguria o anuria, ictericia 
(hiperbilirrubinemia directa) y signos de 
insuficiencia cardiaca. Puede haber evidencia de 
infección focal, como meningitis, neumonía, 
artritis, celulitis o pielonefritis (3). 

El shock séptico en el niño se manifiesta 
inicialmente por taquicardia, pulsos débiles, 
oliguria, palidez y frialdad de la piel o retraso del 
relleno capilar. Posteriormente aparece 
hipotensión con hipoperfusión de órganos 
vitales como el sistema nervioso central 
(agitación, somnolencia o coma), riñón (oligo-
anuria) o pulmón (insuficiencia respiratoria).

Los factores de riesgo de sepsis más importantes 
en la infancia son la edad, la disminución de los 
mecanismos de defensa y la realización de 
procedimientos y técnicas invasivas (6). La edad 
menor de un año, el sexo masculino y los 
pacientes desnutridos son condiciones 
facilitadoras de la sepsis (9).  

La realización de procedimientos y técnicas 
invasivas (cirugía de alto riesgo, sondaje 
vesical, ventilación mecánica, etc. y sobre todo 
la canalización de vías centrales) son los 
factores de riesgo fundamentales de sepsis de 
origen nosocomial (6).
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Los fármacos vasoactivos mejoran la disfunción 
miocárdica y el gasto cardiaco y redistribuyen el 
flujo sanguíneo hacia los órganos vitales. Están 
indicados en el shock séptico que no responde a 
la expansión inicial con líquidos.

El tratamiento antibiótico empírico se debe 
iniciar lo antes posible, por vía intravenosa y a 
dosis altas, utilizando inicialmente antibióticos 
de amplio espectro (6). Debe iniciarse tras la 
recogida  de  muest ras  para  cul t ivos  
bacteriológicos (1). Se recomienda el tratamiento 
empírico inicial de la sepsis extra hospitalaria en 
niños de acuerdo al siguiente esquema. 

La sepsis nosocomial debe tratarse con 
cefalosporina de tercera generación  con 
penicilina de espectro ampliado a Gram 
negativos (ej. mezlocilina, piperacilina-
tazobactam), junto con un aminoglucósido. Se 
añade vancomicina si el paciente tiene algún 
dispositivo médico intracorporal, para cubrir a 
los estafilococos coagulasa-negativos o si se 
sospecha meningitis para cubrir S. pneumoniae 
resistente a penicilina. En pacientes 
inmunodepr imidos  se lecc ionados  se  
considerará el empleo de anfotericina B para 
tratar una infección fúngica (3).

Los niños en shock séptico que no responden al 
tratamiento con líquidos y/o fármacos 
vasoactivos desarrollan un fallo multiorgánico y 
tienen muy mal pronóstico. 

Para el diagnóstico es de importancia capital 
orientarse clínicamente de acuerdo con el 
interrogatorio y el examen físico del niño hacia 
cuáles serían los patógenos que pueden causar la 
infección. Para esto es importante conocer 
cuatro aspectos básicos: lugar de adquisición de 
la infección (la comunidad o en el ambiente 
hospitalario), edad, inmunosupresión y 
presencia de foco clínico (5).

Las pruebas de laboratorio más utilizadas en el 
diagnóstico de la sepsis en el niño son: 
hemograma, estudios de coagulación, 
gasometría, lactato y cociente lactato/piruvato, 
pruebas de localización de la infección (punción 
lumbar, radiografía de tórax, ecografía 
abdominal, etc.), hemocultivos, otros cultivos 
(Gram del LCR y cultivo del LCR, urocultivo, 
etc.), Gram y cultivo de muestra por raspado de 
lesiones cutáneas (en la sepsis meningocócica) y 
otras como proteína C reactiva, etc. Además es 
necesario monitorizar la función de otros 
órganos vitales que frecuentemente se alteran de 
forma secundaria. Por ello, es necesario realizar 
determinaciones diarias de: bioquímica, función 
renal y función hepática.

El tratamiento agresivo precoz con una 
antibioterapia adecuada y expansión con 
líquidos y fármacos vasoactivos es el factor más 
importante para disminuir la mortalidad. El 
objetivo del tratamiento inicial es mantener una 
adecuada perfusión y oxigenación de los tejidos 
para evitar el daño tisular y el desarrollo de fallo 
multiorgánico. Debe iniciarse inmediatamente 
oxigenoterapia y valorar la necesidad de 
ventilación mecánica. Se debe realizar 
intubación y ventilación mecánica precoz en los 
niños con shock séptico, ya que mejora el shock 
al disminuir el trabajo miocárdico y el consumo 
de oxígeno. Todos los niños con sepsis, sobre 
todo si están en estado de shock, precisan 
expansión importante con líquidos cristaloides o 
coloides. El plasma fresco congelado debe 
quedar reservado para los niños con shock y 
coagulopatía de consumo, y el concentrado de 
hematíes cuando el hematocrito sea inferior al 
30%.
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Tratamiento antibiótico empírico de la sepsis en 
niños mayores de un mes [*]  

Foco Antibiótico  

Ninguno, respiratorio 
o urinario 

Cefalosporina de 3ª 
generación (cefotaxima, 

ceftriaxona)  

Sistema nervioso 
central 

Asociar vancomicina si se 
sospecha neumococo 

resistente  

Abdominal 
Añadir metronidazol o 

clindamicina  
Ninguno en paciente 
tratado previamente 

con antibiótico 
empírico

 

Imipenem
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Las alteraciones secundarias que aparecen más 
frecuentemente en los niños con sepsis son la 
coagulopatía de consumo, la insuficiencia renal 
aguda y el Síndrome de Dificultad Respiratoria 
Aguda (SDRA) (6).

METODOLOGÍA

Tipo de estudio: observacional transversal 
descriptivo. Área de estudio: Sala de Lactantes 
del Hospital Escuela, Tegucigalpa, Distrito 
Central, Francisco Morazán, durante el 26 de 
mayo al 20 de junio de 2008. 

Criterios de inclusión:
¡Lactantes de 1 – 24 meses de edad.
¡Lactantes que tuviesen menos de 72 horas de 

ingreso.
¡Lactantes que tuvieran hemocultivos 

tomados.
Criterios de exclusión:
¡Recién nacidos y niños preescolares.
¡Niños que no reunieran los criterios clínicos 

y laboratoriales de sepsis.
¡Niños con información no confiable o 

incompleta.

Universo: 180 pacientes que fueron ingresados 
en la Sala de Lactantes del Hospital Escuela, 
durante el 26 de mayo al 20 de junio del 2008 y 
que cumplieran los criterios de inclusión y 
exclusión establecidos, obteniéndose una 
Muestra de 34 pacientes (19%). 

Análisis de datos: se tabularon los datos en el 
programa Epi-info, luego se realizaron las tablas 
y gráficos en Excel. 

RESULTADOS

Los más afectados de acuerdo a la edad y sexo 
fueron los lactantes menores de 6 meses de edad 
en un 58.8%, con mayor incidencia en el grupo 
de 1 a 3 meses 32.4%  (ver gráfico Nº 1).

Gráfico Nº 1. 
Edad del lactante con sepsis 

Se encontró que 70.6% de los lactantes adquirió 
la infección extra hospitalaria y 29.4 % en un 
hospital (ver tabla Nº 1).

Tabla Nº 1. 
Lugar donde se sospecha adquirió la infección el

 lactante con sepsis 

Al valorar el  estado nutricional de los lactantes, 
32% presentaban algún grado de desnutrición 
(ver tabla Nº2).

Tabla Nº 2. 
Estado nutricional del lactante con sepsis 

A 38.5% de los lactantes no se les efectuó el 
diagnóstico oportuno de sepsis al momento de 
su ingreso.  

De los lactantes estudiados, el 61.75% 
presentaban factores de riesgo asociados a 
sepsis (ver tabla Nº 3).
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Lugar de infección Frec. Porcentaje  

Comunidad  24 70.60% 

Hospital de área  4 11.80%  

Hospital regional  6 17.60% 

Total  34 100.00%  

Estado nutricional  Frec. Porcentaje  

Desnutrición grado I  8 23,50% 

Desnutrición grado II  1 2,90% 

Desnutrición grado III  2 5,90% 

Eutrófico  21 61,80% 

Obesidad grado I  1 2,90% 

Tendencia al sobrepeso  1 2,90% 

Total  34 100,00% 
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Tabla Nº3.
 Factores de riesgo consignados en la historia

 clínica del lactante con sepsis 

El foco de entrada de la infección fue el 
respiratorio 47%, con  diagnóstico al ingreso de 
neumonía 29.4% (ver gráfico Nº 2).

Gráfico Nº 2.
Foco de entrada del microorganismo en el 

lactante con sepsis

Los hallazgos clínicos y laboratoriales 
predominantes son fiebre 97.06%, leucocitosis 
76.47%, rechazo al alimento 58.82% (ver tabla 
Nº 4).

Tabla Nº 4. 

Hallazgos clínicos y laboratoriales en el lactante con sepsis 

El 85.7 % de los lactantes se encontraban en un 
estadío clínico de sepsis y 4.8 % en estadío de 
shock séptico tardío. Para detectar el agente 
patógeno el estudio bacteriológico realizado fue 
el hemocultivo  55.9%, sin embargo,  88.4% de 
éstos no hubo crecimiento de bacterias (ver tabla 
Nº5 y 6).

Tabla Nº5 
Estudio bacteriológico utilizado para la detección 

del agente causal

Tabla Nº 6 
Microorganismo causante de sepsis en lactantes

El tratamiento antimicrobiano utilizado fue 
73.5% cefalosporinas (ceftriaxone 100 mg/kg 
IV día cada 12 hrs por 10 días) y en segundo 
lugar 38.2% penicilina (penicilina cristalina 
100,000 u/kg IV día cada 6 hrs, por 10-14 días) 
(ver tabla Nº 7).

Tabla Nº 7. 
Tratamiento antimicrobiano utilizado en el

 lactante con sepsis

Factores de riesgo  Frec.  Porcentaje  

Contacto con personas enfermas  1  2.94%  

Dismorfismos congénitos  3  8.82%  

Enfermedades crónicas  3  8.82%  

Malformaciones cardíacas  3  8.82%  
No lactancia materna  3  8.82%  

Uso de medios invasivos  8  23.53%  
Ninguno  19  38.25%  

Hallazgos clínicos o 
laboratoriales 

Frec.  Porcentaje  

Fiebre 33  97.06%  

Leucocitosis 26  76.47%  
Rechazo al alimento  20  58.82%  

Neutrofilia 16  47.06%  
Taquipnea 15  44.12%  

Taquicardia
 

12
 

35.29%
 

 

Estudio 
bacteriológico Frec.  Porcentaje  

Cultivo de LCR 2  5.90%  
Hemocultivo 19 55.90%  
Hemocultivo, 
coprocultivo, 

urocultivo

 

5
 

14.70%
 

Hemocultivo, 
coprocultivo, 

urocultivo, LCR

 

1

 

2.90%

 
Hemocultivo, 

urocultivo

 

5

 

14.70%

 Urocultivo

 

2

 

5.90%

 

Total

 

34

 

100.00%

 

Microorganismo  Frec.  Porc.  

No hubo crecimiento  de 
bacterias 

30  88,40%  

Citomegalovirus 1  2,90%  
Proteus vulgaris 1  2,90%  

Staphyloccocus aureus  1  2,90%  
Streptococcus pneumoniae  1  2,90%  

Total
 

34
 

100,00%
 

Fármacos  Frec. Porcentaje  
Cefalosporina  25  73.53%  

Penicilina  13  38.24%  

Aminoglucósidos  7  20.59%  

Carbapenemicos  7  20.59%  

Vancomicina  3  8.82%  

Quinolonas  2  5.88%  

Antimicóticos  2  5.88%  

Clindamicina  1  2.94%  
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El 79.4% de los lactantes con sepsis tenían 
menos de 7 días de hospitalización (ver tabla Nº 
8).

Tabla Nº 8.
 Estancia hospitalaria del lactante con sepsis

DISCUSIÓN

Se estudiaron las características clínicas y 
epidemiológicas de 34 lactantes con sepsis, se 
encontró que los lactantes en el grupo de edad 
afectado fue el comprendido entre 1 y 6 meses, 
sobretodo los menores de 3 meses de edad. Esto 
concuerda con estudios realizados en el país, en 
donde la edad más frecuente de presentación de 
sepsis fue en lactantes menores (12).

Existe mayor número de casos del sexo 
masculino, lo que concuerda con estudios 
realizados a nivel mundial. Se considera que 
esta mayor frecuencia es debida a mayor 
protección genética del sexo femenino (9, 11, 12,13).  

En 38.25% de las historias clínicas revisadas 
para el estudio no se consignó ningún factor de 
riesgo para el desarrollo de sepsis. El factor que 
se encontró principalmente fue el uso de medios 
invasivos con 23.53%. En los lactantes son 
muchos los fenómenos que toman parte en la 
aparición de enfermedades infecciosas, por lo 
que es de suma importancia que estos se 
determinen para cada paciente al momento de 
realizar la historia clínica (1,5,8). 

El 61.80% de los pacientes estudiados eran 
eutróficos, 32.2% presentaron algún grado de 
desnutrición. La desnutrición es una condición 
facilitadora de la sepsis según los datos 
revisados en la bibliografía (9). 

El 38.26% de los lactantes estudiados 
adquirieron la infección extra hospitalaria, lo 
que se puede asociar a las condiciones 
económicas de la comunidad, búsqueda de 
atención medica tardía y el poco acceso a la 
misma.

De los hallazgos clínicos y laboratoriales en los 
lactantes con sepsis, los más frecuentes fueron: 
fiebre, leucocitosis, rechazo al alimento, 
neutrofilia, taquipnea y taquicardia. De acuerdo 
a la literatura la hipertermia o hipotermia, 
leucocitosis o leucopenia, taquicardia y 
taquipnea  son criterios para el diagnóstico de 
sepsis y deben encontrarse temperatura o 
recuento leucocitario anormales para poder 
hacer el diagnóstico (2,3) .

El hemocultivo fue el estudio de elección para 
poder aislar al patógeno causante de la sepsis. 
Sin embargo, 88.4% de los hemocultivos 
realizados, no hubo crecimiento bacteriano. Lo 
que puede explicarse porque la mayoría de los 
lactantes ya tenían tratamiento antimicrobiano 
al momento del ingreso, además por la falta de 
personal especializado en la toma y realización 
de los hemocultivos. El bajo rendimiento del 
hemocultivo para el aislamiento del patógeno 
causal de la sepsis ya se ha mencionado en 
estudios realizados en el país. En estos casos se 
ha mostrado un rendimiento de  24% y 30% (13). 

El tratamiento antibiótico utilizado en la sepsis 
de estos lactantes fue principalmente 
cefalosporinas de 3ª generación  73.53%. Dado 
que el foco de entrada en estos lactantes fue 47% 
respiratorio y 14.7% urinario, esto coincide con 
la literatura, en la que se establece que el 
tratamiento antibiótico empírico en niños 
mayores de un mes con sepsis de foco 
desconocido o con los focos mencionados 
anteriormente, son las cefalosporinas de 3ª 
generación (6).

Estancia hospitalaria del 
lactante con sepsis  

Frec. Porcentaje  

Menor de 7 días  27  79,40%  

Mas de 15 días  5  14,70%  

7-15 días 2  5,90%  

Total 34  100,00%  
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El promedio de estancia hospitalaria es menor a 
7 días, en lactantes 7-12 meses, esto puede 
coincidir con el tratamiento adecuado que 
recibió el lactante, una buena respuesta al 
mismo y la susceptibilidad de los gérmenes a 
esta terapia (6).

CONCLUSIONES

• Los pacientes con sepsis ingresados en la sala
de lactantes del Hospital Escuela usualmente
pertenecen al sexo masculino, con edades
comprendidas entre 1-6 meses, con foco de 
infección  adquirido en la comunidad y con
 diagnostico patológico de neumonía.            

• Los lactantes ingresados con el diagnóstico de
sepsis tienen usualmente un estado nutricional
adecuado.                     

• Las manifestaciones clínicas y laboratoriales
encontradas por orden de frecuencia en los
lactantes con sepsis son: fiebre, leucocitosis,
rechazo a alimentarse, neutrofilia, taquipnea y 
taquicardia.                             

• La prueba de laboratorio más utilizada en el
diagnóstico de sepsis  en nuestro hospital es el
hemocultivo, sin embargo, su valor predictivo
positivo resulta muy bajo entre 24 y 30 %.
Los lactantes menores de 3 meses utilizan
generalmente dos antibióticos (una penicilina y 
un aminoglucósido) para el tratamiento de su 
sepsis, en cambio los niños mayores a esa edad 
generalmente solo utilizan monoterapia  
antimicrobiana con una cefalosporina de tercera 
generación, excepto cuando el foco infeccioso 
es nosocomial.                       
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El síndrome de Burnout se conceptualiza como 
la sensación de agotamiento, decepción y 
pérdida de interés por la actividad laboral que 
surge especialmente en aquellos que se dedican 
a profesiones de servicios como consecuencia 
del contacto diario con su trabajo, es una 
respuesta principalmente emocional, situando 
los factores laborales y organizacionales como 
condicionantes y antecedentes, es considerado 
como un desequilibrio entre las demandas del 
medio o de la propia persona y de su capacidad 
de respuesta ante el estrés laboral. Se considera 
el responsable de la actitud de los trabajadores 
en el área de la salud, pues el trabajo puede ser 
agotador tanto física como mentalmente y 
r epe rcu t i r  en  o t ro s  a spec to s  como   
conductuales, familiares y sociales.  Objetivo. 
Establecer los factores de riesgo y la prevalencia 
del síndrome de Burnout en personal de salud de 
tres hospitales públicos de Tegucigalpa, 
Honduras, en los meses de mayo a julio del 
2008. Método. Se realizó un estudio descriptivo 
de corte transversal; el universo fue de 1,529 
trabajadores de salud, la muestra de 324 
personas, el sistema de muestreo estratificado, 
constituido por Hospital Escuela, Hospital San 
Felipe y Hospital Nacional Cardió- Pulmonar.
La unidad de análisis fueron: médicos 
residentes, licenciados y auxiliares de 
enfermería. En la recolección de datos se 
utilizaron dos instrumentos tipo cuestionario, 
uno de carácter general para la información de 
los datos sociodemográficos laborales; el otro, 
fue el Maslach Burnout Inventory Health 
Services Survey (MBJ-HSS), este cuestionario 
consta de tres subescalas: El cansancio 
emocional, la despersonalización y la 
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Se capacitaron los investigadores para la 
aplicación de los instrumentos de recolección de 
datos.  Resultados. La prevalencia del síndrome 
de Burnout en este grupo de trabajadores fue  
12%, para la dimensión agotamiento personal  
66%, para la dimensión  de despersonalización 
54%, para la dimensión  baja realización 
personal 67%,  en el sexo femenino  63% y  el 
masculino  37%, y la mayor frecuencia en 
solteros  42%, según el nivel profesional fue 
mayor en auxiliares de enfermería 51% y 34%  
en residentes. 

Conclusiones. El síndrome de Burnout afecta al 
personal de salud, que puede aumentar 
considerando el deterioro del sistema de salud 
del país y de las instituciones prestadoras de 
servicio.

Palabras clave: Síndrome de Burnout, 
agotamiento profesional, satisfacción en el 
trabajo, prevalencia.

Abstract 
The burnout syndrome is defined as the 
combination of fatigue, disappointment and lack 
of interest in the working activity. Usually 
present in service personnel in his daily routine  
and it is a consequence of emotional, working 
and organizational factors, acting as conditional 
and contributory aspects between the demand of 
the  environment  and the person  and his 
capacity to respond to labour stress. 

 Artículos Originales



Objective: to establish the risk factors and the 
prevalence of the burnout syndrome  in public 
hospital in Tegucigalpa, Honduras in the months 
of may and July, 2008. The sample of 324 
persons consulted of medical residents 
registered and auxiliary nurses. Results: the 
evidence of the syndrome was 12%. In the 
fatigue dimension  66%. In the lack of interest  
54%, in the personal achievement  aspect  67%. 
The incidence in female group  63% and 37% in 
males and the highest incidence was in single 
males 42%. Highest  in auxiliary nurses  51% 
and 34% in medical resident. 

Conclusion: the burnout  syndrome affects  the 
health worker and may deteriorate. The health 
system of the country and the service institution. 

Key words: burnout syndrome, emotional 
fatigue, low labor yielding.

INTRODUCCIÓN

En informe de la OMS de evaluación de la 
calidad de los sistemas de salud y 
procedimientos de mejoras (2000), describe a 
los recursos humanos como pieza clave del 
funcionamiento del sistema y de la calidad de la 
asistencia. Uno de los mayores retos que tiene 
planteado este nuevo milenio, al menos en las 
sociedades avanzadas, es atender, mejorar y 
mantener la calidad de vida de los contextos 
sociolaborales. Por este planteamiento se deriva 
la importancia que se ha dado en las últimas 
décadas al síndrome de Burnout (SBO)(1).

El termino Burnout hace referencia a un tipo de 
estrés laboral e institucional generado en 
profesionales que mantienen una relación 
constante y directa con otras personas, máxime 
cuando esta catalogada de ayuda (médicos, 
enfermeros, profesores, fuerza de orden 
público) (2) . Esta respuesta ocurre con mayor 
frecuencia en los trabajadores de la salud 
producida por la relación profesional-paciente y 
por la relación profesional-organización. Sin 
embargo, no sería completa la descripción del 
síndrome sí no se describe el contexto 
económico, social y laboral en el cual surge (3).

Aunque no existe una definición unánimemente 
aceptada sobre Burnout, si parece haber 
consenso en que se trata de una respuesta al 
estrés laboral crónico.

Desde una perspectiva Psico-social, la mayoría 
de sus adeptos aceptan la definición de Burnout 
elaborada por Maslach y Jackson (1986), 
quienes lo consideran como una respuesta 
principalmente emocional situando los factores 
l abo ra l e s  y  o rgan i zac iona l e s  como  
condicionantes y antecedentes (4,5). Estos autores 
explicaron el Burnout como una respuesta 
inapropiada al estrés caracterizada por 
agotamiento emocional (no poder dar más de si 
mismo en el ámbito emocional y afectivo, 
c a n s a n c i o  f í s i c o  y  p s i c o l ó g i c o ) ,  
despersonalización (distanciamiento emocional 
de las personas con las que trata en el trabajo, 
desarrollo de sentimientos y actitudes de 
cinismo de carácter negativo hacia las personas 
destinatarias del trabajo) y falta de logro 
personal (baja realización personal en el trabajo) 
(6). El instrumento de medida creado por 
Maslach y Jackson, denominado el Maslach 
Burnout Inventory. De algún modo, al igual que 
ocurre con otros constructo hipotéticos, se hace 
difícil por el propio proceso de inferencia del 
termino, el dibujar unas fronteras claras con 
otros procesos psicopatológicos, de manera que 
podríamos decir que el Burnout es aquello que 
mide el NBJ, como respuesta aceptada si no 
explícitamente, si al menos desde un punto de 
vista funcional (7).

Los Epidemiólogos han alentado sobre el 
constante y significativo desplazamiento 
producido en los patrones de morbilidad y 
mortalidad de las sociedades occidentales en el 
último siglo. Existe un acuerdo casi unánime en 
fijar 1974 como el año de origen del estudio 
sobre Burnout (Freudenberger, 1924)( 8 ). Sin 
embargo existen referencias en la novela de 
Thomas Mann de 1901 y más tarde Graham 
Greene utiliza el término en A Burn-out Case, 
una publicación de 1961 (9).
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Entre las conexiones entre estrés y Burnout 
Álvarez Gallego y Fernández Ríos (1991) 
plantean que la principal diferencia es que el 
primero es una consecuencia del estrés crónico 
experimentado en el contexto laboral,  siendo 
una reacción al estrés en el trabajo en función de 
las demandas y características de la ocupación. 
Por último, Gil Monte (1991) afirma que aunque 
el Burnout y la insatisfacción laboral son 
experiencias psicológicas internas y negativas, 
el primero incluye cambios de conducta hacia 
los sujetos objeto de la actividad laboral, así 
como de cambios en la calidad y desarrollo del 
trabajo y agotamiento y disminución de la 
energía para el trabajo (10) y el segundo es un 
sentimiento complejo de inadecuación personal 
y profesional al puesto de trabajo, que surge al 
comprobar que las demandas que se les hace, 
exceden a su capacidad para atenderlas 
debidamente (11).

En la actualidad resulta necesario considerar los 
aspectos de bienestar y salud laboral a la hora de 
evaluar la eficiencia de una determinada 
institución, pues la calidad de vida laboral y el 
estado de salud físico y mental que conlleva, 
tiene repercusiones sobre la institución 
(ausent i smo,  recambio  de  personal ,  
disminución de la productividad y calidad del 
trabajo, etc.)

El objetivo: establecer los factores de riesgo y la 
prevalencia del síndrome de Burnout en 
personal de salud de tres hospitales públicos de 
Tegucigalpa, Honduras, en los meses de mayo a 
julio  de  2008.

METODOLOGÍA

Tipo de estudio. Descriptivo transversal. La 
población de estudio fue de 1,529 trabajadores 
de la salud que incluía médicos residentes, 
licenciados y auxiliares de enfermería. 

El tamaño de muestra fue de 324 personas, de 
acuerdo a fórmula para cálculo de muestra, 
cuando se desconoce la prevalencia de la 
enfermedad.

Este síndrome se desarrolla en profesionales 
cuyo objeto de trabajo son personas o en las 
profesiones de servicio pero no se limita a ellas.

El síndrome  se ha hecho popular a pesar de que 
no existe una claridad de precisión conceptual, 
se considera como la sensación de agotamiento, 
decepción y pérdida de interés por la actividad 
laboral, que surge especialmente en aquellos 
que se dedican a profesiones de servicio como 
consecuencia del contacto diario con su trabajo 
(10).

La literatura ofrece al menos diecisiete 
denominadores diferentes en español para el 
fenómeno, si bien algunos de ellos presentan 
una gran similitud. De las denominaciones  
propuestas se recomienda utilizar el término 
síndrome de quemarse por el trabajo para aludir 
en español a Burnout  Syndrome (11).

El Burnout, puede ser concebido como producto 
y como proceso  y la forma como se mide 
sugiere que debía ser entendido más como un 
producto. Se compone de tres dimensiones: 1) 
Agotamiento o cansancio emocional definido 
como el cansancio y fatiga que puede 
manifestarse física y/o psíquicamente, es la 
sensación descrita como no poder dar más de sí 
mismo a los demás; 2) Despersonalización 
como desarrollo de sentimientos, actitudes y 
respuestas negativas, distantes y frías hacia otras 
personas especialmente hacia beneficiarios del 
propio trabajo; 3) por último, la baja realización 
personal o logro que se caracteriza por una 
dolorosa desilusión para dar sentido a la propia 
vida y hacia los logros personales con 
sentimiento de fracaso y baja autoestima.

Con el síndrome de Burnout se deben de 
establecer diferencias de otros conceptos que se 
pueden solapar con la  depresión, estrés e 
insatisfacción laboral.

Respecto a la diferencia entre depresión y 
Burnout, el primero reúne una serie de síntomas 
de bajo estado de ánimo generalizado en la 
persona, mientras que el Burnout es temporal y 
específico al ámbito laboral (Guerrero y Vicente 
2001). 
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El método de muestreo utilizado fue 
estratificado, constituido por: Hospital Escuela, 
Hospital San Felipe y Hospital Nacional 
Cardiopulmonar. Las unidades de análisis 
fueron seleccionadas en forma aleatoria. Se 
excluyeron algunas residencias como: 
Patología, dermatología, rehabilitación y 
cirugía oncológica porque su número era bajo 
para el sistema de muestreo.

Método de trabajo: Para la recolección de datos 
se utilizaron dos instrumentos, un cuestionario 
general que recogía datos sociodemográficos 
laborales que se consideran como factores de 
riesgo (edad, sexo, estado civil, relación 
conyugal, número de hijos, tiempo de ejercer la 
profesión, turnos, antigüedad laboral y otras); el 
otro instrumento utilizado fue el Maslach 
Burnout Inventory-Health Services Survey 
(MBJ-HSS) para medir el grado de Burnout y 
sus categorías: agotamiento emocional, 
despersonalización y realización personal.

Este cuestionario auto administrado consta de 
22 ítems con siete opciones de respuesta (escala 
de Likert de 0 a 6) y ha demostrado tener buena 
validez de construcción, la suma de las 
puntuaciones determina las tres escalas de 
Burnout planteadas.
El grupo de investigadores se capacitó para el 
levantamiento de datos y aclarar dudas a los 
profesionales que decidieron llenar los 
instrumentos en forma auto administrado.
El análisis de datos se realizó en los programas 
de EPI-INFO 2003 versión 3.3 y Microsoft 
Office Excel 2007. En el análisis estadístico se 
utilizo el test de X² para p<0.05.

RESULTADOS

De la población estudiada se encontró que 41 
(12%) sufrían del síndrome Burnout, en las 
dimensiones presentaron puntaje alto en: 
a g o t a m i e n t o  e m o c i o n a l  6 0  ( 1 8 % ) ,  
despersonalización, 65 (20%), realización 
personal, 218 (67%); presentaron puntaje medio 
en: agotamiento emocional 51(15.7%), 

despersonalización 84(25.9%) y realización 
personal 59 (18.2%); presentaron puntaje bajo 
en: agotamiento emocional 213(65.7%), 
despersonalización 175 (54%),realización 
personal 47 (14.5%)(ver gráficos Nº 1,2,3,4).

Gráfico #1 
Síndrome de Burnout en profesionales de salud en 3 

Hospitales de Tegucigalpa.
Honduras, Julio 2008

Gráfico #2 
Caracterización del Síndrome de Burnout, 

agotamiento emocional 

Gráfico #3
Caracterización del Síndrome de Burnout

Despersonalización.
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El grupo de las auxiliares en enfermería ocupa el 
primer lugar, que representa al 6% del 12.7% 
que presentaron el síndrome. En segundo lugar 
los médicos residentes con 4% y quienes menos 
padecieron son las licenciadas en enfermería 
con  1.8%. 

También se investigó la situación laboral de la 
pareja, la presencia del síndrome fue mayor en el 
grupo de trabajadores que la pareja laboraba 17 
(5%), sin embargo, 21 (6%) eran solteras y 
presentaron el síndrome. 

De las 41 personas que presentaron Burnout, 21 
resultaron no pertinentes debido a que eran 
solteras, 17 su pareja si trabaja, y los 3 casos 
restantes sus parejas están desempleadas. 

Respecto a los años de ejercicio profesional, el 
síndrome predominó en los trabajadores que 
tenían menos de cinco años de ejercicio 
profesional, 16(3%), seguido de aquellos que 
tenían más de 20 años, 11 (3%). En cuanto al 
número de empleos, el síndrome se presentó en 
el grupo de trabajadores que tenían  un empleo 
33 (10%) y más de un empleo 8 (2%) (ver 
gráfico Nº5).

Gráfico Nº5 
Síndrome de Burnout según número de empleos

Se indagó la preocupación que los trabajadores 
tienen de las relaciones laborales que mantienen 
con los compañeros de trabajo, el síndrome se 
presentó en los trabajadores que tenían 
excelentes y buenas relaciones, 8 (2 %) y 29 
(9%) respectivamente (ver gráfico Nº 6).

Gráfico #4
Caracterización del Síndrome de Burnout 

Realización Personal

La distribución del síndrome por grupo etario, el 
síndrome se presentó entre 25  a 39 años 
(63.3%) del total de la población de estudio, 
disminuyendo en los rangos menores de 25 y 
mayores de 39 años. 

La presencia del síndrome se comportó en forma 
diferencial, predominando el sexo femenino 26 
(8%) y masculino 15 (4%).

La presencia del síndrome según la situación 
conyugal del trabajador, apareció en los solteros 
17 (5 %), seguido de casados 10 (3%) y en tercer 
lugar unión libre 7 (2%). 

En cuanto a la tenencia de hijos, la presencia del 
síndrome fue mayor en aquellos trabajadores 
que tenían hijos 29 (8.9%), estratificando el 
número de ellos, los que tenían de 1 a 2 hijos 
(4.6%) ocupó el primer lugar, seguido de 3 a 4 
hijos 12 (3%) y para los trabajadores con el 
síndrome y sin hijos fue de 12 (3%). 

Se observó que los individuos afectados por 
Burnout tenían entre 1-2 hijos, en tanto que los 
no afectados con el síndrome de Burnout tenían 
un número de hijos comprendido en este mismo 
rango. 

Respecto al tipo de profesión, se presentó una 
mayor presencia del síndrome en el grupo de 
enfermeras auxiliares 21 (6.5%), seguida de 
médicos residentes 14 (4.3%) y en último lugar 
las licenciadas en enfermería 6 (1.8%). 
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Gráfico Nº6 
Síndrome de Burnout según el tipo de relación de trabajo

Respecto a los hábitos tóxicos de los 
trabajadores, la ingestión de bebidas 
alcohólicas, los que presentaron el síndrome 29 
(8.9%) no consumían alcohol y 12 (3.7%) si 
consumían; el tabaquismo se comporta de forma 
similar, los que presentaron el síndrome 34 
(10.5%) no consumían tabaco y 7 (2.2%) sufrían 
el síndrome y lo consumían.

DISCUSIÓN

Aunque no existe una definición unánimemente 
aceptada sobre Burnout, si parece haber 
consenso en que se trata de una respuesta al 
estrés laboral crónico; existe una bibliografía 
llena de aportaciones referente a la importancia 
del Síndrome de Burnout en los profesionales de 
la salud (12). A pesar de ello, sigue existiendo gran 
disponibilidad de resultados en cuanto a la 
prevalencia del Burnout en general y de cada 
uno de sus tres componentes en particular (13).

La prevalencia del Síndrome  varía ampliamente 
de un país a otro e incluso dentro del mismo 
territorio nacional que se valore, dependiendo 
de las características del sistema de salud en que 
se apega, así como de otros factores 
organizacionales intrínsecos del hospital que se 
estudio y de los profesionales de salud en los que 
se realice (5). En este estudio la prevalencia fue de 
12%, cifra, inferior al estudio realizado en 
médicos residentes en el país (Honduras) que 
fue de 64% o en un estudio realizado por la 
clínica Mayo encontró una cifra de 45% en 
estudiantes de medicina; en la Universidad del 
Valle se encontró una cifra de 85.3% (5), otro 
estudio realizado en Guadalajara, México en 
médicos familiares fue 42.3% (23).

Entre los aspectos epidemiológicos del 
Síndrome de Burnout no parece existir acuerdo 
entre los diferentes autores, en relación a la edad 
de la población de estudio, se encontró que los 
menores de 25 años y mayores de 45 años, la 
presencia del Síndrome es menor, resultados 
similares se encuentran en otros estudios (4, 6), no 
se encontró asociación estadística (X², p > 0.05) 
coincidiendo con otros estudios (14). De hecho, 
numerosos estudios refieren un menor nivel de 
Burnout, según avanzan los años, coincidiendo 
ésto con nuestro estudio (4), se considera que 
puede existir un periodo de sensibilización 
debido a que habría unos años en los que el 
profesional seria especialmente vulnerable a 
este (2, 15, 16).

La relación del Síndrome de Burnout con el sexo 
ha obtenido resultados discordantes en la 
literatura, numerosos estudios han detractado el 
sexo femenino como factor de riesgo, debido a 
su mayor presencia en la aparición del 
Síndrome. Sin embargo, otros han detectado 
mayor presencia de Burnout en los varones. Si 
las mujeres es el grupo mas vulnerable, como 
sucedió en este estudio, el cual la asociación fue 
significativa (X² = 19.407 p < 0.01), se considera 
que en el caso de la población femenina podría 
ser la carga de trabajo y las tareas familiares así 
como  l a  e l ecc ión  de  de t e rminadas  
especialidades profesionales que prolongarían 
el rol de mujer (5, 6, 11, 13, 17).

La presencia de Burnout según la situación 
conyugal del trabajador apareció en primer lugar 
en solteros y segundo casados, sin embargo no 
hay acuerdo unánime en la literatura, pero 
coinciden los resultados de esta investigación 
con la literatura, (2, 4, 10) se encontró significación 
estadística para X² = 11.43 p < 0.05).

En cuanto a la presencia o número de hijos, fue 
una variable que no todos los estudios la 
incluyen en su análisis, en este estudio, los que 
presentaron Burnout tenían dos o menos hijos, y 
no se encontró significación estadística para X² 
p > 0.05.
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Otros autores han encontrado resultados 
contrarios o no encontraron relación (2, 4, 10, 14, 19). 
Mencionado por Cabrera Rego, Cherniss y 
Maslach opinan que a medida que los años 
avanzan, el sujeto va ganando en seguridad y 
experiencia en las tareas laborales y muestran 
menor vulnerabilidad a la tensión laboral (4).

La antigüedad laboral tiene importancia en el 
ejercicio profesional y que se relaciona con las 
personas que tienen más de un trabajo, esto tiene 
importancia por las condiciones de vida que 
sufren los trabajadores en los países Latino 
Americanos, siendo que los profesionales de la 
salud no escapan a esta condición, la presencia 
del Síndrome se comportó en forma contraria 
pues predominó en aquellos trabajadores que 
solamente tenían un empleo, quizás porque fue 
la mayoría de la población estudiada, un estudio 
en México mostró que se presenta en 
profesionales médicos con más de un trabajo (19), 
en el personal de enfermería no se encontró 
información.

Es importante considerar la estructura 
organizacional de las instituciones prestadoras 
de servicio, pues existen variables que se 
consideran predictoras de Burnout que se 
presentan en el contexto ambiental, dentro de 
estas variables se consideran las relaciones 
interpersonales, como las relaciones con sus 
compañeros de trabajo, se encontró relación 
estadísticamente significativa para chi=12.39 
p < 0.05, según los trabajadores que consideran 
tener buenas relaciones con sus compañeros de 
trabajo presentaron el Síndrome de Burnout, 
contrario a lo esperado pues en ambientes 
inadecuados aumenta la frecuencia de padecer 
Burnout; situación que se torna más adversiva 
conforme avanza la enfermedad (8, 19).

El Síndrome de Burnout es responsable de 
causar problemas en los profesionales de salud 
entre las consecuencias individuales son las 
conductas de riesgo como el consumo de drogas 
y alcohol. 

La existencia o número de hijos hace que estas 
personas puedan ser más resistentes al 
síndrome, debido a la tendencia generalmente 
encontrada en los padres, a ser personas 
maduras y estables, y la implicación con la 
familia y los hijos hace que tenga mayor 
capacidad para afrontar problemas personales y 
conflictos emocionales, ser más realistas con 
ayuda del apoyo familiar (2). Mencionado por 
Cabrera Rego, Maslach y Jackson, sostienen que 
los individuos con hijos reportan de forma 
consistente niveles más bajos de Burnout al 
igual que Moreno, que encontró mayor 
vulnerabilidad en sujetos sin hijos (4).

En cuanto al tipo de profesión, el grupo de 
enfermeras tuvieron la mayor presencia de 
Burnout y entre el grupo, las auxiliares 
presentaron cifras mayores. Esta es considerada 
una de las variables sociodemográficas más 
importantes en el estudio del Burnout (2, 4). Un 
estudio de ciudad de la Habana en los niveles 
primarios y secundario, se encontró una mayor 
presencia del síndrome en los enfermeros y 
médicos del nivel primario de atención, siendo 
mayor en los primeros (4). El valor de la prueba 
chi = 23.97 p <0.01 encontrándose asociación 
significativa entre la profesión y el síndrome.

Respecto a la situación laboral de la pareja, se 
encontró que en aquellos trabajadores que su 
pareja estaba laboralmente activa, predominó el 
Síndrome de Burnout, la asociación entre esta 
variable y la aparición del síndrome, resultó no 
significativa para chi = 1.260 p > 0.05 coincide 
con un estudio que analiza esta variable (4).

Sobre la antigüedad profesional no existe un 
acuerdo. Algunos autores encuentran relación 
positiva con el Síndrome manifestada en dos 
periodos, correspondiente a los dos primeros 
años de carrera profesional y los mayores de 10 
años de experiencia (2) en este estudio se 
encontró positivo en los profesionales con 
menos de cinco años de experiencia y en 
aquellos con más de veinte años no se encontró 
significación estadística para chi 4.77 p > 0.05.
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La literatura indica que las tasas de consumo es 
mayor que en la población en general (9, 1), sin 
embargo, al consumo de alcohol y la presencia 
de síndrome fue contrario a lo mencionado en la 
literatura, se encontró significación estadística 
para chi=10.696 p < 0.001 R.O=3.8.

La presencia del síndrome  en los profesionales 
de salud tiene una tasa de prevalencia elevada, 
como tal se tiene que considerar como una 
enfermedad profesional y es responsabilidad 
compartida en forma individual, colegial e 
institucional, los trabajadores de salud deben de 
conocer sus manifestaciones y las repercusiones 
que conlleva este síndrome (24, 25, 26, 27).

BIBLIOGRAFÍA

1. Ourcilleon A. Astrid, Abarca Quiñoz C, Vistoria 
Fuentes M, Rodríguez P, Burnout en 
profesionales de enfermería de cuidados 
intensivos, Rev. Chil. de Med. Inten. 2007; 
22(2):83-92. 

2. Atance I. aspectos epidemiológicos del 
síndrome de Burnout en personal hospitalario, 
rev. Esp. Salud publica 1997; 71(3):293-303.

3. Thomas Vanessa N.M, Ayala A.E, Sphan 
Soledad M, Storhi A.M. Etiología y prevención 
del síndrome de Burnout en los trabajadores de la 
salud. Revista de postgrado de la vía cátedra de 
medicina, Enero 2006, No 153.

4. Cabrera Rego J. El síndrome de Burnout en 
trabajadores de la salud de la atención primaria. 
(En línea) (Consultado Junio, 2008). Disponible 
en:http://www.monografias.com/trabajos45/sin
drome-burnout/sindrome-burnout.shtml

5. Borda Pérez M, Navarro Lechuga E, Aun E, 
Berdejo Pacheco H, Racedo Rolonk, Ruiz Sara J, 
Síndrome de Burnout en estudiantes de 
internado del Hospital Universidad del Norte, 
S a l u d  U n i n o r t e ,  B a r r a n q u i l l a  , C o l .  
2007;23(1):43-51,.

6. Grau Armand, Suñir Rosa, García M.M. 
Desgaste profesional en el personal sanitario y su 
relación con los factores personales y 
ambientales, Gac. Sanit. 2005; 19(6):1-14.          

7. Alarcón Javier, Vaz J. Francisco, Guisado A. 
Juan: Análisis del síndrome de Burnout: 
sicopatología, estilos de afrontamiento y clima 
social (I). Revista Psiquiatría Fac. Med. Bama 
2001; 28(6):358-381.

8. Portero Peinado I.A, de los Fayos Ruiz Garcés 
I.E. Burnout en cuidadores principales de 
pacientes con Alzheimer: el síndrome del 
asistente desasistido anales de psicología.1998; 
14(1):83-93.

9. Catsicaris C. Eymann A, Cachiarelli N, 
Usandivaras Ignacio, La persona del medico 
residente y el síndrome de desgaste profesional 
(Burnout) : un modelo de prevención en la 
formación medica, arch. argent pediatr 2007; 
105(3):236-240.                 

10. Ortega Ruiz, López Ríos F. El Burnout o 
síndrome de estar quemado en los profesionales 
sanitarios: Revisión y perspectivas, int. 1 Clin. 
Health Psicol. 2004; 4(1):137-160.

11. Gil Monte P.R, Peiro M.J. Perspectivas teóricas y 
modelos interpretativos para el estudio del 
síndrome de quemarse por el trabajo, Anales de 
psicología 1999; 15(2):261-268.

12. De Pablo R, Superviola JF. Prevalencia del 
síndrome de Burnout o desgaste profesional en 
los médicos de atención primaria. Aten. Primaria 
1998; 22:584-4.

13. Albaladejo R, Villanueva R, Ortega P, Astasio P, 
Calle M.E, Domínguez V. Síndrome de Burnout 
en el personal de enfermería de un Hospital de 
Madrid, Rev. Esp. Salud Pública; 78(4):148-162.

14. Tuesca-Molina Rafael, Iguaran Urdaneta M, 
Suarez Lafaurie M, Vargas Torres G, Vergara 
Serpa Daysi.  Síndrome de desgaste profesional 
en enfermeras/os del área metropolitana de 
Barranquilla, 2006; 22(2):84-91.

15. Caballero Martín M.A. Bermejo Fernández F, 
Nieto Gómez R, Caballero Martínez. 
Prevalencia y factores asociadas al Burnout en 
un área de salud. Atención primaria 2001; 
27(5):313-317.

16. Del Rio Moro O, García Peregagua MC, Gómez 
Vidal B. El síndrome de Burnout en los 
enfermeros/as del Hospital Virgen de la Salud de 
Toledo, Enfermería en Cardiología 2003; 
28(1):24-29.                  

                    

                       

.

 .

    

 .
 .

33
Rev. Fac. Cienc. Méd. Enero - Junio 2009

Sindrome de Burnout, en personal de salud; Hospitales Nacionales



17. Álvarez M.A, Arce Lourdes M, Barrios E.A, De 
k.o. Sánchez R.A. Síndrome de Burnout en 
médicos de Hospitales públicos de la ciudad de 
Corrientes. Revista de postrado de la Vía Cátedra 
de Medicina. Enero 2005; No.141:27-30.

18. Román Hernández, Jorge. Estrés y Burnout en 
profesionales de la salud de los niveles primario 
y secundario de atención. Rev. Cubana Salud 
Pública 2003; 29(2):103-10.

19. Hernández-Vargas CLI, Dickinson M.E, 
Fernández Ortega M.A. El Síndrome de desgaste 
profesional Burnout en médicos mexicanos, 
Rev. Fac. Med. UNAM, 2008; 51(1):11-14.

20. Pera G, Serra-Prat M, Prevalencia del síndrome 
del quemado y estudio de los factores asociados 
en los trabajadores de un Hospital Comarcal, 
Gac. Sanit. 2002; 16(6):1-8.

21. Ordenes D. Nadia, prevalencia de Burnout en 
trabajadores del Hospital Roberto del Rio, Rev. 
Chil. Pediatr. 2004; 75(5):449-454.

14. Tuesca-Molina Rafael, Iguaran Urdaneta M, 
Suarez Lafaurie M, Vargas Torres G, Vergara 
Serpa Daysi.  Síndrome de desgaste profesional 
en enfermeras/os del área metropolitana de 
Barranquilla, 2006; 22(2):84-91.

15. Caballero Martín M.A. Bermejo Fernández F, 
Nieto Gómez R, Caballero Martínez. 
Prevalencia y factores asociadas al Burnout en 
un área de salud. Atención primaria 2001; 
27(5):313-317.

16. Del Rio Moro O, García Peregagua MC, Gómez 
Vidal B. El síndrome de Burnout en los 
enfermeros/as del Hospital Virgen de la Salud de 
Toledo, Enfermería en Cardiología 2003; 
28(1):24-29.                 

17. Álvarez M.A, Arce Lourdes M, Barrios E.A, De 
k.o. Sánchez R.A. Síndrome de Burnout en 
médicos de Hospitales públicos de la ciudad de 
Corrientes. Revista de postrado de la Vía Cátedra 
de Medicina. Enero 2005; No.141:27-30.

18. Román Hernández, Jorge. Estrés y Burnout en 
profesionales de la salud de los niveles primario 
y secundario de atención. Rev. Cubana Salud 
Pública 2003; 29(2):103-10.

19. Hernández-Vargas CLI, Dickinson M.E, 
Fernández Ortega M.A. El Síndrome de desgaste 
profesional Burnout en médicos mexicanos, 
Rev. Fac. Med. UNAM, 2008; 51(1):11-14.

              

 .

34
Rev. Fac. Cienc. Méd. Enero - Junio 2009

20. Pera G, Serra-Prat M, Prevalencia del síndrome 
del quemado y estudio de los factores asociados 
en los trabajadores de un Hospital Comarcal, 
Gac. Sanit. 2002; 16(6):1-8.

21. Ordenes D. Nadia, prevalencia de Burnout en 
trabajadores del Hospital Roberto del Rio, Rev. 
Chil. Pediatr. 2004; 75(5):449-454.

22. Guevara A. Cesar, Hernao P. Diana, Herrera A. 
Julián. Síndrome de desgaste profesional en 
medicas internos y residentes Hospital 
Universitario del Valle, Cali, 2002. Col. Med. 
2004; 35(4):173-178.

23. J.C. Adán Mingote, Moreno Jiménez B, M 
Herrera Gálvez. Desgaste profesional y la salud 
de los profesionales médicos: Revisión y 
propuesta preventivas; Medicina clínica 2004; 
123(07):265-270.

24. López Franco M., Rodríguez Núñez A, 
Fernández San Martín, Marcos Alonso S, 
Marnon Torres F, Marnon Sánchez MJ. 
Síndrome de desgaste profesional en el personal 
asistencial pediátrico, An Pediatr (Barc) 2005; 
62(3):248-51.

25. Roca Perara A. Miguel, Tornes Santos Oneidos. 
Un estudio del síndrome de Burnout y su 
relación con el sentido de coherencia, revista 
cubana de psicología, 2001; 18(2):120-126.

26. Hernández R.L. Estrés y Burnout en 
profesionales de la salud de los niveles primarios 
y secundarios. Rev. Cúb. Salud Pública 2003; 
29(2):103-10.

27. Aranda Beltrán C, Pando Moreno M, Salazar 
Estrada GJ , Torres López MT, Aldrete 
Rodríguez G.M, Pérez Reyes M. Síndrome de 
Burnout en médicos familiares del instituto 
mexicano del seguro social, Guadalajara, 
México. Instituto regional de investigación en 
salud publica, Universidad de Guadalajara. Rev 
Cubana Salud Pública 2005; 31(2) 

Sindrome de Burnout, en personal de salud; Hospitales Nacionales
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Abstract  

A cesarean section is a surgical intervention 
performed to save the life of the mother and 
fetus through an incision (laparotomy) in the 
abdominal and uterine wall, after 27 weeks of 
pregnancy. Objective: to determine the most 
common  causes of cesarean section in the Santa 
Bárbara Hospital, Honduras C.A. Method: a 
descriptive, retrospective study between the 
months of June and august 2008 with the 
universe and sample of 159 clinical histories, 
corresponding to intervention from January to 
March 2008, a written  closed survey was 
applied to the above charts. Results: 30% of 
patients were between 16 and 20 years of age. 
44% were primeperas. 25% had a previous 
cesarean section, 74% of those, had a cephalo-
pelvic disproportion (CPD). 51% patients had 
CPD.-  The incidence of cesarean was 170/1000 
(17/100).

Conclusion: The most common causes of 
cesarean section were CPD, fetal distress, 
abnormal fetal presentation (pelvic and 
transverse presentation).     
 
Key words:  Cesarean operation, indication 
patients.

RESUMEN

Cesárea es la intervención quirúrgica 
imprescindible cuando hay riesgo en la vida de 
la madre o del feto, tiene como objetivo extraer 
el producto de la concepción a través de una 
laparotomía e incisión de la pared uterina 
después de las 27 semanas de gestación. 
Objetivo: Determinar las causas de cesárea más 
frecuentes en el Hospital Santa Bárbara 
Integrado (HSBI), para mejorar la atención que 
se brinda a las embarazadas durante los 
controles de embarazo y poder detectar 
tempranamente si ameritará intervención 
quirúrgica.  Metodologia: Estudio descriptivo, 
retrospectivo, realizado entre junio y agosto del 
año 2008, el universo y la muestra lo 
constituyeron 159 historias clínicas de pacientes 
que dieron a luz en el HSBI durante los meses de 
enero a marzo del año 2008, se aplicó una 
encuesta con preguntas cerradas al expediente 
de cada una de ellas. Resultados:   El 30% de las 
pacientes tenían edades comprendidas entre 16 y 
20 años, 44% eran primigestas,  25% tenían 
cesárea previa, de las cuales en el 74% la causa 
fue desproporción céfalo pélvica (DCP), la 
causa de la cesárea actual fue DCP en el 51% de 
los casos, se encontró que la prevalencia de 
cesárea es 170 por 1000.  

Conclusiones: Las causas más frecuentes de 
cesáreas fueron; DCP, sufrimiento fetal agudo 
(SFA) y presentaciones anormales (pélvico y 
transverso) respectivamente.
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INTRODUCCIÓN

Cesárea es la intervención quirúrgica que tiene 
como objetivo extraer el producto de la 
concepción (vivo o muerto) a través de una 
laparotomía e incisión en la pared uterina 
después que el embarazo ha llegado a la semana 
27 de gestación o mayor, es imprescindible 
cuando la madre o el feto están en riesgo. Se 
excluye de esta definición la extracción del feto 
de la cavidad abdominal en el caso de ruptura del 
útero, embarazo abdominal y la histerotomía 
abdominal. La cesárea primitiva es la que se 

1,2.realiza por primera vez 
Antes de 1939 la mortalidad materna era muy 
alta, ya que alcanzaba hasta el 5%  , misma que 
ha disminuido debido al perfeccionamiento de 
las técnicas operatorias , uso de antibióticos , 
mejoras en el campo de la anestesiología , uso de 

3plasma y sangre .  En Honduras la mortalidad 
materna, ha descendido de 182 por cada 100000 
nacidos vivos, a 108 por cada 100000 nacidos 
vivos.

En los últimos años, la cesárea se ha convertido 
en la operación obstétrica más frecuente 
realizada, su incidencia oscila entre 20 y 60% de 
todos los nacimientos, según algunas 

4estadísticas . Las cuatro indicaciones mas 
frecuentes de cesárea  son los procedimientos 
repetidos, la distocia o falta de progreso en el 
trabajo de parto, la presentación de nalgas y el 

5-9sufrimiento fetal .  Si la causa de la primera 
cesárea es desproporción céfalo-pélvica (DCP) 
hay 95% de probabilidad que el próximo parto 

10sea vía cesárea .   
La operación cesárea se ha incrementado en las 
últimas décadas probablemente por una 
combinación de factores: disminución de 
complicaciones (infecciones, hemorragias, 
dehiscencias, etc.),  por mejoramiento de los 
antibióticos, técnicas quirúrgicas, hilos de 
sutura, etc.
Entre los riesgos de esta cirugía, están: Aumenta 
de 5- 20 veces el riesgo de infección 
(endometritis), aumenta el riesgo de ingreso del 
recién nacido en neonatología, aumenta el

 riesgo de distres respiratorio neonatal, aumenta 
tiempo de internación materno, aumenta el dolor 
posparto.
Además deja una cicatriz no sólo en la piel, sino 
interna que puede dejar síntomas permanentes. 
Puede producir frustración materna por no haber 
podido tener parto normal.
Las principales causas que justifican una cesárea 
son: sufrimiento fetal agudo, 2 o más cesáreas 
previas, presentación de nalgas, Placenta previa, 
desproporción céfalo pélvica, falta de progreso 
en el trabajo de parto.
La presentación pelviana como indicación de 
cesárea  continua en ascenso ya que los índices 
de mortalidad materno-fetales son menores que 

1los informados cuando la resolución es vaginal .
La cesárea se vincula con las complicaciones de 
cualquier laparotomía. El tipo mas frecuente de 
complicación es la infección, aproximadamente 

112% .
Este estudio se realizó con el propósito de 
determinar las causas de cesárea en el Hospital 
Santa Bárbara Integrado HSBI, para mejorar la 
atención que se brinda a las embarazadas 
durante los controles de embarazo y poder 
detectar  tempranamente si  ameritará 
intervención quirúrgica.  

METODOLOGIA
Estudio descriptivo, retrospectivo, realizado 
entre junio y agosto de 2008, el universo y la 
muestra lo constituyeron 159 historias clínicas 
de pacientes que dieron a luz mediante cesárea 
en el HSBI durante los meses de enero a marzo 
de 2008, se aplicó una encuesta con preguntas 
cerradas al expediente de cada una de ellas, que 
contenía las siguientes preguntas; lugar de 
procedencia, edad, nivel educativo, numero de 
gestas, cesáreas previas, causa de la cesárea 
previa y actual. La procedencia se clasificó en 
urbana y rural tomando en cuenta los parámetros 
utilizados para el Censo en Honduras; se define 
Área Urbana a la población que habita en 
centros poblados de  2000 y más habitantes y 
que cuente además con las siguientes
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 características: a) servicio de agua de cañería; b) 
comunicación terrestre carretera o ferrocarril; c) 
escuela primaria completa; (6 grados); e) correo 
y por lo menos uno de los siguientes servicios 
básicos: alumbrado eléctrico, alcantarillado o 
centro de salud. Área Rural es la que no reúne las 
características antes indicadas  y la población es 
dispersa. 

RESULTADOS
Durante tres meses se atendieron 936 partos en 
el HSBI, a 159 se les realizó cesárea, dando una 
incidencia de 170 por mil. No se encontró 
ninguna complicación, únicamente se encontró 
una cesárea programada.
Se encontró que el 70% (112) de las pacientes, 
procedían del área rural  y 30%(47) del área 
urbana.
 En cuanto a la edad, se encontró: 10-15 años 
4%, 16-20 años 30%, 21-25 años 26%, 26-30 
años 21% (ver gráfico No 1).

Gráfico No 1. 

Edad de las pacientes a quienes se les   realizó cesárea.

El 6% de las pacientes, eran analfabetas, 27% 
tenían primaria incompleta y 32% habían 
completado la primaria (ver gráfico No 2).

Gráfico No 2. 

Nivel educativo de las pacientes.

El 44% (69) de las pacientes eran primigestas,  
30%(48) secundigestas, 12% (19) más de cinco 
gestas, 11% (18) tercigestas y 3% (5) gestas 
cuatro.  25% (39) tenían cesárea  previa, siendo 
la principal causa de ésta, la DCP 74% (29) (ver  
gráfico No3).

Gráfico No 3. 

Causa de la cesárea previa.

La DCP fue la causa de cesárea en un 51%, 
sufrimiento fetal  agudo (SFA) 29%, 
presentación anormal (transverso o pélvico)9% 
(ver gráfico No 4).

Gráfico No 4. 

Causa de cesárea actual.

De las 39 pacientes que tenían cesárea previa, 29 
fue por DCP, la causa de la siguiente cesárea fue 
DCP en27 (93%).

DISCUSIÓN
La cesárea es la cirugía más practicada en 
nuestros hospitales en los últimos años, lo cual 
ha sido imprescindible para disminuir la 
mortalidad materna y neonatal, cada año 
aumenta la  prevalencia  de cesáreas  
probablemente se deba al aumento de personal 
capacitado y recursos en los hospitales. 
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En esta investigación se encontró que la mayoría 
de las pacientes a quienes se les realizó cesárea 
estaban en edades comprendidas entre 16 y 20 
años, lo cual se puede comparar con  otros 
estudios, que indican que las cesares son 
practicadas más frecuentemente en pacientes 
jóvenes por ser donde inicia la vida reproductiva 
y muchas veces ellas desean experimentar. 
Además, se realizó cesárea a 4% de menores de 
15 años, similar a lo que ocurre en Camaguey, 
hecho que es preocupante porque las 
adolescentes no están preparadas para ser 

1)madres .
Se encontró que las primigestas fueron las 
pacientes a quienes se les realizó  cesáreas más 
frecuentemente, similar a lo reportado por  
Velasco y col en México  que las primigestas son 

9las que más sufren cesáreas . Lyndon-Rochelle 
plantea que la nuliparidad es un factor 

12desfavorable para el parto vaginal .
La causa de cesárea más frecuente fue DCP, 
(también fue la causa más frecuente en la 
cesárea anterior), seguida de SFA y 
presentaciones anormales, (pélvicas y 
transversas), en contraste con otros estudios que 
indican que la cesárea previa es la causa mas 

7frecuente de cesárea . Mientras otros indican 
que la presentación pelviana es la causa más 

1frecuente .

Se encontró que  93% de las pacientes a quienes 
se les realizó cesárea por DCP, tenían cesárea 
previa por la misma causa,  Janser  y col. 
indicaron que hay estudios que demuestran  que 
si la causa de la primera cesárea es DCP hay un 
95% de probabilidad que el otro parto sea 
cesárea  debido a que las condiciones de la 

10pelvis no varian . En todas las mujeres en edad 
fértil  se debe hacer énfasis en la planificación 
familiar,  pero cuando se realiza cesárea por 
DCP se debe explicar que probablemente el 
siguiente parto también será cesárea y lo mejor 
será que se le realice salpingoclasia. 

No se reportó ninguna complicación en todas las 
pacientes estudiadas, hecho que contrasta con

Estudios que demuestran que la frecuencia de 
11infecciones en las heridas por cesárea es  2% . 

CONCLUSIONES: La mayoría de las pacientes 
tenían edades comprendidas entre 16-20 años y 
eran primigestas, las causas más frecuentes de 
cesáreas fueron; DCP, sufrimiento fetal agudo 
(SFA) y presentaciones anormales (pélvico y 
transverso) respectivamente. La causa más 
frecuente de cesárea previa fue DCP. También se 
encontró un alto número de menores de 15 años 
con embarazo.
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Severe Microlitiasis Pulmonar: About a case

 Caso Clínico

This is the case of a 65 years old masculine 
patient, mixed race, presenting a progressive  
breathing difficulty of 6 months evolution, 
accompanied by hemoptysis. To arrive to a 
diagnosis you need  imagenologie studies and 
t ransbronquia l  b iops ies  for  a  good  
histopathologie study.

Key words: Lung alveolar microlithiasis, 
biopsies, transbronquial.

INTRODUCCIÓN
La microlitiasis alveolar pulmonar pertenece al 
g rupo  de  enfermedades  pu lmonares  
intersticiales, caracterizada por la presencia 
intraalveolar de múltiples micronódulos entre 
0.01 a 3 mm de diámetro (microlitos o 

(1)calcosferitas) formados de fosfato de calcio . 
Fue descrita por primera vez en 1686 en Italia 

(1)por Malphigi , posteriormente Friederich en 
1856 la describe como “cuerpos amiláceos en el 
pulmón” similares a los de próstata, en 1918 
Harbitz la considera una enfermedad propia 
pulmonar y es Puhr en 1933 (2) quien le da 
denominación con la que se conoce hoy en día 
de “microlitiasis pulmonar alveolar”. Han sido 
reportados cerca de 600 casos a nivel mundial, 
siendo prevalente en países como Turquía e 
Italia; en Colombia existen seis casos 

 publicados en la literatura (3,4).  La edad de inicio 
clínico es variable ocurriendo desde el 
nacimiento hasta los 80 años y el paciente es 
diagnosticado entre los 20 y 40 años, debido a la 
discordancia entre los hallazgos radiológicos y 

 los síntomas clínicos (5). No existe predominio 
de género, raza o condición social y el patrón 
familiar se encuentra en 50% de los casos (6,7).                  

RESUMEN

La microlitiasis alveolar pulmonar es una 
enfermedad idiopática poco frecuente, se 
caracteriza por acumulación difusa de cuerpos 
nodulares calcificados microscópicos, 
compuestos de fosfato de calcio, conocidos 
como calcosferitas; éstos se encuentran 
característicamente dentro de los espacios 
alveolares mientras que las paredes de los 
mismos se hallan normales, presentándose 
fibrosis intersticial en las etapas de progresión 
de la enfermedad. Se presenta el caso de un 
paciente masculino de 65 años, raza mestiza, 
quien consulta por dificultad respiratoria 
progresiva de 6 meses de evolución, 
acompañado de hemoptisis. Se llega al 
diagnóstico por estudio imagenológico e 
histopatológico a través de biopsia pulmonar 
transbronquial.

Palabras clave: Microlitiasis alveolar 
pulmonar, litiasis, biopsia, enfermedades 
pulmonares intesrticiales.

Abstract
The lung alveolar microlithiasis is a not very 
frequent illness (idiopathic), characterized by 
the diffuse accumulation of microscopic 
calcified nodularbodies made of phosphate and 
calcium, known as calcopherites, that reside 
inside the alveolar spaces, while the walls of the 
alveoli, are normal. The illness presents itself 
with interstitial  fibrosis in the finst stage of 
progression.
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En cuanto a la etiología se han postulado 
factores ambientales, inflamatorios, inmunes 

 enzimáticos y genéticos (8). Recientemente se 
logró identificar mutaciones en el gen SLC34A2 

(9), que codifica para el cotransportador tipo IIb 
de fosfato sódico; este gen es expresado en 
tejido pulmonar fetal y adulto en las células 
alveolares tipo II, responsables de la producción 
de surfactantes (10). En  cuanto a la morfogénesis 
del microlito, existen aún muchas interrogantes,  
se puede deducir  que la formación del microlito 
es el resultado de la presencia de fosfato de 
calcio quelante en el fluido extracelular (11). El 
Diagnóstico se establece mediante los hallazgos 
radiológicos y la biopsia transbronquial o 
biopsia pulmonar abierta. En el pronóstico la 
evolución es variable, ya que se han descrito 
tanto casos con evolución superior a los 30 años, 
sin deterioro clínico, como casos con evolución 
a fibrosis pulmonar e insuficiencia respiratoria 
(12).

CASO CLÍNICO
Masculino de 65 años, agricultor,  acude por 
disnea  de 6 meses de evolución, la cual ha sido 
progresiva hasta  llegar a ser de moderados 
esfuerzos, tos productiva, de un mes  de 
evolución, con expectoración clara, sin fiebre.  
Recibe nebulizaciones con salbutamol más 
bromuro  de ipatropio.  Fue trasladado del 
Instituto Hondureño de Seguridad Social.  En 
los antecedentes patológicos niega Asma, 
Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial,  
alergias a medicamentos y comidas.
Ha presentado en varias ocasiones el mismo 
cuadro actual,  ha sido ingresado repetidas veces 
al Instituto Nacional Cardio-Pulmonar. Refiere 
tabaquismo por 10 años, el cual  abandonó hace 
8 años, niega alcoholismo. Niega antecedentes 
familiares patológicos.  Examen Físico: Signos 
vitales; Presión arterial: 90/60 mmHg,  
Frecuencia cardiaca y pulso 127 pulsaciones por 
minuto,  frecuencia respiratoria: 40 por minuto, 
Saturación de oxigeno: 81%. Regular estado 
general, tórax con leve tiraje intercostal, 
pulmones murmullo vesicular atenuado, 
crépitos basales bilaterales. 

Estudios realizados: Rayos X de tórax que 
reportaron infiltrado micronodular severo 
bilateral simétrico, Tomografía Axial 
Computarizada  reportó neumopatía crónica 
con fibrosis intersticial, bronquiectasis y bullas 
subpleurales. Biopsia pulmonar a cielo abierto 
reporta Microlitiasis Pulmonar Alveolar (ver 
figuras 1 y 2).

Figura 1.

 Imagen Histopatológica de Biopsia Bronquial, 

se observan microcálculos difusos.

Figura 2 

Imagen Histopatológica ampliada, se observa microcálculo. 

DISCUSIÓN

Las entidades con que pueden ser confundida 
esta patología son pocas, debido a la baja 
frecuencia de esta enfermedad, entrelos cuadros 
diferenciales tenemos calcificaciones por  
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metástasis de otros tumores, tuberculosis miliar, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, en 
estas puede haber presencia de microlitos en el 
esputo (5). Cada una de estas enfermedades 
m e n c i o n a d a s  s e  d e s c a r t a  p o r  l a s  
manifestaciones que presenten cada una de 
ellas, es decir su clínica, los métodos y estudios 
diagnósticos. En el caso particular de 
Microlitiasis Alveolar Pulmonar, el diagnóstico 
se  hace  por  es tud ios  de  imagen  e  
histopatológico, de esta manera  se hizo en este 
paciente. La radiografía de Tórax  muestra un 
patrón micronodular difuso bilateral en 
“tormenta de arena” que ha sido descrito por 

  muchos autorescon este nombre (13).

En este paciente se encontró en la radiografía el 
patrón mencionado anteriormente, se utilizó el 
estudio tomográfico, que en muchos casos nos 
es muy útil para llegar al diagnóstico cuando se 
tiene la alta sospecha de esta patología,  la 
biopsia transbronquial o biopsia pulmonar 
abierta es el otro método para hacer el 
diagnóstico de la enfermedad (12), en esta 
podemos encontrar hallazgos histopatológicos 
que consisten en la presencia de múltiples 
microcálculos en espacios alveolares con 
engrosamiento del intersticio, focos de 
osificación y presencia de células gigantes de 
cuerpo extraño (14).

El tratamiento, en muchos pacientes el único 
recurso es el trasplante pulmonar, este paciente 
fue manejado con salbutamol, bromuro de 
ipatropio, para aliviar la disnea que presentaba. 
No se ha descubierto una técnica que alivie esta 
enfermedad, además al paciente se le realizó un 
lavado broncoalveolar que mejoró su condición 
y fue dado de alta con un estado de salud y 
condición de alta mejorada. El pronóstico es 
variado ya que algunos pacientes muestran una 
rápida  progresión hacia la insuficiencia 
respiratoria causal de la muerte en gran parte de 
los casos de Microlitiasis Pulmonar Alveolar, 
por otro lado tenemos a sujetos que pueden 
permanecer sin progresión durante varios años, 
existiendo reportes de hasta más de 40 años al 
seguimiento sin progresión de la enfermedad 

(14).
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Síndrome Doloroso Regional Complejo

Complex Regional Pain Syndrome

 Caso Clínico

Abstract

Complex Regional Pain Syndrome (CRPS) is a 
multisomatic and multisystemic disease that 
affects one or more extremities, turning it in a 
regional pain, with an unclear physiopathology.  
Caused by traumatic, surgical or iatrogenic 
injuries, with micro and macro trauma, 
associated with certain occupations and 
diseases, such as myocardial infarction and 
neurologic injuries among others. Nevertheless 
in some patients, the onset factor of the disease 
cannot be identified. Trauma due to accidents is 
the most common cause. The injuries include 

, dislocations, fractures of hands, 
feet, wrist, traumatic amputation or crushing of 
the fingers, hands or wrists, contusions and even 
mild cuts. Also energetic and tightened 
manipulations. When the symptoms can be 
identified as nervous injury is referred like 
(CRPS) Type II and in absence of the cause of 
this injury like (CRPS) Type I or Reflex 
Sympathic Dystrophy. The most important and 
fundamental thing to do is to realize an early 
diagnose and to treat it in a suitable and 
opportune form to improve the prognosis of this 
pathology, since in some cases there is resistance 
to the conventional therapy.  

Keywords:  Complex regional pain 
syndrome; reflex sympathetic dystrophy; 
sympathetic;  europathic ain.

strain or sprain

n p

RESUMEN

El Síndrome Doloroso Regional Complejo 
(SDRC) es una enfermedad multisomática y 
multisistémica que generalmente afecta una o 
más extremidades, convirtiéndolo en un dolor 
regional, con fisiopatología no clara. Causado 
por lesiones traumáticas, quirúrgicas, o 
iatrogénicas, con micro o macro trauma, 
asociado con ciertas ocupaciones, este también 
es asociado con ciertas enfermedades, tales 
como: Infarto al miocardio, y lesiones 
neurológicas entre otras. Sin embargo, en 
algunos pacientes, el factor precipitante de la 
enfermedad no se puede identificar.  El Trauma 
secundario a accidentes es la causa más común.  
Las lesiones incluyen torceduras dislocaciones, 
fracturas de manos y pies, muñeca, amputación 
traumática o aplastamiento de los dedos, manos 
o muñecas, contusiones y hasta cortaduras leves 
también, manipulaciones enérgicas y apretadas.  
Cuando los síntomas pueden ser identificados 
como  injuria nerviosa es referido como SDRC 
tipo II o Causalgia,  en  ausencia de la 
identificación de este daño como SDRC Tipo I o 
Distrofia Simpática Refleja (DSR).Lo 
importante y fundamental es realizar un 
diagnóstico temprano y tratarlo de una forma 
adecuada y oportuna para mejorar el pronóstico 
de esta patología, ya que en algunos casos hay 
resistencia a la terapia convencional.

Palabras clave: Síndrome de dolor regional 
complejo, distrofia simpática refleja, dolor  
neuropático. 
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INTRODUCCIÓN

El Síndrome Doloroso Regional Complejo (SDRC), 

es una enfermedad que afecta a gente joven 

relativamente (media de 36 a 46 años).  Es más 

frecuente en mujeres (60-81%), aunque es inusual 

también se ha observado en pacientes pediátricos.  

La extremidad superior está implicada en el 44-61% 

de los casos y la inferior en el 39- 51%. La etiología 

típica es una injuria menor: fractura en 16-46%, 

estiramiento o esguince en el 10-29%, post-cirugía 

en el 3-24%, contusión o  lesión por aplastamiento 

en el 8-18%. La etiología indeterminada se presenta 

en el 2-17% de los casos(1-3).  El dolor atroz e 

insoportable es una característica de ésta patología, 

aunque el sistema nervioso simpático ha sido 

implicado en la patofisiología y el término de Dolor 

de Mantenimiento Simpático se introdujo para 

explicar la respuesta del bloqueo simpático, la 

presencia de disfunción autonómica en el contexto 

del SDRC(4). El tratamiento puede ser una 

experiencia muy frustrante para el paciente, la 

familia así  también como para el médico tratante.  

Frecuentemente se resiste a una variedad de terapias 

convencionales (5,6). La modulación del dolor con 

antidepresivos, antiepilépticos, opioides, 

estabilizadores de membrana los cuales en ocasiones 

solo producen modestos beneficios terapéuticos. 

El fenómeno Wind up (aumento progresivo del 

dolor) y la sensibilización central son claves para el 

proceso neurológico que aparece involucrado en la 

inducción y el mantenimiento  en el dolor 

neuropático y el SDRC (6-10).  La sobreexcitación del 

complejo receptor NMDA (N metil-D-
Aspartato) parece jugar un papel en el desarrollo 
de este fenómeno por lo cual lleva más de 20 
años en su investigación (11).  La importancia de 
la publicación de este caso está en destacar la 
sospecha de este cuadro clínico que nos puede 
llevar a un diagnóstico y tratamiento  temprano 
y oportuno para mejorar la calidad de vida en 
estos pacientes que lo padecen.

PRESENTACIÓN DE CASO

Se trata de persona del sexo femenino, 19 años 
de edad, con historia de sufrir trauma simple en 
codo derecho al caer de su propia altura en 
octubre del 2003 (a la edad 15 años) presentando 
dolor moderado a intenso y cambios 
inflamatorios, tratado conservadoramente con 
AINES y cabestrillo por varias semanas, con 
este manejo presentó mejoría leve. Luego inicia 
a  presentar  manifestaciones cl ínicas 
Neuropát icas  y  Simpát icas  (Edema,  
Sudoración, Dolor, Disfunción, sensación de 
mayor temperatura en el brazo afectado), 
durante 6 meses aproximadamente fue 
manejada por múltiples médicos con diferentes 
diagnósticos entre ellos “contusión de codo + 
Celulitis”. Es hasta 6 meses después que se le 
diagnostica SDRC tipo I por lo que se le inició 
bifosfonato vía oral: Fosamax 70 mg una vez por 
semana por más de un año; Tramadol hasta 300 
mg por día; neuromodulares como gabapentina 
con dosis de 900 a 1,200 mg al día; Estimulación 
Nerviosa Eléctrica Transcutanea (TENS), 
Bloqueo del ganglio estrellado N° 5 con 
anestésico local, mas fisioterapia obteniendo 
periodos de mejoría intermitentes de su cuadro.

Posteriormente reinicia cuadro similar en varias 
ocasiones y se le realiza nuevamente otra serie 
de bloqueos del ganglio estrellado N° 9 
presentando mejoría de corta duración. Por este 
motivo tubo problemas escolares. Al observar 
en ella poca mejoría y recurrencia y 
exacerbaciones del síndrome en muchas 
ocasiones y a su difícil manejo farmacológico se 
decide en marzo del 2006 realizarle 
simpatectomía a nivel de T3–T4 del lado 
derecho.  Posterior a este procedimiento 
desaparecieron el dolor neuropático, edema, 
disfunción, y los cambios tróficos. Continuó con 
fisioterapia hasta recuperar completamente la 
función del miembro.

Un año después (mayo del 2007)  recibe golpe 
en mismo miembro produciéndole recurrencia 
de todos los síntomas anteriores del síndrome. 
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Los cuales se intensifican 4 meses después. Se le 
indica continuar con tramadol 150 mg día,  
Acetaminofen 1.3g  día, cambiar de 
Gabapentina a Pregabalina  con dosis de 150 mg 
día.  En septiembre de 2007 es remitida a la 
clínica del dolor para manejo del mismo 
miembro derecho  el cual se presenta con edema 
severo hasta tercio proximal de brazo, dolor 
ardoroso EVA de 10/10, quemante, con alodinia 
e hiperalgesia, disfunción y limitación, cambios 
vasculares y dermatológicos en piel y uñas del 
mismo. Se ajusta dosis de fármacos y se inicia 
amitriptilina 12.5 por la noche, pregabalina 300 
mg am y 150 pm y Tramadol hasta 500mg al día 
(incluyendo uso de rescates). Tres días después 
se le realiza bloqueo del ganglio estrellado con 
esteroide Depomedrol 80 mg y anestésico local 
Bupivacaina, bajo fluoroscopia. Desaparecieron 
los signos y síntomas a partir de las siguientes 12 
horas.  Una semana después sufre trauma leve 
nuevamente en el codo con recidiva del dolor 
severo EVA 9-10 y los síntomas neuropáticos. 
Se ajusta y se modifica nuevamente los 
fármacos: Gabapentina 300mg c/8 h y se 
aumentó 300mg por día hasta llegar a 600 mg 
cada 8 horas, Amitriptilina 25 mg por la noche, 
Tramadol Retard 100 C/12 horas mas rescates de 
tramadol 37.5 mas 325 mg de paracetamol 
(hasta alcanzar 500 mg de tramadol y 
paracetamol 4 g al día), vitamina C un gramo al 
día y TENS. 

Se le propone colocación de un catéter epidural 
para administración de opioide, o de un catéter 
en el plexo braquial pero las rechaza. Continuó 
presentando dolor de igual características por lo 
que se incrementa dosis de Gabapentina 
1200mg, 600mg y 1200 mg (intervalos de 8 
horas),se inicia la  administración de un 
inhibidor de los receptores NMDA: Ketamina 
40 mg en infusión IV, a pasar en una hora, diario 
por 7 días, luego días alternos  hasta llegar a 
administrar una dosis por semana durante un 
mes. Disminuyendo EVA de 10 a 4, se intento 
administrar Alendronato 75 mg IV/d por 3 días, 
pero fue imposible adquirirlos en el mercado del 
país o de los países vecinos.

En diciembre del 2007  aumenta nuevamente el 
dolor a EVA de 9 e inicia  con edema ligero, se 
incrementa dosis de gabapentina a 1,200 mg C/8 
horas, amitriptilina 12.5 mg am y 25 mg pm y se 
administra Ácido zolendrónico 5 mg IV, 
logrando controlar los síntomas a partir de las 72 
horas posterior a la administración,  hasta la 
fecha. Dos meses después se inicia con la 
disminución de los medicamentos orales 
progresivamente. Actualmente está con 
Gabapentina 300 mg C/8 horas, amitriptilina 25 
mg por la noche, Tramadol 50 mg como rescate 
únicamente tomando un promedio de 100 -150 
mg al día y Vitamina C 1 gramo al día, TENS y 
fisio y psicoterapia.  

DISCUSIÓN

Para sospechar este diagnóstico es necesario 
conocer sus características clínicas(1,12): Dolor 
es severo, constante, profundo, ardoroso, 
quemante y desproporcionado a la lesión.  
Produce inmovilización del miembro afectado. 
El roce de la ropa, del viento o la más mínima 
estimulación son percibidos como un estímulo 
doloroso. Alodinia. La estimulación táctil 
repetitiva en la piel puede causar un incremento 
del dolor; con cada palmada, el dolor aumenta, 
inclusive cuando la estimulación táctil ha cesado 
y puede persistir una sensación prolongada de 
dolor, lo que se conoce como Hiperpatía.  El 
dolor es difuso y generalizado en el área que ha 
sido estimulada (Síndrome doloroso musculo 
facial), pueden existir sensaciones de hinchazón 
en la piel sin motivo aparente y sin previo 
estímulo Disestesias paroxísticas y dolores 
lancinantes.

La piel puede aparecer brillante seca, o con 
descamación Distrofia - Atrofia. El pelo y los 
vellos crecen en forma gruesa al principio, pero 
se hacen más finos a medida que evoluciona el 
proceso. Las uñas en la extremidad afectada se 
muestran quebradizas, creciendo rápido al 
principio y después en forma lenta. El 
crecimiento rápido de las uñas es un signo 
patognomónico.
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La actividad simpática anormal (cambios 
vasomotores )  puede  a soc i a r s e  con  
manifestaciones de piel caliente o fría al tacto. El 
paciente puede tener estas sensaciones de calor y 
de frío aún sin tocar la piel (cambios 
vasomotores). La piel puede mostrar un 
incremento en la secreción de sudor (cambios 
sudomotores), o mostrarse como “piel de 
gallina”(cambios pilomotores). Los cambios 
en la coloración de la piel pueden ir desde una 
apariencia moteada, hasta una coloración roja 
azulada. Estos cambios en la coloración de la 
piel, así como las variaciones en la sensación 
dolorosa, pueden ocurrir con cambios en la 
temperatura ambiente, especialmente con 
temperaturas frías, sin embargo algunas de estas 
variaciones pueden ocurrir sin que exista ningún 
factor precipitante. Edema: está presente en 
muchos casos localizada alrededor de la región 
dolorosa. Si este edema puede ser delineado en 
la superficie de la piel, es casi seguro que el 
paciente tenga SRDC (Signo patognomónico). 

Los pacientes con este padecimiento tienen 
dificultad al efectuar cualquier movimiento, ya 
que el mismo, reproduce el dolor. Los pacientes 
describen dificultad al iniciar el movimiento, 
como si estuvieran trabados. La disminución del 
movimiento puede causar pérdida muscular 
(Atrofia Difusa). La aparición súbita de 
espasmos musculares puede ser severa e 
incapacitante. Algunos pacientes describen una 
sensación de “estiramiento interno” en la 
extremidad debiéndose esto al aumento del tono 
muscular dejando la mano o el pie en una 
posición fija.  
Propagación de los Síntomas: Los síntomas se 
localizan en el lugar de la lesión. A medida que el 
tiempo pasa, tanto el dolor como la 
sintomatología tomarán un carácter difuso. Por 
lo general la enfermedad comienza por una 
extremidad. Sin embargo, el dolor puede 
comenzar a nivel del tronco o en un lado de la 
cara.  Cambios Óseos. La radiografía puede 
mostrar el desgaste óseo, osteoporosis (12).

Diagnóstico(13-18). No existen pruebas de 
laboratorio específicas, ya que en la mayoría de 
los casos el diagnóstico que se realiza es 
básicamente clínico.  En algunos estudios se 
encontró un aumento en la captación del 
radiofármaco Tecnecio– 99. La Resonancia 
Magnética nuclear parece ser de poco valor en el 
establecimiento del diagnóstico, aunque puede 
mejorar la especificidad de esta  cuando se usa 
en conjunto con la Centelleografía (19,20). La 
IASP ha establecido criterios para facilitar el 
diagnóstico (tabla Nº1).  Tratamiento: La meta 
es optimizar la función del miembro afectado y 
abolir o reducir el dolor, por lo que se debe  
proporcionar medidas educacionales sobre esta 
patología. El consentimiento informado del 
paciente sobre las opciones de tratamiento debe 
ser el foco de la educación. El clínico junto con 
el paciente y su familia debe definir los 
beneficios riesgos, alternativas y costos de las 
terapias. Los elementos principales son: 
Rehabilitación, Manejo del Dolor y Terapia 
Psicológica (21).

Rehabilitación: Enfatizar en la importancia de 
restauración y reanimación funcional del  
miembro. La piedra angular del tratamiento, es 
hacer que el paciente use la extremidad afectada. 
Es por ello que todos los métodos de terapia 
(medicamentos, bloqueos nerviosos, terapia 
física, TENS, etc.) son de gran utilidad para 
aliviar el dolor producido por el movimiento, la 
debilidad, falta de coordinación, tremor y 
distonía que interfiere con la terapia.

Hidroterapia, masajes con o sin calor, 
estimulación eléctrica transcutanea nerviosa, 
(terapia no invasiva que estimula con corriente 
eléctrica la superficie de la piel). La terapia en 
una piscina puede ser de mucha ayuda para los 
pacientes que tiene dificultadas para el 
movimiento.  Manejo del Dolor: El manejo 
debe ser dinámico y flexible.                .
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Medicamentos: Clorhidrato de Tramadol, otros 
op io ides  como morf ina ,  ox icodona .  
Acetaminofen, Antidepresivos: Amitriptilina, 
Imipramina, Clorimipramina y Nortriptilina. 
Anticonvulsivantes: Gabapentina, Pregabalina, 
Carbamazepina, Gabapentina, Topiramato, 
Parche de Clonidina. Vitamina C, Bifosfonatos 
(a lendronato o  acido zolendronico) ,  
prednisolona via oral, calcitonina subcutánea, 
fentolamina sistémica, betabloqueadores, 
vasodilatadores, inhibidores NMDA (ketamina 
infusión por ej) ,  baclofen.  Tecnicas 
Minimamente Invasivas: Bloqueo del ganglio 
estrellado, Bloqueo regional intravenoso,  

Administración de drogas a nivel epidural a 
través de catéter tunelizado con clonidina, 
ketamina, fentanil, anestésico local o esteroide.   
Administración de drogas a nivel intratecal: 
morfina, baclofen.
Neuroestimulación: Estimulación del Cordón 
Espinal y estimulación nerviosa periférica. 
Simpatectomia: para pacientes con respuesta 
refractaria a tratamientos convencionales y en 
quienes responden a bloqueo simpático. 

Esta es controversial ya que tiene riesgo 
potencial de desarrollar neuralgia post simpática 
la cual puede representar denervación por 
supersensibilidad de adrenoreceptores, también 
se ha reportado técnicas neurolíticas y con 
radiofrecuencia. Estimulación cerebral 
profunda y de la corteza motora, aunque aun es 
una terapia experimental (22,23).

Terapia Psicológica: Enfocada a mejorar la 
calidad de vida, facilitar el progreso de la 
rehabilitación, a desarrollar habilidades de 
enfrentamiento al dolor y a la terapia cognitiva 
conductual. Un reciente consenso reportado por 
la IASP (Asociación Internacional para el 
Estudio y Tratamiento del Dolor) Recomienda 
terapia al menos de 2 meses de duración, 
generalmente no requiere una intervención 
psicológica formal. 

A pesar de ser una paciente muy joven y estar 
fuera de las estadísticas esperadas se observó en 
ella un cuadro que define su diagnóstico,  se 
establece en base a la clínica. Además queda 
demostrado que el abordaje de su manejo es 
multidisciplinario y a largo plazo. Con 
resistencia a manejos convencionales. La 
lección que nos deja este caso es aprender a 
reconocerlo  para mejorar la vida en estos 
pacientes. 

 

SDRC tipo I (Distrofia Simpática Refleja)  SDRC tipo II (Causalgia) 
1. Presencia de un evento nocivo iniciador o causa 
de inmovilización  

1. Presencia de dolor continuo, alodinia o hiperalgesia 
después de un daño nervioso, no necesariamente 
limitada a la distribución del nervio dañado. 

2. Dolor Continuo, alodinia o hiperalgesia, el dolor 
es desproporcionado al algún evento incitante 

2. Evidencia de algún tipo de edema, Cambios en flujo 
sanguíneo de la piel, o actividad  sudomotora anormal  
en la región del dolor. 

3. Evidencia de algún tipo de edema, Cambios en 
flujo sanguíneo de la piel, o actividad  sudomotora 
anormal  en la región del dolor.  

3. El diagnostico es excluido por la existencia de 
condiciones que podrían participar en el grado del 
dolor y en la disfunción.  

4. El diagnostico es excluido por la existencia de 
condiciones que podrían participar en el grado del 
dolor y en la disfunción.

 

 

Debe satisfacer de  2 -4 criterios
 

Debe satisfacer todos los criterios
 

Tabla Nº1  

Criterios  Diagnósticos para SDRC tipo I y II según la Asociación Internacional 

para el estudio y tratamiento del dolor  IASP 
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La sociedad moderna con la serie de demandas 
de carácter socioeconómico y cultural ejerce 
sobre el individuo una serie de presiones que le 
ocasionan situaciones de stress,  a lo cual se 
suman cambios en dietas tradicionales que traen 
como resultado el desarrollo de diversas 
condiciones que afectan la salud.

Una de las patologías cada día más frecuentes es 
la hipertensión que  ocasiona muertes en países 
desarrollados y en desarrollo, afectando un 
número importante de mujeres con o sin 
embarazo, que ven complicada su función 
cardiovascular a causa de esta patología y 
poniendo en peligro su vida y la del feto cuando 
ésta patología se presenta durante el embarazo.

El conocimiento profundo de este tema es 
necesario para todo el personal en salud por lo 
tanto se considera de importancia la revisión 
bibliográfica publicada al respecto tanto en 
habla inglesa  como castiza, con el objetivo de: 
a) proporcionar información actual a los 
profesionales y estudiantes interesados en el 
tema, b) entender el mecanismo fisiopatológico 
que contribuye a la hipertensión y a la patología 
cardiovascular, y cómo este mecanismo debe ser 
relacionado con el tratamiento, c) revisar los 
factores de riesgo para hipertensión en el 
embarazo y determinar la necesidad de 
intervenir, d) conocer la nueva clasificación  
que incluye pre hipertensión, f) establecer 
pautas para el tratamiento de los estadíos 
tempranos de hipertensión, y, finalmente g) 
identificar aquellas situaciones en que es 
necesario referir el paciente a un especialista en 
hipertensión.
                                                                                                           
El adecuado cuidado es lo más importante en la 
detección y manejo de la hipertensión durante el 
embarazo  (h iper tens ión  ges tac ional ,  
preeclampsia, eclampsia).

Hipertensión y Embarazo

* Humberto Rivera M.

* Profesor Titular, Departamento de Gineco-Obstetricia,Facultad de Ciencias Médicas,UNAH.

“Un monitoreo antenatal adecuado incluye 
identificación de las pacientes de alto riesgo y una 
detección temprana de los signos y síntomas que 
indican una progresión a un estadio severo”.

La enfermedad hipertensiva ocurre en 
aproximadamente  12 a 22% de embarazos, y es 
directamente responsable de 17.6% de muertes 
maternas en los Estados Unidos (1,2), sin 
embargo, hay confusión sobre la terminología y 
la clasificación de estos desórdenes.

Se ha recomendado que “Hipertensión 
gestational” substituya el término de 
“Hipertensión inducida por el embarazo”, para 
describir los casos en los cuales hay presión 
arterial elevada sin proteinuria, en una mujer 
después de 20 semanas de gestación y “de  
presión arterial que vuelve a la normalidad en el 
post partum” (3,4).

Según los criterios establecidos en mujeres 
embarazadas, la hipertensión se define como 
nivel sistólico de la presión arterial de 140 
milímetros o más, o nivel diastólico de la presión 
arterial de 90 milímetros o más, que ocurra 
después de 20 semanas de gestación en una 
mujer con la presión arterial previamente 
normal. Tanto como un cuarto de mujeres con la 
hipertensión gestacional  desarrol lará 
proteinuria, y edema; preeclampsia (5).

Preeclampsia es un síndrome definido por la 
hipertensión y proteinuria que también se 
pueden asociar a otros síntomas, tales como 
edema, disturbios visuales, dolor de cabeza,  
dolor epigástrico.

Las anormalidades del laboratorio pueden 
incluir la hemólisis, las enzimas hepáticas 
elevadas, y el recuento de plaquetas bajo, 
(síndrome de HELLP).

 Artículos de Revisión 



La proteinuria puede o no puede estar presente 
en pacientes con síndrome de HELLP.

Proteinuria se define como la presencia de 3 g o 
más de proteína en un espécimen de orina de 24 
horas.

Criterios para el diagnóstico de 
Preeclampsia Leve

•      Presión arterial de 140 milímetros de     
sistólica o más, o de 90  milímetros de  
diastólica o más, que ocurre después de 20  
semanas de gestación en una mujer con la  
presión arterial previamente normal.

•      Proteinuria, definida como excreción 
urinaria de proteína de 3 gr. o más en un 
espécimen de orina 24 horas (4).         

Pre eclampsia es un síndrome específico que 
ocurre generalmente después de 20 semanas de 
gestación.
        
El diagnóstico de Preeclampsia severa
La preeclampsia se considera severa si uno o 
más de los criterios siguientes está presente:
• Presión arterial de 160  milímetros de  

sistólica o más, o de 110 milímetros de 
diastólica o más, tomada en dos ocasiones 
separadas por lo menos con seis horas 
mientras que el paciente está en reposo en 
cama (6 – 7).

• Proteinuria de 5 g o más alta en un espécimen 
de orina de 24 horas, o de +++ en dos 
muestras tomadas al azar por lo menos por 
cuatro horas de separación.

“Sin embargo hay que considerar pacientes que 
muestren una elevación de más de 30 milímetros 
de sistólica o de más de 15 milímetros de 
diastólica”

Eclampsia se define como la presencia de 
convulsiones tipo gran mal o coma en una mujer 
con preeclampsia.

   .

Otras causas de convulsiones además de la 
eclampsia incluyen:

• Una malformación arteriovenosa 

       sangrante.
• Un aneurisma roto  o
• Un desorden idiopático.

Estos diagnósticos pueden ser los más probables 
en los casos en los cuales las convulsiones 
ocurren después de 48 a 72 horas de post parto.

La etiología de la preeclampsia es desconocida, 
se ha relacionado la gravedad del cuadro con el 
grado de invasión del trofoblasto.

La preeclampsia también se puede asociar a 
alteraciones significativas en la  inmuno 
respuesta.

Fisiopatología
En casos de preeclampsia, la invasión por el 
trofoblasto parece ser incompleta (8, 9). La 
interacción de varios agentes vaso activos, tales 
como la prostaciclina (vasodilatador), el 
tromboxano A2 (vasoconstrictor potente), el 
óxido nítrico (vasodilatador potente), y las 
endotelinas  (vasoconstrictoras potentes) que 
causan  o t ro  cambio  f i s iopa to lóg ico  
considerando en preeclampsia: El  vasoespasmo 
intenso.

El vasoespasmo y la hemoconcentración 
subsecuente se asocian a la contracción del espacio 
intravascular.

Cambios vasculares
La hemoconcentracion, además de la 
hipertensión, es un cambio vascular 
significativo, porque las mujeres con el 
síndrome preeclampsia - eclampsia pueden no 
desarrollar la hipervolemia normal del 
embarazo (10).

Los cambios en la reactividad vascular se 
pueden mediar por las prostaglandinas (11).
Debido al escape capilar y la presión oncótica 
coloide disminuida asociados a menudo a este 
síndrome, las tentativas de ampliar el espacio 
intravascular con terapia fluida Vigorosa en esta 
mujeres, puede dar lugar a la elevación de la 
presión capilar pulmonar  en cuña e incluso del 
edema pulmonar.
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Cambios hematológicos: 
Varios cambios hematológicos también pueden 
ocurrir en mujeres con preeclampsia, 
especialmente cuando la preeclampsia es 
severa.
La trombocitopenia y la hemólisis pueden 
ocurrir como parte del síndrome del HELLP, aún 
cuando la etiología es desconocida.
En la interpretación de los niveles del 
hematocrito en la preeclampsia severa se debe 
tomar en la consideración que la hemólisis o la 
hemoconcentración o ambos pueden ocurrir.

La función hepática:
Se puede alterar significativamente en mujeres 
con preeclampsia severa. La alanina 
a m i n o t r a n s f e r a s a  y  e l  a s p a r t a t o  
aminotransferasa pueden estar elevadas.
La hiperbilirubinemia puede ocurrir,  
especialmente en la presencia de la hemólisis.
La hemorragia hepática, que se manifiesta 
generalmente como hematoma subcapsular, 
también puede ocurrir, especialmente en 
mujeres con preeclampsia y dolor admoninal 
superior (raramente ocurre la ruptura hepática, 
que se asocia a una alta cifra de mortalidad) (12).

Las mujeres con Síndrome de HELLP.
La preeclampsia severa y la implicación 
hepática pueden desarrollar síndrome de 
HELLP.
En un estudio, el síndrome de HELLP ocurrió en 
aproximadamente el 20% de mujeres con 
preeclampsia severa (13).

Como la preeclampsia severa, el síndrome de 
HELLP se asocia a un riesgo creciente de 
resultados adversos, incluyendo el abruptió 
placentario, falla renal, hematoma hepático 
subcapsular, preeclampsia recurrente, parto 
pretérmino, y de la muerte fetal o materna.

Las manifestaciones neurológicas y 
cerebrales:
La eclampsia sigue siendo una causa de la 
mortalidad materna, generalmente en la 
asociación con la hemorragia intra craneana. (14, 
15,16).

Aunque es infrecuente, la ceguera temporal (que 
dura algunas horas hasta una semana) puede 
acompañar la preeclampsia severa y la 
eclampsia (17). 
Otras manifestaciones del sistema nervioso 
incluyen cefalea, la visión borrosa, escotomas, y 
la  hiperreflexia (4).

Los cambios renales:
Como resultado del vasoespasmo, del aumento 
previsto normal en el índice del filtrado 
glomerular y de sangre renal, la disminución 
prevista de la creatinina en suero puede no 
ocurrir en mujeres con preeclampsia, 
especialmente si la enfermedad es severa.

La oliguria, (comúnmente definida en forma 
arbitraria) como menos de 500 ml en 24 horas, 
también puede ocurrir secundaria a la 
hemoconcentración  y al flujo sanguíneo renal 
disminuido.

Raramente, la oliguria persistente puede reflejar 
la necrosis tubular, que puede conducir a la falla 
renal aguda (18).

Los cambios fetales:
Como resultado del flujo uteroplacentario 
deteriorado, o del infarto placentario, se pueden 
encontrar manifestaciones en la sangre en la 
preeclamptica, también se pueden observar en la 
unidad placentaria fetal.
Éstos incluyen la restricción intrauterina del 
crecimiento, oligohidramnios,  abruptió de la 
placenta, y el estado fetal en riesgo demostrado 
en vigilancia del antepartum.

Las consideraciones y recomendaciones 
clínicas.
¿Hay métodos eficaces para identificar a 
mujeres en el riesgo para la preeclampsia?
No se ha encontrado ninguna prueba de 
investigación confiable y rentable para 
identificar a embarazadas con riesgo de 
preeclampsia (19,20).
El ácido úrico es una de las pruebas más 
utilizadas pero tiene un valor pronóstico 
positivo de solamente 33% y no ha probado ser 
útil en predecir la preeclampsia (21).
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La Velocimetria Doppler de las arterias uterinas 
no ha sido considerada una prueba útil para las 
mujeres embarazadas, en pacientes de bajo 
riesgo para la preeclampsia (19,22).

¿Cuál es el tratamiento óptimo para la 
preeclampsia?
La observación continua es apropiada 
únicamente para la mujer con un feto pretérmino 
si tiene preeclampsia leve. Tal terapia consiste 
en la evaluación fetal y materna (4).
Ningún ensayo seleccionado al azar ha 
determinado las mejores pruebas para la 
evaluación fetal.
Se recomienda pruebas sin stress semanales, 
perfiles biofísicos, o ambos, que se deben repetir 
según la condición materna. La prueba se 
recomienda dos veces por semana cuando se 
sospecha restricción del crecimiento 
intrauterino u oligohidramnios.

El control diario del movimiento del feto 
también ha probado ser útil.

También se recomienda el examen por 
ultrasonido cada tres semanas para comprobar el 
crecimiento fetal,  y el índice del líquido 
amniótico (4).
Los cuidados maternos consisten sobe todo en la 
evaluación frecuente para evitar la agravación 
de la preeclampsia.
Pruebas de laboratorio iniciales tales como 
recuento de plaquetas, enzimas hepáticas, 
función renal, y una recolección de orina de 12 a 
24 horas para evaluar las proteínas.

El manejo de una paciente con preeclampsia 
severa y lejana al término, debe realizarse en un 
centro de cuidado de tercer nivel, y en consulta 
con un/a obstetra- ginecólogo con el 
entrenamiento, la experiencia y capacidad en 
manejo de embarazos de alto riesgo, y un/a  sub 
especialista materno- fetal.
Ningún ensayo clínico seleccionado al azar ha 
comparado el manejo conservador contra el 
manejo agresivo de mujeres con síndrome de 
HELLP.

En vista de la naturaleza seria de esta 
complicación, parece razonable concluir que las 
mujeres con síndrome de HELLP deben 
finalizar su embarazo sin importar su edad 
gestacional.

¿Hay una conducta en el manejo del paciente 
externo en mujeres con preeclampsia?
“La hospitalización a menudo se recomienda 
inicialmente para las mujeres con preeclampsia 
leve (4). Después de que las condiciones 
m a t e r n a s  y  f e t a l e s  s e  d e t e r m i n e n  
cuidadosamente, el manejo subsecuente, puede 
ser continuado en una unidad de vigilancia 
externa o en su domicilio, en base a su 
evaluación inicial.

La hospitalización prolongada del embarazo en 
la preeclampsia severa permite la intervención 
rápida  en caso de que la progresión fulminante a 
la crisis hipertensiva, abruptio de placenta, o 
eclampsia.

Estas complicaciones son raras en las mujeres 
vigiladas que tienen la evaluación materna y 
fetal frecuente, así como tener acceso inmediato 
a los cuidados médicos de tercer nivel.
Si se comprueba el empeoramiento de la 
preeclampsia, según lo determinado por 
resultados de síntomas, signos clínicos y 
pruebas del laboratorio, se indica la 
hospitalización.

¿Es el manejo médico beneficioso durante 
trabajo de parto en mujeres con preeclampsia?

Las dos metas principales del manejo de mujeres 
con preeclampsia durante trabajo de parto son:
La prevención del agravamiento, el control de la 
hipertensión, y la eclampsia.
Aunque no hay unanimidad de opinión con 
respecto al uso profiláctico de sulfato del 
magnesio para la prevención de agravamiento 
en mujeres con preeclampsia leve o la 
hipertensión gestacional, un informe de 
significativa evidencia atestigua la eficacia del 
sulfato del magnesio en mujeres con 
preeclampsia severa y eclampsia (23).
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Los estudios apoyan el uso del sulfato del 
magnesio para prevenir complicaciones en 
mujeres con preeclampsia severa o eclampsia 
aunque ningún ensayo clínico seleccionado al 
azar ha comparado el tratamiento con placebo.

•La terapia  ant ih iper tensiva  se  
recomienda generalmente para los 
niveles diastólicos de la presión arterial 
de 105-110 milímetros o mayores (4, 
18,24).

•La hidralazina y el labetalol son los dos 
agentes más utilizados para este 
propósito.

Cuál es el óptimo manejo para las mujeres 
con preeclampsia durante el parto?
Para la preeclampsia leve, se prefiere el parto 
vaginal al alcanzar el término.
Ningún ensayo clínico seleccionado al azar ha 
evaluado el método óptimo de finalización del 
embarazo para las mujeres con preeclampsia 
severa o eclampsia.

Dos estudios retrospectivos que comparan la 
inducción del trabajo de parto con cesárea en 
mujeres con preeclampsia con embarazo lejano 
al término concluyeron: 
“Que la inducción del trabajo de parto era 
razonable y no era “dañina” aún para los infantes 
de bajo peso” (25,26).

“La decisión para finalizar el embarazo por 
cesárea debe ser individualizada”

Tra t amien to  an t ih ipe r t ens ivo  de  l a  
preeclampsia:
La hidralazina 5-10 mg por vía intravenosa   
cada 15-20  minutos hasta que se alcanza la 
respuesta deseada.
Labetalol: la dosis intravenosa del bolo de 20 mg 
seguido por sulfato de magnesio 40 mg; sí no es 
eficaz, entonces sulfato de magnesio 80 mg. 
cada 10 minutos a la dosis total máxima de 
sulfato de magnesio de 220 mg.
(“Control de la intoxicación por Sulfato de 
magnesio”)

¿Está contraindicada la anestesia durante 
trabajo y atención del parto en mujeres con 
preeclampsia?

Con técnicas mejoradas en las últimas dos 
décadas, la anestesia regional se ha convertido 
en la técnica preferida para las mujeres con 
preeclampsia severa y la eclampsia.
Un análisis secundario de mujeres con 
preeclampsia severa en el “Instituto Nacional de 
la Salud de niño y el ensayo fetal materno de la 
red de unidades de la medicina del desarrollo 
humano” concluyó:
“Que la anestesia epidural para cesárea no está 
asociada a un índice creciente de edema 
pulmonar, o de falla renal” (27).

Por otra parte, la anestesia general conlleva más 
riesgo a las mujeres embarazadas que la 
anestesia regional (28).
La anestesia regional está contraindicada 
generalmente en la presencia de coagulopatía 
debido al potencial para las complicaciones 
hemorrágicas.

¿Cómo se deben manejar las mujeres con 
eclampsia?
Las mujeres con eclampsia requieren la pronta 
intervención intrahospitalaria.

Cuando ocurre  una crisis eclámptica, la mujer 
debe ser estabilizada medicamente.
Primero, es importante controlar convulsiones y 
prevenir su repetición con sulfato de magnesio 
intravenoso o intramuscular.

Un protocolo es un 4-g a la dosis de carga 
seguida de 6-g diluidos en 100 ml de líquido y 
administrada por vía intravenosa por 15-20 
minutos, seguido por 2 g por hora como infusión 
intravenosa continua (18). 

Las medicaciones antihipertensivas se deben 
utilizar para las mujeres con los niveles 
diastólicos de la presión arterial mayores de 105 
- 110 milímetros.

La bradicardia fetal ocurre con frecuencia 
durante una crisis eclámptica; generalmente 
esto se puede manejar por el tratamiento 
materno, y la finalización por cesárea no es  
obligatoria.
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3. Administración de corticosteroides
4. Evaluación laboratorial.
5. Evaluación de la condición fetal.

La principal  patología que afecta a los fetos de 
las pacientes con preeclampsia es la 
insuficiencia placentaria, la cual puede producir 
una restricción del crecimiento intra uterino, así 
como una disminución en el volumen de líquido 
amniótico.
Durante el período de tiempo en el que la 
paciente se mantiene en observación, debe 
recibir drogas anti hipertensivas según sea 
necesario, para mantener una presión sistólica 
entre 140- 155 mm Hg presión diastólica entre 
90- 105 mm. Hg.

Los antihipertensivos más utilizados:
Alfametildopa, Nifedipina, Hidralazina, 
Labetalol

Alfametildopa
⇒Agonista de los receptores alfa

⇒Hipotensor de acción central

⇒Dosis de 500- 3000 mg/ día en 2-4 dosis

Nifedipina
⇒Bloqueador de los canales de calcio

⇒Dosis de 40-120 mg/ día (10-20 mg/4 – hrs)

Se asocia con debilidad neuromuscular en 
combinación con el sulfato

Hidralazina
⇒Vasodiltador del musculo liso arteriolar

⇒Es utilizado en el manejo de las crisis 
hipertensivas

⇒Dosis de 5 -10 mg/15 min según sea 
necesario sin exceder 25mg.

Se ha asociado con hipotensión materna severa,
abruptio, oliguria y efectos adversos en la
frecuencia cardiaca fetal.                             

Labetalol
•Antagonista de los receptores alfa y beta 

adrenérgicos combinados
•Dosis de 600 – 2400 mg/ día ( 200 -  800 

mg c/8 horas o en las crisis 20 mg. IV 
c/10 mnutos hasta un máximo de 220 
mg. )

Se ha asociado con bradicardia fetal.

     .

Una vez que se estabilice la paciente, el método 
de finalización del embarazo depende en parte 
de factores tales como: edad de gestacional, la 
presentación fetal, y el progreso del trabajo de 
parto.

La mayoría de las mujeres con preeclampsia 
severa o eclampsia pueden ser manejadas sin la 
supervisión hemodinámica invasora.

Una revisión de 17 mujeres con eclampsia 
divulgó que el uso de un catéter pulmonar de la 
arteria ha ayudado en las decisiones de manejo 
clínico. Sin embargo, ningún ensayo 
seleccionado al azar apoya su uso rutinario en 
mujeres con preeclampsia severa.

La supervisión hemodinámica invasora puede 
ser beneficiosa en mujeres preeclampticas con 
enfermedad cardiaca severa, (29) enfermedad 
renal severa, la hipertensión refractaria, la 
oliguria, o el edema pulmonar (30,31).

¿Puede la preeclampsia ser prevenida?
Mucha de la investigación obstétrica por 
décadas, se ha dirigido a encontrar maneras de 
prevenir preeclampsia y eclampsia.
Los estudios recientes se han centrado en la 
aspirina en dosis bajas, las suplementación con 
calcio, y la terapia antioxidante. La mayoría de 
la evidencia sugiere que la terapia de la aspirina 
en bajas dosis es de poco beneficio en la 
prevención de preeclampsia en las mujeres con 
poco riesgo (4, 32,33). 

Aunque hay una cierta controversia con respecto 
al uso de suplemento de calcio, ensayos grandes 
controlados al azar, no han demostrado ningún 
beneficio (34, 35,36). 

A pesar de que el parto es siempre apropiado 
para la madre, este puede no ser óptimo para el 
feto en los casos en que éste es extremadamente 
inmaduro.

La presencia de preeclampsia severa a una edad 
gestacional menor de 34 semanas requiere:

    1. Hospitalización inmediata en la unidad de     
        labor y partos.
    2. Inicio de medicamentos antihipertensivos.
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La preeclampsia severa, y la eclampsia y el 
síndrome de HELLP deben ser tratadas en un 
centro de tercer nivel por personal altamente  
calificado.
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INTRODUCCIÓN

La comunicación  o señalización celular es el 
proceso mediante el cual unas células se 
comunican con otras, llevando a respuestas 
coordinadas y concertadas del organismo, ante 
los distintos estímulos.

La vía de comunicación celular del adenosin 
monofosfato cíclico (AMPc),  o de la 
adenilciclasa, fue la primera en ser descubierta y 
ha sido la que más se ha estudiado. Earl Wilbur 
Sutherland (1915-1974), bioquímico y 
farmacólogo estadounidense, fue quien 
descubrió esta vía al estudiar el papel del AMPc 
en la acción de la adrenalina sobre la 
degradación del glucógeno en el hígado. Este 
investigador también estudió al guanosin 
monofosfato cíclico (GMPc) y fue quien utilizó 
por primera vez el término “segundo 
mensajero”, el cual se usa para éstas y otras 
moléculas que transmiten un “mensaje” en el 
interior de una célula como continuación de la 
acción de un “primer mensajero” en la superficie 
de la misma.  Los descubrimientos de 
Sutherland, realizados en las décadas de 1940 y 
1950, la hicieron merecedor del premio nobel de 
Fisiología y Medicina en 1971, y sentaron las 
bases para los trabajos posteriores de 
bioquímicos y biólogos celulares sobre la 
transducción de señales (1,2).

El AMPc es un nucleótido formado por la base 
nitrogenada adenina, por el azúcar ribosa y por 
un grupo fosfato; éste último está unido a la 
ribosa por dos enlaces éster formando un ciclo, 
constituyendo el 3´, 5´- AMP, por lo que recibe 
el nombre de adenosin monofosfato cíclico, a 
diferencia del adenosin monofosfato plano en el 
que el grupo fosfato está unido a la ribosa sólo 
por un enlace éster, constituyendo el 5´- AMP 
(ver gráfico Nº 1) (3).
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Gráfico 1. 
Estructura química del AMPc

Varias hormonas y neurotransmisores utilizan la 
vía del AMPc para ejercer sus efectos en sus 
células blanco, uniéndose a receptores 
transmembranales acoplados a proteína G 
estimuladora (Gs), lo que a su vez activa a la 
enzima adenilciclasa que es la que produce el 
AMPc a partir del ATP, por medio de la hidrólisis 
del último (ver gráfico Nº 2).

Gráfico 2. 
Formación de AMPc

El AMPc, actuando como segundo mensajero, 
activa a la proteínacinasa dependiente de AMPc 
o proteínacinasa A (PKA) la que, actuando como 
tercer mensajero, fosforila proteínas que 
finalmente se encargan de hacer los efectos de la 
hormona (ver gráfico 3). El AMPc se une a las 
subunidades regulatoria de la PKA y así éstas se 
separan de las subunidades catalíticas las que 
entonces pueden fosforilar proteínas. Una de las 
proteínas que es fosforilada por la PKA, es el 
factor de transcripción conocido como proteína 
de unión al elemento de respuesta al AMPc 
(CREB). 
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Primeros Mensajeros que Actúan por la Vía 
del AMPc

Entre la hormonas que ejercen sus acciones a 
través de la vía del AMPc se encuentran las 
siguientes: corticotropina, hormona estimulante 
de la tiroides, hormona luteinizante, hormona 
estimulante de los folículos, hormona 
antidiurética, hormona paratiroidea, glucagón, 
adrenalina, noradrealina, secretina y las 
hormonas hipotalámicas liberadoras de 
hormonas de la hipófisis anterior.
También varios neurotransmisores utilizan la 
vía del AMPc como ser: dopamina, epinefrina, 
histamina, adenosina y serotonina.

El polipéptido activador de la adenilciclasa 
pituitario (PACAP) y el péptido intestinal 
vasoactivo (VIP), se ha demostrado que son: 
reguladores de la glándula pituitaria, del 
páncreas y de las glándulas adrenales; relajantes 
de músculo liso en vasos sanguíneos, sistema 
respiratorio, tracto gastrointestinal y sistema 
reproductivo; y factores que influyen en 
elementos del sistema inmune. En el sistema 
nervioso central (SNC), el PACAP y el VIP, 
a c t ú a n  c o m o :  n e u r o r e g u l a d o r e s ,  
n e u r o t r a n s m i s o r e s ,  n e u r o t r ó f i c o s  y  
neuroprotectores. Además, se ha visto que el 
PACAP, el VIP, el péptido histidina- isoleucina 
(PHI) y el péptido histidina- metionina (PHM) 
tienen los siguientes receptores comunes: 
VPAC1, VPAC2 y PAC1; el último tiene mucha 
más afinidad por PACAP que por VIP, PHI y 
PHM. Todos estos receptores están acoplados a 
la vía del AMPc.

Los efectos del PACAP, del VIP, del PHI y del 
PHM, sobre la formación del AMPc, fueron 
recientemente estudiados en: rebanadas de 
corteza cerebral de ratas, en cultivos primarios 
de neuronas y en cultivos primarios de 
astrocitos. Todos los agentes estudiados 
aumentaron, en forma dosis dependiente, los 
niveles intracelulares de AMPc en los tres 
sistemas biológicos utilizados, siendo, en todos 
los casos, el PACAP el agente que tuvo efecto 
más potente. 

El CREB a su vez ingresa al núcleo de la célula 
blanco e interactúa con una región en el ácido 
desoxiribonucléico (DNA) conocida como 
elemento de respuesta al AMPc (CRE), 
influyendo de esta manera en la expresión 
genética.

Los descensos regulados de la concentración 
intracelular de AMPc, por otro lado, son una 
parte importante del sistema, y estos descensos 
son producidos mediante dos mecanismos: 

a) disminución de la tasa de producción 
del AMPc, y
b) aumento de la inactivación del AMPc 
tras su formación.

En el primer caso, varios primeros mensajeros 
se unen a receptores transmembranales 
acoplados a proteína G inhibidora (proteína Gi), 
la cual al activarse produce una inhibición de la 
adenilciclasa, lo que a su vez conduce a una 
disminución de la formación de AMPc.     En el 
segundo caso,  una enzima, fosfodiesterasa de 
nucleótidos cíclicos, produce la transformación 
del 3´,5´- AMP o AMPc en 5´- AMP o AMP 
plano, éste último no tiene la actividad de 
segundo mensajero que si tiene el AMPc. 
Existen al momento 11 tipos diferentes de 
fosfodiesterasas de nucleótidos cíclicos 
identificados al momento; algunas de estas 
fosfodiesterasas inactivan AMPc, otras 
inactivan GMPc y otras inactivan ambos 
segundos mensajeros con preferencia por uno de 
ellos. La fosfodiesterasa de tipo IV (PDE4) (3-5).

Gráfico 3.
 Activación de PKA por AMPc 
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Se ha descubierto que la adenilciclasa 
estimulada por Ca+2/CaM es necesaria para la 
formación de memoria a largo plazo. El 
complejo Ca+2/CaM además, activa a la cinasa 
dependiente de Ca+2/CaM de tipo IV (CaMK 
IV) en el citoplasma; la CaMK IV, que se 
encuentra ricamente distribuida en el cerebro, 
una vez activada se dirige hacia el núcleo donde 
fosforila a la proteína de unión al CREB (CBP), 
que a su vez interactúa con el CREB. El CREB, 
como ya se describió, interactúa con la región en 
el DNA conocida como CRE, y de esa manera 
estimula la expresión de genes relacionados con 
la potenciación a largo plazo de larga duración 
(L-LTP) y con la memoria a largo plazo (LTM), 
ambas asociadas a la memoria y al aprendizaje. 
Otra forma por la cual también se estimulan la 
LTM y la L-LTP es a través de una cascada de 
eventos que incluyen la activación por el AMPc 
de GEF y PKA; éstas a su vez activa a rap-1, que 
a su vez activa a Erk/MAPK; ésta a su vez, una 
vez activada, entra al núcleo para activar a la 
CREB cinasa (rsk2), que a su vez fosforila al 
CREB. El CREB también se ha visto que puede 
ser fosforilado por la proteínacinasa C (PKC).

En el cerebro el sistema CREB/CRE está 
involucrado en la transmisión sináptica, la 
memoria y el aprendizaje, así como en la 
sobrevivencia de la neurona, y en la 
diferenciación y crecimiento del axón. Los 
individuos que viven más tiempo, se hacen más 
vulnerables para desarrollar desórdenes 
neurovegetativos como la enfermedad de 
Alzheimer o demencia senil, los que se 
acompañan de pérdida de la memoria o amnesia. 
En ratones transgénicos, modelos de 
enfermedad de Alzheimer, se ha utilizado 
rolipram, un antidepresivo que inhibe a la PDE4, 
y que por lo tanto, aumenta los niveles 
intracelulares de AMPc en neuronas cerebrales. 
El rolipram ha resultado eficaz, en este caso, 
mejorando las transmisiones sinápticas y la 
memoria (7-16). 

AMPc y Estrés
Las hormonas adrenales son secretadas durante 
eventos emocionales e influencian, junto a otros 
componentes del sistema del estrés, la habilidad 
del organismo de enfrentar el mismo.

El sistema generador de AMPc glial, es decir, en 
los astrocitos, fue el que más respondió, tanto al 
PACAP como al VIP, sugiriendo que el 
compartimiento celular glial puede constituir el 
blanco primario de ambos. Esto, a su vez, está 
acorde con el concepto actual referente a que las 
células gliales cumplen varias funciones en el 
sistema nervioso y no solamente tienen, como se 
creía antes, un papel estructural.

Por otro lado, numerosos fármacos se unen a 
receptores de la vía del AMPc produciendo 
efectos s imilares  a  las  hormonas o 
neurotransmisores que actúan por esta vía, o 
bien impidiendo los efectos fisiológicos de estas 
moléculas (3-6).

AMPc, Memoria y Aprendizaje
La memoria es la función cerebral, resultado de 
conexiones sinápticas entre neuronas, mediante 
la cual el ser humano puede retener experiencias 
pasadas. Los recuerdos se crean cuando las 
neuronas integradas en un circuito refuerzan la 
intensidad sináptica. La serotonina incrementa 
los niveles de AMPc en las neuronas, y tanto la 
serotonina como el propio AMPc se ha 
observado que llevan a un incremento en la 
excitabilidad y a una ampliación en el potencial 
de acción, lo que produce un fortalecimiento 
sináptico que está relacionado con la memoria.

Existen varias isoformas de la adenilciclasa, la 
enzima formadora de AMPc, y algunas de estas 
isoformas (Ac1 y Ac8) son estimuladas por el 
complejo formado por calcio iónico y 
calmodulina (Ca+2/CaM). El glutamato, 
neurotrasmisor excitador, puede estimular estas 
isoformas de adenilciclasa, actuando en 
receptores de N-metil-D-aspartato (NMDA) los 
que a su vez son canales de Ca+2.Al unirse el 
glutamato al receptor se provoca la apertura del 
canal con la consecuente entrada de Ca+2 a la 
célula; luego el Ca+2 forma el complejo con la 
calmodulina, el que a su vez estimula a la 
adenilciclasa. La Ac1 se ha visto que puede ser 
estimulada, sinergísticamente, al mismo tiempo 
por la proteína Gs. Un mecanismo similar al 
anterior, se puede producir cuando se estimulan 
canales de calcio voltaje dependientes.
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a) Los valores de proteínas 
      Gs estimuladoras de adenilciclasa,
b) Los valores de PKA, y
c) La expresión del CREB (19-21).

AMPc y Suicidio
La actividad de PKA está disminuida en sujetos 
suicidas con historia de depresión mayor. La 
fijación de AMPc a las subunidades regulatorias 
de PKA, así como, la expresión y las 
características funcionales del CREB, están 
disminuidas en cerebros postmorten de personas 
suicidas.
El papel del CREB, en la corteza prefrontal 
dorsolateral, se ha asociado con anormalidades 
neurobiológicas implicadas en comportamiento 
suicida y en desórdenes afectivos (22,23).

AMPc y Lesión del Sistema Nervioso
En un estudio se demostró que la cascada de 
señalización de AMPc/PKA es regulada 
decrecientemente después de lesión traumática 
del cerebro, y que el tratamiento con un 
inhibidor de PDE4 mejora el estado 
histopatológico y disminuye la inflamación 
después de lesión traumática cerebral.

En modelos experimentales de lesión del SNC 
se ha demostrado que la restauración de los 
niveles de AMPc mejora el pronóstico. En 
lesiones de la médula espinal, la aplicación de 
rolipram para inhibir la inactivación del AMPc, 
promueve la reparación de axones y resulta en 
mejoramiento de la locomoción. Similarmente, 
en la isquemia transitoria, el rolipram mejora la 
sobrevivencia neuronal en el hipocampo y el 
aprendizaje dependiente del hipocampo.

Interesantemente, en el SNC no lesionado, el 
rolipram aumenta los niveles de AMPc en el 
hipocampo, pero mayormente en microglia y 
astrocitos comparado con neuronas (24-26).

AMPc y Tumor Cerebral
La quimosina CXCL12 y su receptor CXCR4 
regulan el crecimiento de tumores cerebrales 
malignos y son, por lo tanto, potenciales blancos 
terapéuticos. El crecimiento de tumores 
dependientes de CXCL12, depende a su vez de 
una inhibición sostenida de la producción de 
AMPc.

El bloqueo de la producción de glucocorticoides 
con metirapona, altera la consolidación de la 
memoria y previene el aumento de la memoria 
inducido por el estrés y por la epinefrina; 
mientras que la administración sistémica de 
glucocorticoides aumenta la memoria cuando se 
hace antes o inmediatamente después de una 
experiencia de entrenamiento. 

Se considera que el efecto desestabilizador, en la 
concentración o act ividad,  sobre la  
adenilciclasa, al aumentarse el nivel de 
adrenalina en caso de estrés, sería el mecanismo 
de acción que explicaría el desencadenamiento 
de patologías psicosomáticas.

Por otro lado, el estrés isquémico puede inducir 
la expresión en neuronas, las células más 
sensibles a la isquemia, de muchos tipos de 
genes a través de la activación de factores de 
transcripción. Existen tres tipos de estrés 
isquémico: hipóxico, oxidativo y por glutamato. 
Cada uno de los tres tipos de estrés produce 
aumento de la expresión de genes diferentes. El 
estrés por glutamato es exclusivo del cerebro y 
particularmente lleva a activación del CREB, lo 
que a su vez aumenta la expresión de los genes 
de: Factor neurotrófico derivado del cerebro 
(BDNF), Bcl-2 y Bcl-x (13-14,17-18).

AMPc y Depresión
Estudios recientes sugieren que el CREB puede 
estar involucrado en la depresión, ya que se ha 
visto disminución de su expresión en la corteza 
temporal de sujetos deprimidos.
Hasta el momento, existe cierta incapacidad 
para demostrar la eficiencia de fármacos 
antidepresivos, basándose únicamente en los 
niveles de neurotransmisores y en la regulación 
de receptores monoaminérgicos. Por lo anterior, 
se han realizado estudios enfocados en la 
regulación de la producción de segundos 
mensajeros y en el patrón de expresión genética 
inducida por el tratamiento crónico con 
fármacos antidepresivos. Así, se ha visto que en 
respuesta a tratamientos con ciertos 
antidepresivos se presentan aumentos en:
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Los opiáceos utilizados en clínica, sobre todo 
por sus efectos analgésicos, poseen una gran 
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Conclusión
Podemos afirmar que varios trastornos de la vía 
de comunicación del AMPc están asociados con 
enfermedades y condiciones que afectan el 
funcionamiento cerebral; asimismo, que el 
descubrimiento de tal asociación y los avances 
en el conocimiento de la misma está 
conduciendo a que se encuentren nuevos 
medicamentos cuyo blanco terapéutico es la vía 
del AMPc.
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Universidad Nacional Autónoma de Honduras
Facultad de Ciencias Médicas

XVI Jornada Científica  y III Congreso de Investigación de las Ciencias de la Salud
Hacia un sistema nacional de investigación para la salud participativa

24 y 25 Septiembre de 2009

INSTRUCCIONES PARA LA PREPARACIÓN DE RESÚMENES 

Las Conferencias se programan en coordinación con el Comité Organizador y a solicitud del Comité 
Científico de acuerdo a la temática del evento.

Los Trabajos Libres sometidos a la consideración del Comité Organizador deben ser originales (no 
publicados) y pueden pertenecer a las siguientes tres categorías:
 
Trabajos Científicos

•Estudios Observacionales: Descriptivos (Transversales o Prevalencia; Longitudinales o 
Incidencia), Casos y Controles (Retrospectivos), Cohortes (Prospectivos).

•Estudios Experimentales: Ensayos Experimentales y  Ensayos Clínicos.

Trabajos Clínicos
•Caso Clínico: Presentaciones clínicas típicas de enfermedades poco frecuentes,  

presentaciones atípicas de enfermedades comunes, problemas diagnósticos y/o 
terapéuticos.

•Serie de Casos Clínicos: Colección de casos clínicos de enfermedades endémicas o 
epidémicas cuyo análisis permita realizar una caracterización clínica y epidemiológica de la 
patología en cuestión.

Experiencias en Salud Pública
•Evaluación de Programas, Intervenciones y/o Proyectos en la Prevención, Control y/o 

Rehabilitación: Esta modalidad recogerá aquellas experiencias exitosas e innovadoras en el 
campo de la Salud Pública, ya sea en el ámbito institucional y/o comunitario.

INSTRUCCIONES PARA PREPARACIÓN DEL RESUMEN 
(Conferencias y Trabajos Libres)

Lea las instrucciones antes de comenzar a preparar el Resumen. Tanto los Resúmenes de las 
Conferencias como de los Trabajos Libres se enumerarán y serán publicados en el Compendio de 
Resúmenes.

1. Provea la información solicitada y escoja el tipo de trabajo, si es un Trabajo Libre (científico, clínico 
y experiencia en salud pública) o Conferencia (magistral, plenaria, simposium, mesa redonda, foro, 
panel  y otros).
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2. Proporcione los datos que se le piden: Nombre del expositor, dirección postal, teléfonos, correo 
electrónico.  Indique si tiene necesidades especiales de proyección.

3. Escriba el cuerpo del Resumen con letra tipo Times New Roman punto 12 hasta un máximo de 500 
palabras.  Comience por el Título del trabajo, continúe con una nueva línea con los Autores (subraye el 
nombre del Expositor), y en otra línea, las respectivas Instituciones.  En otra línea comience el Cuerpo 
del Resumen el cual debe contener las secciones descritas a continuación.

5. Cuerpo del Resumen. Trabajo Científico: Antecedentes, Objetivo(s), Material y Métodos, 
Resultados y Conclusiones/Recomendaciones.  Trabajo Clínico: Antecedentes, Descripción del 
caso/serie de casos (criterios clínicos, epidemiológicos, laboratorio, manejo y desenlace), 
Conclusiones/Recomendaciones. Experiencia de Salud Pública: Antecedentes, Descripción de la 
experiencia, Lecciones aprendidas.  Conferencia: Texto sin subtítulos.  Ver encabezados abajo.

6.  Envíe el Resumen de la siguiente manera: una copia impresa y una copia  electrónica en CD en las 
oficinas de la Unidad de Investigación Científica, Facultad de Ciencias Médicas, Primer Piso del 
edificio de la Escuela de Enfermería, Contiguo Hospital Escuela; o una copia  electrónica  a la 
siguiente dirección: jornada.cientifica@yahoo.com

LA FECHA LIMITE PARA ENTREGA DE RESÚMENES:  
20 de junio de 2009

Página No. 1

RESUMEN  DE TRABAJOS LIBRES Y CONFERENCIAS

CATEGORÍA DEL TRABAJO LIBRE (Marque con una “X” la categoría correspondiente)

___ Trabajos Científicos
___ Trabajos Clínicos
___ Experiencias en Salud Pública
___ Conferencia

TÍTULO DEL TRABAJO O CONFERENCIA:

DATOS DE LOS Y LAS AUTORES(AS): Nombre, grado académico e institución. 

DATOS DEL EXPOSITOR
Nombre:
Dirección postal:
Teléfono Fijo y Móvil:  
Dirección electrónica:  

INDICAR NECESIDADES ESPECIALES DE PROYECCIÓN

Instrucciones para la Preparación de Resúmenes 
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Página No. 2

CUERPO DEL RESUMEN (no más de 500 palabras)

Elija el formato correspondiente al tipo de trabajo o conferencia que presentará.

Trabajo Científico
Titulo
Autores
Instituciones

Antecedentes, Objetivo(s), Material y Métodos, Resultados y Conclusiones/Recomendaciones.

Trabajo Clínico
Titulo
Autores
Instituciones

Antecedentes, Descripción del caso/serie de casos (criterios clínicos, epidemiológicos, 
laboratorio, manejo y desenlace), Conclusiones/Recomendaciones.

Experiencia de Salud Pública
Titulo
Autores
Instituciones

Antecedentes, Descripción de la experiencia, Lecciones aprendidas.

Conferencia
Titulo
Autores
Instituciones

Texto sin subtítulos que debe incluir la información relevante que se presentará en la 
conferencia. 

Instrucciones para la Preparación de Resúmenes 
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Resultados de la XV Jornada Científica y II Congreso de Investigación 
de las Ciencias de la Salud, Universidad Nacional Autónoma de 

Honduras, noviembre, 2008.

    . *Jackeline Alger, Eleonora Espinoza, Iván Espinoza Salvadó, Edna J. Maradiaga, Gustavo A. Moncada-Paz , Manuel A
 Sierra,Mauricio Gonzáles, Denis D. Padgett, Elizabeth Paguada+Astarte Alegría

La XV Jornada Científica y II Congreso de Investigación de las Ciencias de la Salud de la Facultad de 
Ciencias Médicas (FCM), Universidad Nacional Autónoma de Honduras (UNAH), son los eventos 
científicos más importantes realizados anualmente en la FCM, y se llevaron a cabo en Tegucigalpa, 
Honduras, el 11 y 12 de noviembre de 2008.  La organización estuvo a cargo de un comité 
representativo de los departamentos y unidades académicas de la FCM, con el liderazgo de la Unidad 
de Investigación Científica (UIC) de la FCM y la colaboración de diferentes instituciones públicas y 
privadas.  El tema central fue Justicia Social para la Salud en Honduras y como parte del evento se 
rindió homenaje a la MSc. Eva Luz de Alvarado (QDDG), en reconocimiento a su constante esfuerzo 
por el desarrollo de la investigación en la FCM. Se inscribieron un total de 217 participantes, 158 
profesionales y 59 estudiantes; además de la participación de estudiantes en calidad de asistentes 
invitados, 60 alumnos de la carrera de Medicina y 40 alumnos de la carrera de Enfermería. El Centro 
Nacional de Educación Médica Continua del Colegio Médico de Honduras otorgó 14.15 horas crédito 
al contenido programático de estos eventos.

Los 30 trabajos libres aceptados e incluidos en el compendio de resúmenes 
(http://www.bvs.hn/html/es/XVJornada.html, acceso diciembre 2008) ilustran la investigación 
desarrollada en la FCM, demostrando su valor como herramienta de enseñanza – aprendizaje y su 
aplicación para mejorar la calidad de la atención en salud en el Hospital Escuela y otros centros 
asistenciales de la red de salud del país. Los trabajos libres incluyeron trabajos científicos, clínicos y 
experiencias en salud pública en las siguientes áreas temáticas: 8 (26.7%) de Salud Pública; 4 (13.3%) 
en Pediatría; 4 (13.3%) en Psiquiatría; 3 (10.0%) sobre medicamentos;  2 (6.7%) en Gineco-
obstetricia; 2 (6.7%) en Otorrinolaringología; 2 (6.7%) en Dermatología; 2 (6.7%) en Medicina 
Interna; 2 (6.7%) en Docencia; y 1 (3.3%) en Investigación y ética.
El evento contó también con la participación de reconocidos docentes de la FCM y profesionales 
invitados, y recibió el apoyo de la Dirección General de Promoción de la Salud y Departamento de 
ITS/VIH/SIDA de la Secretaría de Salud, Foro Nacional de SIDA, Comisionado Nacional de 
Derechos Humanos, Mecanismo Coordinador de País del Proyecto Fondo Mundial, Laboratorios 
Médicos, Dirección General de Medicina Forense, Maestría en Salud Pública de la FCM, Sociedad 
Hondureña de Enfermedades Infecciosas (SHEI), Instituto de Enfermedades Infecciosas y 
Parasitología Antonio Vidal (IAV) y Asociación Hondureña de Parasitología (AHPA). Se 
programaron un total de 23 conferencias distribuidas en 2 foros (“Violencia, Derechos Humanos y 
Salud”; “Acceso Universal a Servicios de Atención Integral en Poblaciones Difíciles de Alcanzar”), 2 
mesas redondas (“Enseñanza de la Parasitología en la FCM”, “Maestría en Salud Pública”), 1 
Simposium (“Enfermedades Infecciosas”), y 4 experiencias en salud de Otorrinolaringología.

*Unidad de Investigación Científica (UIC), Facultad de Ciencias Médicas, UNAH
+Programa de Maestría de Salud Pública, Facultad de Ciencias Médicas, UNAH
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Derechos Humanos, Mecanismo Coordinador de País del Proyecto Fondo Mundial, Laboratorios 
Médicos, Dirección General de Medicina Forense, Maestría en Salud Pública de la FCM, Sociedad 
Hondureña de Enfermedades Infecciosas (SHEI), Instituto de Enfermedades Infecciosas y 
Parasitología Antonio Vidal (IAV) y Asociación Hondureña de Parasitología (AHPA). Se 
programaron un total de 23 conferencias distribuidas en 2 foros (“Violencia, Derechos Humanos y 
Salud”; “Acceso Universal a Servicios de Atención Integral en Poblaciones Difíciles de Alcanzar”), 2 
mesas redondas (“Enseñanza de la Parasitología en la FCM”, “Maestría en Salud Pública”), 1 
Simposium (“Enfermedades Infecciosas”), y 4 experiencias en salud de Otorrinolaringología.

Seguidamente se describen algunos aspectos relevantes del desarrollo científico de la XV Jornada 
Científica y II Congreso de Investigación.  
Foro “Violencia, Derechos Humanos y Salud en Honduras”.  Este foro se desarrolló con la 
participación de los distinguidos panelistas: Dr. Ramón Custodio, Comisionado Nacional de los 
Derechos Humanos en Honduras; Dr. Américo Reyes Ticas, Catedrático de Psiquiatría en la FCM; Dr. 
Allan Bonilla, profesional del Departamento de Medicina Forense
Se enfatizó sobre cual es la  responsabilidad del Estado para garantizar los derechos humanos, al papel 
de los medios de difusión en el correcto manejo de la información, así como del impacto en la niñez y 
juventud de video-juegos y programas de TV, Internet y otros. De igual manera se relacionó la 
violación a los derechos humanos con el femicidio, el alcoholismo y drogadicción, la falta de 
implementación de las políticas de estado y tratados internacionales y la narco-actividad, entre otros. 
Entre las conclusiones el estado y población, tenemos una enorme responsabilidad para lograr que se 
mejoren los estándares de cumplimiento en materia de derechos humanos.

Foro “Acceso universal a terapia anti-retroviral (TARV), servicios de atención integral y de 
prevención en poblaciones difíciles de alcanzar”. Este foro estuvo integrado por el Dr. Jorge 
Fernández de la Dirección General de Promoción de la Salud de la Secretaría de Salud, la Dra. 
Xiomara Bú, Directora Ejecutiva del Foro Nacional de SIDA, y el Dr. Rolando Pinel, Secretario 
Técnico del Mecanismo Coordinador de País del Proyecto Fondo Mundial Honduras. En este foro se 
brindó un panorama general sobre las condiciones de vida de las poblaciones de difícil acceso desde el 
punto de vista de la igualdad de oportunidades como mandato bioético frente a otros determinantes 
sociales, la necesidad de coordinación intersectorial y el mandato impostergable de establecer 
mecanismos de protección social en salud. Se dio una visión de  la dinámica de la enfermedad frente a 
una sociedad estática que visualiza los derechos humanos como una mera satisfacción de las 
necesidades de los individuos y no como la urgencia social del cumplimiento per-sé de los derechos 
humanos que al final repercute en una desigualdad social que limita el acceso a la terapia 
antirretroviral.

Mesa redonda “Enseñanza en la FCM: El ejemplo en Parasitología”.  Esta mesa estuvo integrada 
por El Dr. Carlos A. Javier (Laboratorios Médicos, SHEI, IAV)  La Dra. Jackeline Alger (UIC, SHEI, 
IAV y AHPA) y la Dra. Claudia Torres (Facultad de Humanidades y de Ciencias de la UNAH). En el 
mismo se presentó información histórica y descriptiva moderna sobre la importancia de las ciencias 
básicas como puente en el entendimiento de la patología humana y la necesidad de fortalecer este 
proceso en la formación del médico. Se presentó información y justificó la necesidad de fortalecer el 
laboratorio como herramienta de enseñanza – aprendizaje de la parasitología en la FCM. Uno de los 
aspectos más importantes señalados en la discusión fue la necesidad de fortalecer la enseñanza de la 
parasitología, la microbiología y la inmunología en la formación de los estudiantes en las carreras de 
Medicina y Enfermería en la FCM.
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Mesa redonda “Investigación en el postgrado en Salud Pública como estrategia de vinculación 
con las necesidades de la sociedad”.  Esta mesa redonda fue organizada por el postgrado en Salud 
Pública de la UNAH y estuvo enfocada a la presentación y posterior discusión de la investigación en 
salud pública, entendida como un indicador de alto poder que refleja la dinámica en el proceso de 
formación en salud pública así como, su contribución a las necesidades y problemas de salud del país. 
En la búsqueda de articular la teoría y la realidad, se identifica a la investigación como proceso 
mediador y como herramienta política y técnica que contribuye a la vinculación universidad-sociedad 
brindando el marco para la acción social desde la academia, ya que contempla los actores sociales 
fuera de la Universidad: Estado, y Sociedad Civil. Los investigadores principales y los respectivos 
proyectos presentados fueron: 1) Dr. Héctor Escalante, Conocimientos e intervenciones de los 
profesores de las Escuelas de Salud Pública en Salud Internacional y la problemática de las drogas en 
América Latina, 2008. En esta investigación multicéntrica en la que participó el postgrado en Salud 
Pública se describen los conocimientos y experiencias de los docentes de 13 escuelas de Salud Pública 
de América Latina sobre salud internacional y drogas, con el fin de establecer el recurso humano que 
responde a las iniciativas del proyecto de Educación en Salud Pública liderado por la comisión 
Interamericana para el Control y abuso de Drogas de la Organización de Estados Americanos 
(CICAD/OEA), año 2008.  2) Dr. Jorge Sierra Barahona, Caracterización de la propiedad intelectual 
y sus posibles implicaciones en el acceso a medicamentos. Se pretende con este proyecto generar y 
divulgar información para que los actores sociales puedan tomar decisiones y ejercer acciones para 
que la población no sea afectada en su derecho a acceder a medicamentos por la protección de la 
propiedad intelectual.  3) Dr. Avelino Ageitos, Análisis de situación de los recursos humanos en salud, 
Honduras 2008.  Este trabajo permitirá conocer en el campo de recursos humanos en salud en 
Honduras qué está pasando, por qué está pasando, y por quiénes está pasando desde una perspectiva 
global y nacional.  4) Maestra Emilia Alduvín, Modelos de atención y modelos de gestión en salud. 
Esta investigación colaborativa parte del análisis de la Atención Primaria en Salud Integral (APS-I) 
desde la óptica del derecho a la salud, y pretende estudiar las competencias del recurso humano para la 
implementación de la APS-I  en los modelos de atención centralizados y descentralizados 

Simposio “Retos actuales de las enfermedades infecciosas: recomendaciones”.  Este simposio 
fue organizado por la Sociedad Hondureña de Enfermedades Infecciosas (SHEI). Aquí se presentaron 
los retos a los que se puede enfrentar el país si fuéramos alcanzados por epidemias como SARS, para la 
cual no estamos preparados en Honduras.  El sistema de vigilancia epidemiológica nacional carece de 
recursos, está desfasado y descontextualizado. Por otro lado, falta cátedra dentro de la FCM que forme 
al profesional de salud en diferentes niveles de atención, y los capacite en forma integral para enfrentar 
los problemas infecciosos.  

En la Ceremonia de Clausura se presentó una reseña de la trayectoria de la UIC en su Vigésimo 
Aniversario, 1988-2008. La UIC fue creada con su respectivo diseño de estructura y funcionamiento, 
a partir del cual ha desarrollado diferentes actividades conducentes a fortalecer la investigación en la 
FCM y en la sociedad hondureña. Entre estas actividades, destacan la capacitación a estudiantes y 
docentes de pregrado y postgrado de la FCM, de la UNAH y fuera de la UNAH, nacionales y 
extranjeros, la definición de las líneas prioritarias de investigación de la FCM, programa de tutorías en 
investigación a los residentes y docentes de los diferentes Postgrados de Medicina, Comité de Ética, y 
varios proyectos de vinculación Sociedad – Universidad impulsados desde la UIC. 
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Desde 1993 la FCM ha enarbolado anualmente, y de forma ininterrumpida, la bandera de la 
investigación en cada Jornada Científica para promover espacios de diálogo institucional y nacional y 
presentar los resultados de las investigaciones realizadas, aportando evidencia para la toma de 
decisiones e influir en políticas que beneficien a la población del país. A través de la generación de un 
pensamiento crítico-reflexivo y de información estratégica para la toma de decisiones, la 
investigación es un instrumento poderoso de transformación social en beneficio de nuestra población, 
especialmente de los más pobres y vulnerables.

Una vez más, los eventos científicos de la FCM fueron el resultado del esfuerzo tesonero de múltiples 
actores claves, especialmente el aporte valioso de los y las investigadoras(es) que enviaron sus 
trabajos libres de acuerdo a los lineamientos brindados por el Comité Científico, de los y las 
distinguidas(os) panelistas que aceptaron participar en diferentes espacios con sus conferencias, de 
los miembros del Comité Organizador y personal administrativo de la UIC. En este último aspecto, 
resaltamos el apoyo técnico y logístico de la Unidad Técnica en Salud (UTES) y la Biblioteca Médica 
Nacional de la FCM.  También reconocemos el respaldo decidido de las autoridades de la FCM, 
lideradas por el Decano Dr. Renato Valenzuela. El listado de las instituciones participantes y 
patrocinadores se encuentran en el Programa Científico y Compendio de Resúmenes, el cual también 
está disponible a través de la Biblioteca Virtual en Salud de Honduras en la dirección Web:  
http://www.bvs.hn/html/es/XVJornada.html (acceso diciembre 2008).

La XVI Jornada Científica y III Congreso de Investigación de las Ciencias de la Salud se llevara a cabo 
el 24 y 25 de septiembre de 2009 con el lema Hacia un Sistema Nacional de Investigación para la 
Salud Participativo.  La fecha límite para entrega de resúmenes es el 31 de mayo de 2009.  
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VI Curso Regional Zona D FELSOCEM y VIII Congreso Científico 
ASOCEMH-UNAH, Mayo 2009.

*Sevilla Carol, *Pérez Jennifer, *Zambrano Lysien, *Sánchez Carlos, *Reyes Selvin.
*Miembros de La Asociación Científica de Estudiantes de Medicina de Honduras (ASOCEMH - UNAH) 

La Asociación Científica de Estudiantes de Medicina de Honduras (ASOCEMH-UNAH) es un grupo 
que nació por iniciativa de jóvenes estudiantes emprendedores, interesados para desarrollar 
investigaciones que permitan una integración importante a las actividades científicas de la Facultad de 
Ciencias Médicas de la Universidad  Nacional Autónoma de Honduras.

Una de las actividades de mayor relevancia de la Federación Latinoamericana de Sociedades 
Científicas de Estudiantes de Medicina (FELSOCEM) es la realización de un Curso Regional de la 
Zona D (México, El Caribe y Centroamérica). ASOCEMH-UNAH aprovecha el espacio para 
desarrollar así mismo un Congreso Científico.
El VI Curso Regional de la Zona D FELSOCEM y VIII Congreso Científico ASOCEMH-UNAH, 
celebrado del 7 al 9 de mayo de 2009 en el Auditorio “Enrique Aguilar Paz”, Hospital Escuela, de la 
ciudad de Tegucigalpa, Honduras, contó con la participación de médicos especialistas, enfermeras, 
parasitólogos y la asistencia interesada  de más de 257 participantes estudiantiles. El propósito de este 
evento fue brindar a los médicos en formación los conocimientos básicos en Investigación, 
Publicación y Áreas Clínicas.
El  programa estuvo conformado por 14 conferencias, 2 talleres, presentación de trabajos libres y un 
Concurso Trivia.  Sin embargo, nuestro mayor aporte y lo mas destacado fue la presentación del 
Simposium “Influenza A H1N1: “Lo que los estudiantes de Medicina deben saber”, conferencias 
dictadas por los destacados Doctores Elsa Palou, Marco Luque y Manuel Sierra, que aperturó  este 
evento científico académico.
Como una forma divertida de educación y aprendizaje médico, se realizó por primera vez el Concurso 
Trivia que sirvió para estrechar los lazos de amistad entre las sociedades estudiantiles de la Facultad de 
Ciencias Médicas, como la participación del Grupo de Análisis Universitario en Medicina 
(GAUMED) y Prácticas Médicas Tempranas “Amistad y Salud”, resultando este último como 
ganador.
Como aporte especial la OPS/OMS y ONUSIDA donaron 30 libros y 50 calendarios que se sortearon 
entre los participantes.En el Congreso se realizó una investigación con la información de los 
asistentes, obteniendo los siguientes resultados:

El 77,73% de los inscritos en el Congreso cursan el IV Año, 0,40% de los asistentes 
corresponde al III Año y no hubo asistentes de primer año.

Asistentes por Año al VI Curso Regional de la Zona D FELSCOEM y VIII Congreso Científico ASOCEMH UNAH 2009

0.40%1.21%4.06%
8.10%

8.50%
Años

77.73%

II

IV

VI

III
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VII
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Áreas de interés para realizar investigaciones por los Estudiantes de Medicina de la
 Facultad de Ciencias Médicas de la UNAH.

El área en que los estudiantes tienen mayor interés de realizar investigación es Medicina Interna  
31,81%, seguido de Pediatría 24,79%, y con un menor interés el área de Salud Publica 6,61%.

Aspectos Científicos de los Estudiantes de Medicina de la Facultad de Ciencias Médicas

Áreas Número Porcentaje 

Ginecobstetricia 34 14.04% 

Pediatría 60 24.79% 

Medicina Interna 77 31.81% 

Cirugía 41 16.94% 

Salud Pública 16 6.61% 

Otros 14 5.78% 

Total 242 100% 

Ha asistido a 
Congreso 
Científico 

Ha realizado 
Investigación 

Ha Publicado 
Ha presentado 

Trabajos 
Científico 

Es Miembro de 
Sociedad 

Estudiantil 

SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO 

42.85% 57.15% 28.74% 71.25% 6.07% 93.92% 6.09% 93.90% 3.78% 96.22% 

 

VI Curso Regional Zona D FELSOCEM y VIII Congreso Científico ASOCEMH-UNAH, Mayo 2009.
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Los datos anteriores revelan que la producción científica de nuestra facultad es baja, ya que son pocos los 
proyectos científicos elaborados, presentados y publicados por estudiantes de medicina de la UNAH, es por 
ello que nosotros como estudiantes realizamos este tipo de actividades con el objetivo de mejorar la calidad 
científico académica del pregrado de la Facultad de Ciencias Medicas e incitar en los asistentes el deseo de 
incursionarse en ese amplio campo de la investigación.

Agradecemos a la FELSOCEM, Facultad de Ciencias Médicas, Biblioteca Médica Nacional, Revista de la 
Facultad de Ciencias Médicas, Hospital Escuela, Asociación Hondureña de Parasitología, Sociedad Hondureña 
de Enfermedades Infecciosas y Parasitología Antonio Vidal, OPS/OMS y ONUSIDA por el apoyo  decidido para 
ser posible el VI Curso Regional de la Zona D FELSOCEM y VIII Congreso Científico ASOCEMH-UNAH. 

VI Curso Regional Zona D FELSOCEM y VIII Congreso Científico ASOCEMH-UNAH, Mayo 2009.
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recursos. Los materiales remitidos como 
información adicional para la red deben seguir 
también el proceso de revisión externa por 
expertos.                       

Se debe escribir a doble espacio y dejar 
márgenes generosos en todas las partes del 
manuscrito incluyendo la página del título, el 
resumen, el texto principal, los Directrices de 
Publicaciones Científicas Preparación y envío 
de manuscritos a revistas biomédicas
* Comité Internacional de Editores de Revista 
Médicas.  Requisitos de Uniformidad
agradecimientos, la bibliografía, las tablas y las 
leyendas__,lo que facilitará la tarea de Editores 
y revisores en la corrección del texto línea a línea 
y en la inclusión de comentarios o preguntas 
directamente sobre la copia en papel. Esta 
recomendación es también aplicable a los 
manuscritos remitidos por vía electrónica, ya 
que puede ser necesario imprimir el documento 
para su revisión y proceso de edición.

Durante el proceso editorial, Editores y 
revisores necesitarán con frecuencia referirse a 
partes específicas del manuscritos lo que resulta 
dificultoso a menos que se hayan numerado las 
páginas. Por tanto, el manuscrito debe estar 
numerado en todas sus páginas, empezando por 
la página del título.                        

1. b. Recomendaciones para la
publicación de estudios con
diseños específicos.
Frecuentemente en los trabajos de investigación 
falta información esencial. Los escritos 
presentados en este documento se refieren a 
cuestiones generales, comunes a cualquier tipo 

.

  .

Preparación del manuscrito
Los Editores y revisores externos dedican 
mucho tiempo a la lectura de manuscritos, y por 
esto valoran positivamente los trabajos fáciles 
de leer y de editar. Gran parte de la información 
incluida en las instrucciones para autores de las 
revistas está diseñada para alcanzar estos 
objetivos respetando las necesidades editoriales 
propias de cada publicación. Las siguientes 
recomendaciones establecen el marco general y 
los principios básicos a seguir en la preparación 
de un manuscrito para enviar a cualquier revista.

1. a. Principios generales

Habitualmente, pero no necesariamente, el texto 
principal de los estudios observacionales y 
experimentales se divide en las secciones de 
Introducción, Métodos, Resultados y Discusión. 
La así llamada estructura <IMRD> no es un 
f o r m a t o  a r b i t r a r i o  d e  p u b l i c a c i ó n ,
sino un reflejo directo del propio proceso de 
investigación científica. En los artículos 
particularmente extensos puede ser necesario 
incluir en el texto apartado adicionales 
especialmente en las secciones de Resultados y 
Discusión para clarificar su contenido.
Por otra parte, es posible asimismo que cierto 
tipo de trabajos, como los informes de casos, las 
revisiones o los editoriales, requieran otra 
estructura.                   

La publicación en la red permite añadir detalles 
o secciones enteras sólo en la versión 
electrónica: datos adicionales, enlaces cruzados, 
selección de partes de los artículos, etc. Autores 
y Editores deben trabajar conjuntamente en la 
preparación y utilización de estos nuevos

  .

Directrices de Publicaciones Científicas

Preparación y envío de manuscritos a revistas biomédicas
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4. Renuncias de responsabilidad, si las hubiera.

5. Autor responsable de la correspondencia. 
Debe identificarse el nombre, dirección postal, 
teléfono y fax y dirección electrónica del autor 
responsable de la correspondencia relacionada 
con el manuscrito. El autor responsable de la 
correspondencia puede o no ser el autor 
<responsable> de la integridad del trabajo
en su conjunto, si algún autor es identificado 
como tal (véase sección II.A.1. Autores 
firmantes). El autor responsable de la 
correspondencia debe indicar claramente
si desea o no que se publique su dirección 
electrónica.                   

6. Nombre del autor o autores a los que se deben 
solicitar las separatas del artículo o, en su 
defecto, aviso de que no se podrán solicitar 
separatas a los autores.                  

7. Fuentes de ayuda en forma de becas equipos, 
medicamentos o todas ellas.                 

8. Título breve. Algunas revistas solicitan un 
título breve, generalmente de no más de 40 
caracteres (incluyendo letras y espacios) al pie 
de la página del título. La mayoría de las revistas 
publican estos títulos breves, y también resultan 
útiles para registrar e identificar los manuscritos 
en el proceso editorial.                       

9. Recuento de palabras. El conocimiento del
 número de palabras del texto principal del 
manuscrito (excluyendo el resumen, los 
agradecimientos, las leyendas de las figuras y la 
bibl iografía)  permit irá a  Editores y
revisores valorar si la información contenida en 
el manuscrito justifica el espacio ocupado y si el 
manuscrito se ajusta a los límites de extensión 
establecidos por la revista. Por los mismos 
motivos, también resulta útil el recuento 
diferenciado del número de palabras del 
resumen.                       

  .

    .

 
  .

   .

  .

de trabajo. Pero se recomienda a los autores que 
consulten también, si existen, las guías sobre 
publicación de estudios con diseños específicos. 
En el caso de ensayos clínicos controlados 
aleatorizados, los autores deben seguir las 
recomendaciones recogidas en la Declaración 
CONSORT (www.consort-statement.org). En 
otros elementos, la Declaración CONSORT 
incluye una lista de comprobación de la 
información que debe encontrarse en el
manuscrito y un esquema normalizado para 
presentar el diagrama de flujo de los sujetos del 
estudio.                     

También se han desarrollado recomendaciones 
para la publicación de estudios con otros diseños 
u algunas revistas pueden exigir a los autores 
que atiendan dichos criterios. Los autores deben 
consultar las instrucciones de la revista sobre 
este particular.                         

2. Página del título
En la primera página del manuscrito debe 
figurar la siguiente información:               

1. Título del trabajo. Los títulos concisos son 
más fáciles de leer que títulos los largos en 
intrincados. Sin embargo, en los títulos 
demasiado breves puede faltar información útil, 
como el diseño del estudio (que es 
particularmente importante para identificar 
ensayos clínicos controlados aleatorizados). 
Los autores deben incluir en el título toda la 
información que maximice la sensibilidad y la 
especificidad en la recuperación del trabajo a 
través de una búsqueda electrónica.

2. Nombres de los autores y sus filiaciones 
institucionales.                 
Algunas revistas publicarán también el grado 
académico más alto de cada autor, pero no todas.

3. Nombres del o los departamentos e 
instituciones a los que se debe atribuir el trabajo.                     

 .

    .

 .

  .
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Puesto que el resumen es la única parte 
significativa del artículo que se incluirá en la 
mayoría de las bases de datos electrónicas, y la 
única parte a la que accederán muchos lectores, 
los autores deben asegurarse de que el resumen 
recoge de manera exacta los contenidos 
principales del artículo. Desgraciadamente, con 
frecuencia la información incluida en los 
resúmenes no coincide con la contenida en el 
cuerpo del artículo.                            

El formato de los resúmenes estructurados varía 
de unas revistas a otras, y en algunas se utilizan 
diferentes formatos. Los autores deben preparar 
sus resúmenes siguiendo las instrucciones de la 
revista elegida. Algunas revistas solicitan que, a 
continuación del resumen, los autores incluyan e 
identifiquen de tres a diez palabras clave o 
locuciones breves que describan el tema 
principal del artículo. Esta información será útil 
para el proceso de indización cruzada del 
trabajo, y puede también ser publicada junto con 
el resumen.                                 

Se deben utilizar términos del Medical Subject 
Index (MeSH, en su traducción al castellano 
Descriptores de Ciencias de la Salud) del Index 
Medicus. Si no existen todavía descriptores 
MeSH adecuados para términos de reciente 
introducción, se pueden utilizar directamente 
estos términos nuevos.                           

5. Introducción
En esta sección se debe describir el marco o los 
fundamentos del estudio (por ejemplo, la 
naturaleza del problema y su relevancia). 
También deben enunciarse los objetivos 
específicos o de investigación o la hipótesis
evaluada en el trabajo. En ocasiones, el objetivo 
del trabajo se puede presentar muy claramente 
en forma de pregunta. Se deben expresar 
claramente los objetivos principales y 
secundarios del trabajo, así como cualquier 
análisis de subgrupos previsto en el protocolo
del estudio. Se deben incluir sólo las referencias 
bibliográficas pertinentes, y nunca se deben 
presentar datos o conclusiones del propio 
estudio.                      

    .

    .

    .

     .

10. Número de figuras y tablas. Para redactores 
editoriales y revisores puede resultar difícil 
saber si se han incluido realmente las figuras y 
tablas que deben acompañar al manuscrito a 
menos que se especifique el número de figuras y 
tablas del trabajo en la página del título.

3. Página para la declaración de
conflictos de intereses

Para evitar que la información sobre potenciales 
conflictosde intereses de los autores pase 
desapercibida o no aparezca en el lugar 
apropiado, es necesario que dicha información 
forme parte del manuscrito. Por tanto, debe 
incluirse también en una o mas páginas 
separadas, inmediatamente a continuación de la 
página del título. Sin embargo algunas revistas 
pueden no estar de acuerdo en solicitar esta 
información a los autores y otras prefieren no 
remitir la información sobre conflicto de 
intereses a los revisores externos (véase sección 
II.D. conflictos de interés).                   

4. Resumen y palabras clave

A continuación de la página del título (o, en su 
caso, de la página de declaración de conflictos 
de intereses) debe encontrarse el resumen, cuyo 
formato. (estructura o no) y extensión es 
variable según la revista. El resumen debe 
informar sobre el marco o fundamentos
del estudio y debe presentar los objetivos del 
estudio, los procedimientos básicos su 
realización (selección de los sujetos del estudio 
o de los animales de laboratorio, métodos 
observacionales y analíticos), los principales 
resultados (incluyendo la magnitud de los 
efectos y su significación estadísticas, sí fuera 
posible) y las principales conclusiones. Se 
deben destacar los aspectos más novedosos y 
relevantes del trabajo.                        

    .

   .
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Todos los fármacos y sustancias químicas 
utilizadas deben identificarse de manera exacta, 
incluyendo nombres genéricos, dosis y vías de 
administración.                   

En los trabajos de revisión se deben incluir una 
sección en la que se describan los métodos 
utilizados para localizar, seleccionar, extraer y 
sintetizar los datos. Tales métodos deben 
presentarse también sintéticamente en el 
resumen.                           

6.c. Análisis estadísticos
Los métodos estadísticos empleados deben 
describirse en el manuscrito con el nivel de 
detalle necesario para que un lector experto con 
acceso a los datos originales pudiera verificar 
los resultados del estudio. Siempre que sea 
posible, se deben cuantificar los resultados y 
presentarlos con los apropiados índices 
estadísticos de precisión o de incertidumbre 
(tales como los intervalos de confianza). Los 
autores deben evitar la confianza exclusiva en 
pruebas estadísticas de hipótesis, por ejemplo 
valores p, que no aportan la información de 
interés sobre la magnitud del efecto. Siempre 
que sea posible, las referencias bibliográficas 
relacionadas con el diseño y los métodos 
estadísticos del estudio deben ser de 
pub l i cac iones  c l á s i cas  y  conoc idas
(con  espec i f icac ión  de  las  pág inas  
correspondientes).                
Será también necesario definir los términos 
estadísticos, las abreviaturas y la mayoría de los 
símbolos. Se debe especificar el programa 
informático utilizado.                     

7. Resultados
Los resultados deben presentarse siguiendo una 
secuencia lógica en texto, tablas e ilustraciones, 
los resultados principales o más importantes 
deben aparecer en primer lugar. No se deben 
repetir en el texto todos los datos incluidos en 
tablas o ilustraciones: es suficiente con destacar 
o resumir sólo los resultados más relevantes. Se 
puede incluir  información adicional
o materiales complementarios en un apéndice, 
siempre que sea accesible, pero sin que se 

     .

   .

  .

 .

6. Métodos
La sección de Métodos debe incluir sólo la 
información disponible cuando se diseño el 
proyecto o protocolo del estudio. Toda la 
información obtenido a partir de la ejecución del 
mismo pertenece a la sección de resultados.

6.a. Selección y descripción de los
participantes
Se deben describir claramente el proceso de 
selección de los sujetos de observación o 
experimentales (pacientes o animales de 
laboratorio, incluyendo los controles), los 
criterios de inclusión y exclusión de dichos 
sujetos y su población de origen. Puesto que la 
relevancia de variables tales como la edad y el 
sexo no siempre es evidente en relación con los 
objetivos del estudio los autores deben justificar 
sus criterios sobre estas variables cuando se 
consideran de alguna forma en el trabajo, por 
ejemplo, los autores deben explicar por qué se 
incluyeron sólo sujetos de determinados
grupos de edad o por qué se excluyeron las 
mujeres.                      

El objetivo fundamental debe ser exponer con la 
máxima claridad cómo se llevó a cabo el estudio 
y por qué se hizo así. Cuando se utilicen 
variables como raza o etnia, se debe definir 
cómo se midieron tales variables y justificar su 
relevancia en el estudio.                             

6.b. Información técnica
Se deben identificar los métodos, aparatos (con 
el nombre y dirección de fabricante entre 
paréntesis) y procedimientos con suficiente 
nivel de detalle como para permitir que otros 
investigadores reproduzcan los resultados.
Se deben incluir sólo referencias bibliográficas 
para las técnicas conocidas incluyendo los 
métodos estadísticos (véase a continuación), y 
en el caso de métodos publicados pero no 
conocidos de forma general una descripción 
breve de estos además de las referencias 
pertinentes. Deben describirse los métodos 
nuevos o modificados considerablemente, 
justificando las razones para utilizarlos y 
valorando sus limitaciones.                    

  .

      .

  .
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Se deben relacionar las conclusiones con los 
objetivos del estudio. Evitando afirmaciones no 
contrastadas y conclusiones no respaldadas 
suficientemente por los datos disponibles. En 
especial, los autores deben evitar afirmaciones 
acerca de beneficios y costes económicos a 
menos que el manuscrito incluya los 
correspondientes datos y análisis económicos. 
No se deben establecer prioridades ni extraer 
conclusiones prematuras de trabajos todavía en 
curso. Si está justificando, se pueden presentar 
nuevas hipótesis, pero siempre deben estar 
claramente identificadas como tales.      

9. Referencias bibliográficas
9.a. Consideraciones generales sobre 
las publicaciones

Aunque las citas bibliográficas de trabajos de 
revisión pueden servir para que el lector acceda 
de manera eficiente a un área específica de la 
literatura médica, los artículos de revisión no 
siempre reflejan fielmente los contenidos de los 
trabajos originales. Por tanto, siempre
que sea posible se deben incluir las referencias a 
los trabajos originales. Por otra parte, la 
inclusión en la bibliografía de un número 
excesivo de trabajosoriginales consume 
demasiado espacio en la pagina impresa. Una 
selección de los trabajos clave con frecuencia
sera mas útil que un listado extenso de citas, 
especialmente ahora que es posible extender el 
numero de referencias bibliográficas en la 
versión electrónica del articulo y que las 
búsquedas bibliográficas electrónicas permiten 
a  los  lec tores  recuperar  fác i lmente
los trabajos publicados.                   

Se debe evitar la utilización de los resúmenes 
como referencias bibliográficas. Las citas a 
manuscritos aceptados pero todavía no 
publicados deben identificarse como <en 
prensa> o <de próxima aparición >.           

L o s  a u t o r e s  d e b e n  c o n s e g u i r  l o s  
correspondientes permisos para citar este tipo de 
trabajos, así como la confirmación de que están 
aceptados para su publicación.                  

    .

  .

.

       .

interrumpa el discurso del texto. Otra opción es 
publicar estos materiales sólo en la versión 
electrónica de la revista.                    

Cuando se resumen los datos en la sección de 
resultados, no deben presentarse sólo resultados 
numér icos  de r ivados  (po r  e j emplo ,  
porcentajes), sino también los valores absolutos 
de los que se obtienen dichos derivados. Se 
deben especificar los métodos estadísticos
utilizados en cada análisis. Tablas y figuras 
deben limitarse sólo a las estrictamente 
necesarias para apoyar los fundamentos de 
trabajo y poder valorar los argumentos 
presentados. Son preferibles las gráficas a las 
tablas con múltiples entradas. No deben 
repetirse los datos presentados en tablas y 
figuras. Se debe evitar la utilización coloquial de 
términos estadísticos técnicos tales como 
aleatorio, (que implica una estrategia
de aleatorización), normal, significativo 
correlación, o muestra.                          

Siempre que sea científicamente relevante, se 
deben incluir en el análisis de los datos variables 
tales como la edad o el sexo.                   

8.Discusión
Se deben destacar los aspectos novedosos y 
relevantes del estudio y las conclusiones que se 
derivan de ellos. No se deben repetir con detalle 
los datos u otra información ya presentados en 
las secciones de Introducción o Resultados. En 
el  caso de estudios experimentales,
resulta útil empezar la discusión con un breve 
resumen de los principales resultados, y a 
continuación explorar los posibles mecanismos 
o explicaciones para dichos resultados, 
comparar y contrastar los resultados obtenidos 
con los de otros estudios relevantes,
presentar las limitaciones del estudio y, por 
último, comentar las implicaciones del estudio 
para futuras investigaciones y para la práctica 
sanitaria.                    

   .

 .

   .

    .
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orden con el que estas son mencionadas por 
primera vez en el texto.                          

Se deben abreviar los nombres de las revistas 
según el estilo utilizado por el Index Medicus. 
Consulte el listado de revistas indizadas en el 
Index Medicus, publicado anualmente por la 
NLM en un documento especifico y que también 
aparece en el numero de enero del Index
Medicus. Asimismo, este listado se pueden 
obtener en la dirección electrónica de la NLM 
(www.nlm.nih.gov) Según la revista, las 
referencias electrónicas se pueden citar entre 
paréntesis en el texto o aparecer numeradas 
como el resto de referencias bibliográficas en la 
sección de Bibliografía. Los autores deben 
consultar este aspecto en las instrucciones de la 
revista elegida para remitir su trabajo.   

10. Tablas

Las tablas recogen la información de manera 
resumida y la presentan de manera eficiente. 
También permiten mostrar la información con el 
nivel deseado de detalle y precisión. La 
inclusión de datos en las tablas en lugar de en el 
texto habitualmente permite reducir la extensión 
del mismo.                                 

Se debe preparar o imprimir cada tabla a doble 
espacio en paginas diferentes.                

L a s  Ta b l a s  d e b e n  i r  n u m e r a d a s  
consecutivamente, en el mismo orden con el que 
son citadas por primera vez en el texto. Cada 
tabla debe acompañarse de un titulo breve. Las 
tablas no deben contener lineas interiores
horizontales o verticales.                

Cada columna en la tabla debe contener un 
encabezado breve o  abreviado.  Las  
explicaciones se deben incluir en notas a pie de 
tabla, no en los títulos o encabezados. En las 
notas a pie de tabla se deben explicar todas las 
abreviaturas inusuales. Para las notas a pie de 
tabla deben utilizarse los siguientes símbolos, 
siguiendo el mismo orden presentado:

 .

    .

   .

        .

        .

 .*,ô,ô,î,II,II,**,                  

La información procedente de manuscritos 
enviados para su publicación pero todavía no 
aceptados debe citarse en el texto como 
<observaciones no publicadas>, disponiendo 
también del correspondiente permiso escrito de 
la fuente.                                      

Hay que evitar las referencias a comunicaciones 
personales, a menos que aporten información 
esencial y no disponible en fuentes publicas, en 
cuyo caso se debe citar entre paréntesis en el 
texto el nombre de la persona que proporciona la 
información y la fecha de la comunicación. En el 
caso de artículos científicos, los autores deben 
obtener ademas la correspondiente autorización 
por escrito y la confirmación de la exactitud
de la información.                             

No todas las revistas comprueban la exactitud de 
las citas bibliográficas, que a veces contienen 
errores en la versión publicada del articulo. Por 
tanto, para minimizar tales errores los autores 
deben verificar las referencias bibliográficas 
con los documentos originales.                     

9.b. Estilo y formato de las referencias
bibliográficas

El estilo de los Requisitos de Uniformidad se 
basa principalmente en una norma de estilo 
ANSI adaptada por la Nacional Library of 
Medicine (NLM) en www.nim.nih.gov/bsd/ 
uniform_requirements.html el formato de los 
distintos tipos de referencias bibliográficas.

Se deben numerar las referencias bibliográficas 
consecutivamente, siguiendo el orden con el que 
aparecen por primera vez en el texto. Las 
referencias en el texto, en las tablas y en las 
leyendas se identificaran mediante números 
arábigos entre paréntesis.  Se deben numerar las 
referencias bibliograficas consecutivamente,
siguiendo el orden con el que aparecen
por primera vez en el texto. Las referencias en el 
texto, en las tablas y en las leyendas se 
identificaran mediante numeros arabigos entre 
parentesis. Las referencias citadas solo en las 
tablas o figuras deben numerarse siguiendo el                      

    .

        .

     .
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Por tanto, las letras, números y símbolos 
incluidos en las figuras deben ser nítidos y 
uniformes y de tamaño suficiente para que cada 
carácter siga siendo legible en la versión 
reducida del artículo publicado. Las figuras 
deben ser explicativas en sí mismas tanto como 
sea posible, dado que muchas se reproducirán 
directamente como diapositivas para 
presentaciones científicas.               
Sin embargo, los títulos y las explicaciones 
detalladas deben incluirse en las leyendas, no en 
el cuerpo de las figuras.                          

Las microfotografías deben contener 
marcadores de escala. Los símbolos, flechas o 
letras incluidas en las microfotografías deben 
destacarse claramente sobre el fondo.      

Si se utilizan fotografías de personas, éstas no 
deben ser identificables, o bien deben 
acompañarse de la correspondiente autorización 
por escrito que permita su uso (véase sección II. 
E.1 Pacientes y participantes en el estudio). 
Siempre que sea posible, se debe obtener un 
permiso específico para la publicación de estos 
materiales. Se deben numerar las figuras 
consecutivamente siguiendo el orden con el que 
se citan por primera vez en el texto. Si se utiliza 
una figura previamente publicada, se debe 
identificar la fuente original y enviar junto con el 
manuscrito la autorización por escrito del 
propietario de los derechos de autor para 
reproducir el material. A menos que se trate de 
un documento del dominio público, esta 
autorización es necesaria con independencia de 
quiénes sean los autores o la compañía editorial.

Para las ilustraciones en color, se debe 
comprobar si la revista solicita negativos en 
color, transparencias positivadas o copias en 
color, un dibujo adjunto indicando la parte a 
reproducir de la fotografía puede ser útil para el 
trabajo de edición. Algunas revistas publican
ilustraciones en color solamente si los autores 
pagan los costes adicionales.                      

Los autores deben consultar las instrucciones de 
la revista sobre el envío de figuras en formato 
electrónico.                     

   .

  .

       .

   .

  .

Debe identificarse apropiadamente las medidas 
estadísticas de dispersión, tales como la 
desviación estándar o el error estándar de la 
media. Los autores deben asegurarse de que 
cada tabla aparece convenientemente
referida en el texto. Si se presentan en las tablas 
datos de otras fuentes, publicados o no, se deben 
obtener los correspondientes permisos y 
reconocer públicamente las fuentes en cuestión.

Las tablas complementarias, con abundancia de 
datos y demasiado extensas para su publicación 
en papel, pueden incluirse en la versión 
electrónica de la revista, depositarse en un 
servicio de archivos o ponerse a disposición de 
los lectores mediante petición directa a los 
autores. En estos casos, se añadirá al texto la 
información pertinente necesaria. Dichas tablas 
deben enviarse a la revista junto al manuscrito 
para su disponibilidad en el proceso de revisión 
externa por expertos.                 

11. Ilustraciones (figuras)

Se deben elaborar y fotografiar las figuras con 
ca l idad  profes iona l ,  o  b ien  remi t i r  
reproducciones digitales de calidad fotográfica. 
Además de exigir versiones de las figuras 
adecuadas para su impresión, algunas revistas 
sol ic i tan también a  los  autores  los  
correspondientes ficheros electrónicos en un 
formato que permita la reproducción de 
imágenes de alta calidad en la versión
electrónica de la revista (por ejemplo, JPEG o 
GIF). Los autores deben comprobar estas 
imágenes en el ordenador y verificar que 
cumplen los requisitos necesarios de calidad.

En el caso de radiografías, ecografías u otras 
técnicas de diagnostico por la imagen, así como 
de fotografías de especímenes patológicos o 
mic ro fo togra f i a s ,  s e  deben  u t i l i za r  
reproducciones fotográficas en blanco y negro o 
en color, nítidas y satinadas, generalmente
de tamaño 127 x 173 mm. Aunque algunas 
revistas vuelven a dibujar las figuras, muchas no 
lo hacen.                           

     .

   .
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Los autores deben evitar el uso de abreviaturas 
en el título del trabajo. La primera vez que 
aparezca una abreviatura en el texto debe estar 
precedida por el término completo al que se 
refiere, excepto en el caso de unidades de 
medida comunes.                         

Envío del manuscrito a la revista

Cada vez más revistas aceptan el envío 
electrónico de manuscritos, sea en un disquete, 
como adjunto en un correo electrónico o 
cargándolo directamente a través del espacio en 
Internet de la revista. El envío electrónico ahorra 
tiempo y gastos de correo y facilita
el manejo de manuscritos en las distintas fases 
del proceso editorial (por ejemplo, en el envío a 
los revisores externos). Para el envío electrónico 
de un manuscrito se deben consultar las 
instrucciones para los autores de la revista 
elegida.                   

Si se envía el manuscrito impreso en papel, se 
debe incluir el número de copias del manuscrito 
y de las figuras exigido por la revista. Todas 
estas copias son necesarias para la revisión 
externa por expertos y la edición del trabajo para 
su publicación, y no se debe esperar que el 
personal de la editorial prepare las copias
requeridas.                   

Los manuscritos deben acompañarse de una 
carta de presentación que incluya la siguiente 
información:                  

- Una declaración completa acerca de cualquier 
trabajo enviado para publicación o ya publicado 
que se pueda considerar publicación redundante 
o muy similar al presente trabajo. Cualquier 
trabajo previo que pueda entrar en esta categoría 
debe identificarse específicamente en la carta de 
presentación y citarse en el manuscrito 
presentado. Se deben incluir también copias de 
estos trabajos previos con el objetivo de ayudar 
al Editor de la revista a decidir sobre esta 
cuestión.                   

     .

 .

  .

    .

  .

12. Leyendas de las Ilustraciones
(figuras)

Las leyendas de las ilustraciones deben 
prepararse o imprimirse a doble espacio en 
páginas separadas, con la misma numeración 
arábiga correspondiente a cada ilustración. 
Cuando se utilicen símbolos, flechas, números
o letras para identificar partes de la figura, se 
debe identificar y explicar claramente el 
significado de todos ellos en la leyenda. 
También se debe explicar la escala interna de la 
imagen. En las microfotografias se debe 
describir el método de tinción utilizado.

13. Unidades de medida
Se deben emplear unidades métricas (metros, 
kilogramos o litros) o sus múltiplos decimales 
para las medidas de longitud, altura, peso y 
volumen.                  

La temperatura debe expresarse en grados 
celsius. La tensión arterial debe medirse en 
milímetros de mercurio a menos que la revista 
solicite expresamente el uso de otras unidades.

Existen variaciones en las unidades utilizadas 
por las diferentes revistas para las mediciones 
hematológicas, de bioquímica clínica u otras. 
Los autores deben consultar las instrucciones de 
la revista relativas a este particular, y deben 
presentar los datos de laboratorio tanto en las 
unidades locales como en las unidades del 
Sistema Internacional (SI). Antes de la 
publicación algunos Editores pueden pedir a los 
autores que incluyan unidades alternativas o que 
no pertenezcan al SI, ya que las unidades del SI 
no son de uso generalizado. Para las 
concentraciones de fármacos se pueden utilizar
unidades del SI o de masa, pero siempre que sea 
oportuno se presentarán también entre 
paréntesis las unidades alternativas.       

14. Abreviaturas y símbolos
Se deben utilizar únicamente abreviaturas 
comunes: la utilización de abreviaturas poco 
habituales puede resultar extremadamente 
confusa para los lectores.                      

   .

        .
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Algunas revistas exigen también que los autores 
completen listas de comprobación para los 
estudios con determinados diseños (por 
ejemplo, la lista de comprobación propuesta por 
el grupo de trabajo CONSORT para los trabajos 
sobre  ensayos  c l ín icos  contro lados ,  
a l e a t o r i z a d o s ) .  L o s  a u t o r e s  d e b e n
comprobar si la revista utiliza este tipo de 
listados y, en su caso, remitirlos junto al 
manuscrito si así lo exige la revista.
Junto al manuscrito se deben incluir también 
copias de los permisos obtenidos para 
reproducir materiales previamente publicados, 
para incluir fotografías o información
sobre personas identificables o para mencionar
en la sección de Agradecimientos a personas
concretas por su colaboración en el trabajo.
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- Una declaración de relaciones económicas o de 
otro tipo que pudieran ser motivo de conflicto de 
intereses, siempre que esta información no se 
incluya en el propio manuscrito (véase sección 
IV. A.3. página para la declaración de conflictos 
de intereses) o en el formulario para autores de la 
revista.                      

- Una declaración de que todos los autores han 
leído y aprueban el manuscrito, que todos ellos 
cumplen los requisitos de autoría, tal y como se 
han definido previamente en este documento, y 
que todos los autores consideran que manuscrito 
presenta un trabajo honrado en el caso de que 
toda esta información no se recoja en algún 
formulario específico de la revista (véase más 
adelante).                       

- El nombre, dirección y teléfono del autor 
responsable de la correspondencia, que será 
también el responsable de comunicarse con los 
otros autores para las necesarias revisiones del 
manuscrito o para la aprobación final de las 
pruebas de imprenta, siempre que esta 
información no se incluye en el propio 
manuscrito.                    

En la carta de presentación se debe incluir 
cualquier información adicional que pueda 
resultar útil al Editor de la revista , por ejemplo 
el tipo de manuscrito según las diferentes 
categorías de trabajos publicados en la revista. 
Si se ha enviado el trabajo con anterioridad
a otra publicación, resultará útil incluir copia de 
los comentarios del Editor y revisores previos y 
de la respuesta de los autores a dichos 
comentarios. Los Editores animan a los autores 
a enviar estas evaluaciones previas junto con el 
manuscrito, ya que de este modo se contribuye a 
acelerar el proceso de revisión.               

Muchas revistas proporcionan una lista de 
comprobaciones previas al envío del 
manuscrito, que permiten a los autores asegurar 
que han atendido correctamente todos los 
requisitos necesarios para la remisión del 
manuscrito.                      

 .
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Tampoco cite una “comunicación personal”, 
salvo cuando en la misma se facilite información 
esencial que no se halla disponible en fuentes 
públicamente accesibles, en estos casos se 
incluirán, entre paréntesis en el texto, el nombre 
de la persona y la fecha de la comunicación.
En los artículos científicos, los autores que citen 
una comunicación personal deberán obtener la 
autorización por escrito.                    

Los autores verificarán las referencias 
cotejándolas con los documentos originales.

Artículos de Revistas
1) Artículo estándar                

Autor/es. Título del artículo. Abreviatura* 
internacional de la revista año; volumen 
(número)**: página inicial-final del artículo.

Díez Jarilla JL, Cienfuegos Vázquez M, 
Suárez Salvador E. Ruídos adventicios 
respiratorios: factores de confusión. Med 
Clin (Barc) 1997; 109 (16): 632-634.            

*Las abreviaturas internacionales pueden 
consultarse en “List of Journals Indexed in 
Index Medicus”, las españolas en el catálogo de 
revistas del Instituto Carlos III.            

** El número es optativo si la revista dispone de 
no de volumen.                                

Se mencionan seis primeros autores seguidos de 
la abreviatura et al. (Nota: National Library of 
Medicine (NLM), incluye hasta 25 autores; 
cuando su número es mayor cita los primeros 24, 
luego el último autor y después et al.).            

   .

 .

   .

   .

    .

    .

Numere las referencias consecutivamente según 
el orden en que se mencionen por primera vez en 
el texto. En éste, en las tablas y leyendas, las 
referencias se identificarán mediante números 
arábigos entre paréntesis. Las referencias 
citadas únicamente en las tablas o ilustraciones 
se numerarán siguiendo la secuencia establecida 
por la primera mención que se haga en el texto de 
la tabla o figura en concreto.                

Se utilizará el estilo de los ejemplos que a 
continuación se ofrecen, que se basan en el estilo 
que utiliza la NLM en el Index Medicus. Abrevie 
los títulos de las revistas según el estilo que 
utiliza el Index Medicus. Consulte la List of 
Journals Indexed in Index Medicus (relación de 
revistas indizadas en el Index Medicus), que la 
NLM publica anualmente como parte
del número de enero del Index Medicus, y como 
separata. Esta relación también puede obtenerse 
en la dirección web de la NLM.                

(Nota: para consultar las abreviatura de revistas 
españolas, puede consultar el catálogo del 
Instituto Carlos III. También puede consultar 
Biomedical Journal Title Search).        

Evite citar resúmenes. Las referencias que se 
realicen de originales aceptados pero aún no 
publicados se indicará con expresiones del tipo 
“en prensa” o “próxima publicación”; los 
autores deberán obtener autorización escrita y 
tener constancia que su publicación está 
aceptada. La información sobre manuscritos 
presentados a una revista pero no aceptados 
cítela en el texto como “observaciones no 
publicadas”, previa autorización por escrito de 
la fuente.                          

 .

    .

   .

   .
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8) Parte de un número

Peter JB, Greening AP, Crompton GK. 
Glucocorticoid Resistance in Asthma. Am J 
Respir Crit Care Med 1995; 152 (6 pt 2): S12- 
S142.                      

9) Número sin volumen

Pastor Durán. X. Informática médica y su 
implantación hospitalaria. Todo Hosp 1997; 
(131):7-14.                      

10) Sin número ni volumen

Browell DA, Lennard TW. Inmunologic status 
of the cancer patient and the effects of blood 
transfusion on antitumor responses. Curr Opin 
Gen Surg 1993; 325-33.                      

11) Paginación en número romanos

Fisher GA, Sikic BL. Drug resistance in clinical 
oncology and hematology. Introduction. 
Hematol Oncol Clin North Am 1995 Abr; 9(2): 
XI-XII.                      

12) Indicación del tipo de artículo según 
corresponda

Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in 
Parkinson`s disease [carta]. Lancet 1996; 347: 
1337. Clement J, De Bock R. Hematological 
complications of hantavirus nephropathy 
(HVN) [resumen]. Kidney Int 1992; 42: 1285.

13) Artículo que contiene una retractación

Garey Ce, Schwarzman AL, Rise ML, Seyfried 
TN. Ceruloplasmin gene defect associated with 
epilepsy in the mice [retractación de Garey CE, 
Schwarzman AL, Rise ML, Seyfried TN. En: 
Nat Genet 1994: 6: 426-31] . Nat Genet 1995; 
11: 104.                       

 .

 .

  .

  .

         .

Se mencionan seis primeros autores seguidos de 
la abreviatura et al. (Nota: National Library of 
Medicine (NLM), incluye hasta 25 autores; 
cuando su número es mayor cita los primeros 24, 
luego el último autor y después et al.).      

Más de seis autores
Martín Cantera C, Córdoba García R, Jane Julio 
C, Nebot Adell M, Galán Herrera S, Aliaga M et 
al. Med Clin (Barc) 1997; 109 (19): 744-748.

2) Autor Corporativo

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

3) No se indica nombre del autor

Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J. 
1994; 84: 15                       

4) Artículo en otro idioma distinto del inglés*

Collin JF, Lanwens F. La veine carotide externe. 
Rappel historique des travaux de Paul Launay. 
Ann Chir Esthet 1997; 42: 291-295.             

* Los artículos deben escribirse en su idioma 
original si la grafía es latina.             

5) Suplemento de un volumen

Bonfill X. La medicina basada en la evidencia. 
L a  C o l a b o r a c i ó n  C o c h r a n e .  A r c h  
Bronconeumol 1997; 33 Supl 1: 117.              

6) Suplemento de un número

Leyha SS. The role of Interferon Alfa in the 
treatment of metastatic melanoma. Semin Oncol 
1997; 24 (1 Supl 4): 524-531.                  

7) Parte de un volumen

Ozben T Nacitarhan S, Tuncer N. Plasmaand 
urine sialic acid in non-insulin dependent 
diabetes mellitus. Ann Clin Biochen 
1995;32(Pt3): 303-6.                      

         .

   .
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     .
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19) Capítulo de libro

Autor/es del capítulo. Título del capítulo. En: 
Director/ Recopilador del libro. Título del libro. 
Edición. Lugar de publicación: Editorial; año. p. 
página inicial-final del capítulo. Buti Ferret M. 
Hepatitis vírica aguda. En: Rodés Teixidor J, 
Guardia Massó J dir. Medicina Interna. 
Barcelona: Masson; 1997. p. 1520-1535.      

20) Actas de conferencias

Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances 
in clinical neurophisiology. Proceedings of the 
10th International Congress of EMG and 
Clinical Neurophisiology; 1995 Oct 15-19; 
Kyoto, Japón. Amsterdam: Elsevier; 1996.

21) Ponencia presentada a una conferencia

Autor/es de la Comunicación/Ponencia.Título 
de la Comunicación/Ponencia. En: Título oficial 
del Congreso. Lugar de Publicación: Editorial; 
año. página inicial-final de la comunicación/ 
ponencia.                      

Nota: Es frecuente que la fecha y ciudad de 
celebración forman parte del título del 
Congreso. Esta misma estructura se aplica a 
Jornadas, Simposiuns, Reuniones Científicas, 
etc.                      

Peiró S. Evaluación comparativa de la eficiencia 
sanitaria y calidad hospitalaria mediante perfiles 
de práctica médica. En: Menen R, Ortun V 
editores. Política y gestión sanitaria: la agenda 
e x p l í c i t a .  S e m i n a r i o  E l e m e n t o s
para una agenda en política y gestión sanitaria;
Valencia 25-26 de abril de 1996. Barcelona: SG 
editores; 1996. p. 63-7                   

22) Informe científico o técnico

Autor/es. Título del informe. Lugar de 
publicación: Organismos/Agencia editora; año. 
Número o serie identificativa del informe.

 .

.

 .

     . 

14) Artículo retirado por retractación

Liou GI, Wang M, Matragoon S. Precocius 
IRBP gene expression during mouse 
development [retractado en Invest Ophthalmol 
Vis Sci 1994; 35: 3127]. Invest Ophthalmol Vis 
Sci 1994; 35: 1083-8.                           

15) Artículo sobre el que se ha publicado una 
fe de erratas

Hamlin JA, Kahn AM. Herniography in 
sinptpmatic patients following inguinal hernia 
repair [fe de erratas en West J Med 1995; 162: 
278] . West J Med 1995; 162: 28-31.             

Libros y Otras Monografías

16) Autores individuales

Autor/es.Título del libro. Edición. Lugar de 
publicación:Editorial; año.                      

Nota: La primera edición no es necesario 
consignarla. La edición siempre se pone en 
números arábigos y abreviatura: 2a ed..- 2nd ed. 
S i  l a  o b r a  e s t u v i e r a  c o m p u e s t a
por más de un volumen, debemos citarlo a 
continuación del título del libro Vol. 3   

Jimenez C, Riaño D, Moreno E, Jabbour N. 
Avances en trasplante de órganos 
abdominales. Madrid: Cuadecon; 1997.   

17) Editor(es) Compilador(es)

Gallo Vallejo FJ, León López FJ, Martínez- 
Cañavate López-Montes J, Tonío Duñantez J. 
Editores. Manual del Residente de Medicina 
Familiar y Comunitaria. 2aed.. Madrid: 
SEMFYC; 1997.                

18) Organización como autor y editor

Ministerio de Sanidad y Consumo. Plan de 
Salud 1995. Madrid: Ministerio de Sanidad y 
Consumo; 1995.                        

 .

   .

  .

   .
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27) Documentos legales

Leyes:
Título de la ley. (Nombre del Boletín Oficial, 
fecha, año de publicación).               
Ley aprobada                          

Ley 31/1995 de 8 de Noviembre, de Prevención 
de Riesgos Laborales. (Boletín Oficial del 
Estado, número 269, de 10-11-95).               

28) Mapa

Nombre del mapa [tipo de mapa] . Lugar de 
publicación:Editorial; año.      

Sada 21-IV (1 a 8) [mapa topográfico]. Madrid: 
Ministerio de Obras Públicas y Urbanismo, 
Dirección General del Instituto Geográfico 
Nacional; 1991.                            

29) Biblia

Título. Versión. Edición. Lugar de publicación: 
Editorial; año. Libro: versículo.               

Sagrada Biblia. Traducido de la Vulgata Latina 
por José Miguel Petisco. 9a ed.. Madrid: 
Editorial Apostolado de la Prensa; 1964. 
Sabiduría 18: 5-25.                      

30) Diccionarios y obras de consulta

Dorland Diccionario Enciclopédico Ilustrado de 
Medicina. 28a ed. Madrid: McGraw-Hill, 
Interamericana; 1997. Difteria; p. 537.      

31) Escritos clásicos

Título de la obra: Acto, escena, párrafo. Título 
del libro. Lugar de publicación: Editorial; año. 
El mercader de Venecia: Acto 3, escena primera, 
párrafo 21-23. Obras Completas de William 
Shakespeare. Madrid: Aguilar; 1981.     

       .
   .

 .

  .

 .

   .

    .

 .

 .

Organización Mundial de la Salud. Factores 
de riesgo de enfermedades cardiovasculares: 
nuevas esferas de investigación. Informe de 
un Grupo Científico de la OMS. Ginebra: 
OMS; 1994. Serie de Informes Técnicos: 841.

23) Tesis Doctoral

Autor. Título de la tesis. [Tesis Doctoral] . Lugar 
de edición: Editorial; año.                

Muñiz Garcia J. Estudio transversal de los 
factores de riesgo cardiovascular en población 
infantil del medio rural gallego. [Tesis doctoral]. 
Santiago: Servicio de Publicacións e 
Intercambio Científico, Universidade de 
Santiago; 1996.                          

24) Patente

Qlarsen CE, Trip R, Johnson CR, inventors; 
Novoste Corporation, asignee. Méthods for 
procedures related to the electrophisiology of 
the heart. US patente 5,529,067. 1995 Jun 25.

Otros trabajos publicados

25) Artículo de periódico

Autor del artículo* Título del artículo. Nombre 
del periódico**año mes día; Sección***: 
página (columna).                    

* Autor del artículo (si figurase).                 
** Los nombres de periódicos no se facilitan 
abreviados.                   
*** Si existiera identificada como tal.

26) Material audiovisual

Autor/es.Título del video [video] . Lugar de 
edición: Editorial; año.               
Aplicable a todos los soportes audiovisuales.
Borrel F. La entrevista clínica. Escuchar y 
preguntar. [video] Barcelona: Doyma; 1997.

   .

 .

    .

    .

 .
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Tablas

Mecanografíe o imprima cada tabla a doble 
espacio y en hoja aparte. No presente las tablas 
en forma de fotografías. Numere las tablas 
consecutivamente en el orden de su primera 
citación en el texto y asígneles un breve título a 
cada una de ellas. En cada columna figurará un 
breve encabezamiento. Las explicaciones
precisas se podrán en notas a pie de página, no en 
la cabecera de la tabla. En estas notas se 
especificarán las abreviaturas no usuales 
empleadas en cada tabla. Como llamadas para 
las notas al pie, utilícense los símbolos 
siguientes en la secuencia que a continuación
se indica:*, †, ‡, ¶, **, ††, ‡‡, etc.         

Identifique las medidas estadísticas de 
variación, tales como la desviación estándar el 
error estándar de la media.                      

No trace líneas horizontales ni verticales en el 
interior de las tablas.                           

Asegúrese de que cada tabla se halle citada en el 
texto. Si en la tabla se incluyen datos, publicados 
o no, procedentes de otra fuente se deberá de 
contar con la autorización necesaria para 
reproducirlos y debe mencionar este hecho en la 
tabla.                        

La inclusión de un número excesivo de tablas en 
relación con la extensión del texto puede 
dificultar la composición de las páginas. 
Examine varios números recientes de la revista a 
la que vaya a remitir el artículo y calcule cuántas 
tablas se incluyen por cada mil palabras de texto.                    

Al aceptar un artículo, el director de la revista 
podrá recomendar que aquellas tablas 
complementarias que contienen datos de apoyo 
interesantes, pero que son demasiado extensas 
para su aplicación, queden depositadas
en un servicio de archivo, como el National 
Auxiliary Publications Service (NASP) en los 
Estados Unidos, o que sean proporcionadas por 
los autores a quién lo solicite.              

   .

   .

     .

.

      
.

          .

Material no publicado

32) En prensa

(Nota: NLM prefiere “de próxima aparición” 
porque no todos los temas serán impresos).
Leshner AI. Molecular mechanisms of cocaine 
addiction. N Engl J Med. En prensa 1997.    

33) Artículo de revista en formato electrónico

Autor. Título. Nombre de la revista abreviado 
[tipo de soporte] año [fecha de acceso]; volumen 
(número): páginas o indicador de extensión. 
Disponible en: Transmission of Hepatitis C 
Virus infection associated infusion therapy for 
hemophilia. MMWR [en línea] 1997 July 4 
[fecha de acceso 11 de enero de 2001]; 46 (26). 
U R L  d i s p o n i b l e  e n :  
h t t p : / / w w w. c d c . g o v / m m w r / p r e v i e w /  
mmwrhtml/00048303.htm                  

34) Monografía en formato electrónico

Título. [Tipo de soporte] . Editores o 
productores. Edición. Versión. Lugar de 
publicación: Editorial; año.             

Duane`s Ophthalmology en CD-ROM User 
Guide. [monografia en CD-ROM]. Tasman W, 
Jaeger E editor. version 2.0. Hagenstown: 
Lippincolt-Raven; 1997.               

35) Archivo informático

Autor. Título.[Tipo de soporte]. Versión. Lugar: 
Editorial; año.                       

Hemodynámics III: the ups and downs of 
hemodynámics [programa de ordenador] . 
Versión 2.2. Orlando (FL): Computerized 
Educational Systems; 1993.              

  .

  .

 .
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 .
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Las figuras se numerarán consecutivamente 
según su primera mención el texto. Si la figura 
ya fue anteriormente publicada, cite la fuente 
original y presente el permiso escrito del titular 
de los derechos de autor para la reproducción del 
material. Dicha autorización es necesaria, 
independientemente de quién sea el autor
o editorial; la única excepción se da en los 
documentos de dominio público.         

Para las ilustraciones en color, compruebe si la 
revista necesita los negativos en color, 
diapositivas o impresiones fotográficas. La 
inclusión de un diagrama en el que se indique la 
parte de la fotografía que debe reproducirse
puede ser útil al director. Algunas revistas, 
únicamente, publican ilustraciones en color si el 
autor paga el coste adicional.                

Bibliografía:

Comité Internacional de Editores de Revistas de 
Medicina. Requisitos de Uniformidad para manuscritos 
presentados a Revistas Biomédicas. (en línea). May.2000 
( Fecha de acceso sept. 6 2005) Disponible en: http:// 
www.fisterra.com/recursos_web/mbe/ vancouver.asp 
International Committee of Medical Journal Editors. 
Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to 
Biomedical Journals: Writing and Editing for Biomedical 
Publication. (En Línea) Updated Oct. 2004. ( Fecha de 
Acceso sept. 6 2005).                     
Disponible en: http://www.icmje.org/index.htl

     .

   .

 .

En este caso, se incluirá una nota informativa
al respecto en el texto. No obstante, dichas tablas 
se presentarán a la revista junto con el artículo 
para valorar su aceptación.              

Ilustraciones (Figuras)

Envíe el número de juegos completos de figuras 
solicitado por la revista. Las figuras estarán 
dibujadas y fotografiadas de forma profesional; 
no se aceptará la rotulación a mano o 
mecanografiada. En vez de dibujos, radiografías 
y otros materiales gráficos originales,
envíe positivos fotográficos en blanco y negro, 
bien contrastados, en papel satinado y de un 
tamaño aproximado de 127’ 17 mm (5’ 7 
pulgadas), sin que en ningún caso supere 203’ 
254 mm (8’ 10 pulgadas). Las letras, números y 
símbolos serán claros y uniformes en todas las 
ilustraciones; tendrán, además, un tamaño 
suficiente para que sigan siendo legibles tras la 
reducción necesaria para su publicación. Los 
títulos y las explicaciones detalladas se incluirán 
en las leyendas de las ilustraciones y no en las 
mismas ilustraciones.                    

En el reverso de cada figura se pegará una 
etiqueta que indique el número de la figura, 
nombre del autor, y cuál es la parte superior de la 
misma. No escriba directamente sobre la parte 
posterior de las figuras ni las sujete con clips, 
pues quedan marcas y se puede llegar a estropear 
la figura. Las figuras no se doblarán ni se 
montarán sobre cartulina.           

Las microfotografías deberán incluir en sí 
mismas un indicador de la escala. Los símbolos, 
flechas y letras usadas en éstas tendrán el 
contraste adecuado para distinguirse del fondo.

Si se emplean fotografías de personas, éstas no 
debieran ser identificables; de lo contrario, se 
deberá anexar el permiso por escrito para poder 
utilizarlas (véase el apartado de protección del 
derecho a la intimidad de los pacientes).

      .

   .

     .
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- Se entregará la versión impresa y la versión 
electrónica del texto en el programa Word y las 
tablas en Excel. Fotografías con buena 
resolución.                    
- Incluir permiso para reproducir material 
previamente publicado o fotografías que puedan 
identificar seres humanos.                 
- En la primera página del original se incluirá: 
autor(es) en el orden siguiente nombre (s), 
apellido(s) afiliación institucional, ciudad y 
país.                   
- El título del artículo debe ser corto y claro pero 
informativo.                          
- Los manuscritos pueden enviarse a la siguiente 
dirección: Unidad de Tecnología Educacional 
e n  S a l u d .  ( U T E S )  o  e s c r i b i r  a  
revistafcm@unah.edu.hn           

Artículos Originales

Son trabajos de observación e investigación 
clínica o experimental.                   

Redactarse según el siguiente esquema:
- Título del artículo en español e Inglés.        

- Resumen: Se colocará en la segunda página en 
español e Inglés con una extensión máxima de 
250 palabras. En él se indicarán los objetivos del 
estudio, los procedimientos básicos (la 
selección de los sujetos del estudio o de los 
animales de laboratorio, los métodos de 
observación y analíticos), los resultados más 
destacados (mediante la presentación de datos 
concreto y, a ser posible, de su significación 
estadística), y las principales conclusiones.

Se hará hincapié en aquellos aspectos del 
estudio o de las observaciones que resulten más 
novedosos o de mayor importancia.                

 .

  .

  .

  .

     .

    .

      .

  .

La Revista de la Facultad de Ciencias Médicas 
es una publicación de periodicidad semestral 
t i ene  como mis ión  ser  una  rev is ta  
cientificotécnica de la Facultad de Ciencias 
Médicas de la Universidad Nacional autónoma
de Honduras que fortalece la investigación, 
comunicación, análisis y debate en el campo de 
la salud, con énfasis en la promoción y 
prevención de su problemática, así, como en la 
formación del recurso humano.        

La Revista se suscribe al acuerdo sobre 
Requisitos Uniformes para Preparar los 
Manuscritos Enviados a Revistas Biomédicas, 
elaborado por el Comité Internacional
de Directores de Revistas Médicas (Uniform 
Journal Requirenments for manuscripts 
submitted to Biomedical Journals), disponible 
en: http://www.icmje.org.            

Normas Generales

Los artículos a publicarse deben adaptarse a las 
siguientes normas:                       
- Tratar sobre temas biomédico sociales
- Ser original
- Pertenecer a una de las siguientes categorías:
     Editorial
     Artículos originales
     Sección Especial
     Actualidad
     Artículos de Revisión
    Cartas al editor
    Casos Clínicos
- Debe redactarse en español, impreso en papel 
bond tamaño A4, por una sola cara, a doble 
espacio con márgenes de 3 cm.        
 - Cada sección del manuscrito empezará en 
página aparte las que se numerarán en forma 
consecutiva.                    

  .

    .

   .

        .

   .
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f) Referencias Numere las referencias 
consecutivamente según el orden en que se 
mencionen por primera vez en el texto. En éste, 
en las tablas y leyendas, las referencias se 
identificarán mediante números arábigos
entre paréntesis.                               

Ejemplos:

Artículo de revista

Autor/es. Título del artículo. Abreviatura 
internacional de la revista. año; volumen 
(número): página inicial- final del artículo.

Medrano MJ, Cerrato E, Boix R, Delgado- 
Rodríguez M. Factores de riesgo cardiovascular 
en la población española: metaanálisis de 
estudios transversales. Med Clin (Barc). 2005; 
124(16): 606-12.                       

Si los autores fueran más de seis, se mencionan 
los seis primeros seguidos de la abreviatura et al.

Monografía

Autor/es.Título del libro. Edición. Lugar de 
publicación: Editorial; año.                       
Jiménez Murillo L, Montero Pérez FJ. 
Compendio de Medicina de Urgencias: guía 
terapéutica. 2a ed. Madrid: Elsevier; 2005   

Referencias Electrónicas

Artículo de Revista en Internet                     
Autor/es del artículo. Título del artículo. 
Nombre de la revista [revista en Internet] año 
[fecha de consulta]; volumen (número): 
[Extensión/ páginas]. Dirección electrónica.

Francés I, Barandiarán M, Marcellán T, Moreno 
L. Estimulación psicocognoscitiva en las 
demencias. An Sist Sanit Navar [revista en 
Internet]* 2003 septiembre- diciembre.     

[acceso 19 de octubre de 2005]; 26(3). 
Disponible en: http://www.cfnavarra.es/salud/ 
anales/textos/ vol26/n3/revis2a.html

     .

 .

  .

   .

  .

     .

Al final de cada resumen se colocarán las 
palabras claves (máximo 5) en Español e Inglés 
para ello se debe consultar los Descriptores en 
Ciencias de la Salud DECS Disponible en : 
http:www. decs.bvs.br                             

El artículo original debe incluir las siguientes 
secciones:                   

a) Introducción en la que se presentan las 
razones que motivaron el estudio y los objetivos 
del mismo;                        

b) Material y Métodos en la que se describen 
los elementos y procedimientos utilizados de 
manera tal que los resultados puedan ser 
reproducidos por otros investigadores; se debe 
incluir una descripción suficiente del análisis 
estadístico;                  

c) Resultados: Presente los resultados en el 
texto, tablas y gráficos siguiendo una secuencia 
lógica. No repita en el texto los datos de las 
tablas o ilustraciones; destaque o resuma tan 
sólo las observaciones más importantes;           

d) Discusión Haga hincapié en aquellos 
aspectos nuevos e importantes del estudio y en 
las conclusiones que se deriven de ellos. No 
debe repetir, de forma detallada, los datos u otras 
informaciones ya incluidas en los apartados de 
introducción y resultados. Explique en el 
apartado de discusión el significado de los 
resultados, las limitaciones del estudio, así 
como,  sus  implicaciones en futuras  
inves t igac iones .  Se  compararán  las  
observaciones realizadas con las de otros 
estudios pertinentes en la que se destacan los 
aspectos nuevos e importantes del estudio,   

e) Agradecimiento Incluya la relación de todas 
aquellas personas que han colaborado pero que 
no cumplan los criterios de autoría, tales como, 
ayuda técnica recibida, ayuda en la escritura del 
manuscrito o apoyo general prestado por el jefe 
del departamento. También se incluirá en los 
agradecimientos el apoyo financiero y los 
medios materiales recibidos.                   

      .

 .

.

 .

 .
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 .
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En vez de dibujos, radiografías y otros 
materiales gráficos originales, envíe positivos 
fotográficos en blanco y negro, bien 
contrastados, en papel satinado y de un tamaño 
aproximado de 127 ’ 17 mm (5 ’ 7 pulgadas), sin 
que en ningún caso supere 203 ’ 254 mm (8 ’ 10 
pulgadas). Las letras, números y símbolos serán 
claros y uniformes en todas las ilustraciones; 
tendrán, además, un tamaño suficiente para que 
sigan siendo legibles tras la reducción necesaria 
para su publicación. Los títulos y las 
explicaciones detalladas se incluirán en las 
leyendas de las ilustraciones y no en las mismas 
ilustraciones.                   

En el reverso de cada figura se pegará una 
etiqueta que indique el número de la figura, 
nombre del autor, y cuál es la parte superior de la 
misma. No escriba directamente sobre la parte 
posterior de las figuras ni las sujete con clips, 
pues quedan marcas y se puede llegar a estropear 
la figura. Las figuras no se doblarán ni se 
montarán sobre cartulina                 

Unidades de medida

Las medidas de longitud, talla, peso y volumen 
se deben expresar en unidades métricas (metro, 
kilogramo, litro) o sus múltiplos decimales. Las 
temperaturas se facilitarán en grados Celsius y 
las presiones arteriales en milímetros de 
mercurio.                   

Todos los valores de parámetros hematológicos 
y bioquímicos se presentarán en unidades del 
sistema métrico decimal, de acuerdo con el 
Sistema Internacional de Unidades (SI). No 
obstante, los directores de las revistas podrán 
solicitar que, antes de publicar el artículo, los 
autores añadan unidades alternativas o distintas 
de las del SI.                         

  .

  .

   .

   .

Monografía en Internet

Autor/es o Director/Coordinador/Editor. Título 
[monografía en Internet]*. Edición. Lugar de 
publicación: Editor; año [fecha de consulta]. 
Dirección electrónica.                  

Moraga Llop FA. Protocolos diagnósticos y 
terapéuticos en Dermatología Pediátrica. 
[monografía en Internet] *. Madrid: Asociación 
Española de Pediatría; 2003 [acceso 19 de 
diciembre de 2005]. Disponible en: http://www. 
aeped.es/protocolos/dermatologia/index.htm

Material electrónico en CD/ROM, DVD, 
Disquete

Autor/es. Título [CD-ROM]. Edición. Lugar: 
Editorial; año.                     

Best CH. Bases fisiológicas de la práctica 
médica [CD-ROM]. 13a ed. Madrid: Editorial 
Médica Panamericana;2003.                 

Tablas

Mecanografíe o imprima cada tabla a doble 
espacio y en hoja aparte. No presente las tablas 
en forma de fotografías. Numere las tablas 
consecutivamente en el orden de su primera 
citación en el texto y asígneles un breve título a 
cada una de ellas. En cada columna figurará un 
breve encabezamiento. Las explicaciones 
precisas se podrán en notas a pie de página, no en 
la cabecera de la tabla. En estas notas se 
especificarán las abreviaturas no usuales 
empleadas en cada tabla.                  

Envíe el número de juegos completos de figuras 
solicitado por la revista. Las figuras estarán 
dibujadas y fotografiadas de forma profesional; 
no se aceptará la rotulación a mano o 
mecanografiada.                

     .

 .

     .

     .

        .

Instrucciones para los Autores



Rev. Fac. Cienc. Méd. Enero - Junio 2009
93

Abreviaturas y símbolos

Utilice únicamente abreviaturas normalizadas.
Evite las abreviaturas en el título y en el 
resumen. Cuando en el texto se emplee por 
primera vez una abreviatura, ésta irá precedida 
del término completo, salvo si se trata de una 
unidad de medida común.                       

ACTUALIZACIONES:

Se trata de revisiones de temas que han 
experimentado un rápido desarrollo en los 
últimos años, en los cuales el autor ha tenido una 
importante experiencia personal. Su extensión 
no debe sobrepasar las 15 páginas tamaño carta.

Casos clínicos: Ejercicios académicos de 
interpretación de la historia clínica y los 
exámenes paraclínicos, orientados a la 
exposición de casos difíciles, inusuales o de 
presentación atípica que sugieren un reto 
diagnóstico y terapéutico.               

ARTÍCULO DE REVISIÓN:

Estudio y análisis crítico de mínimo 20 estudios 
de la literatura reciente y pertinente a un tópico 
en especial, junto a los puntos de vista del autor 
sobre dicho tema.                          

ARTÍCULOS ESPECIALES:

Son actualizaciones o consensos de grupos de 
trabajo acerca de temas de gran interés en el 
ámbito regional o internacional. Sus autores 
deben ser especialistas en la materia y el texto 
debe incluir una amplia y actualizada
revisión bibliográfica.                

 .

       .

    .

     .
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BIBLIOTECA MEDICA NACIONAL: promueve el uso del DECS

Descriptores en ciencias de la salud: 

El vocabulario estructurado y trilingüe DeCS - Descriptores en Ciencias de la Salud fue creado por el 

Centro Latinoamericano y del Caribe de Información en Ciencias de la Salud (BIREME) para uso en la 

indización de artículos de revistas científicas, libros, anales de congresos, informes técnicos, y otros tipos de 

materiales, así como para ser usado en la búsqueda y recuperación de asuntos de la literatura científica en 

las bases de datos LILACS, MEDLINE y otras.

Fue desarrollado a partir del MeSH - Medical Subject Headings de la U.S. National Library of 
Medicine con el objetivo de permitir el uso de terminología común para búsqueda en tres idiomas, 
proporcionando un medio consistente y único para la recuperación de la información 
independientemente del idioma.

El DeCS es un vocabulario dinámico totalizando 29.490 descriptores, además de los términos médicos 

originales del MeSH fueron desarrolladas las áreas específicas de Salud Pública, Homeopatía, Ciencia y 

Salud y Vigilancia Sanitaria.

La Biblioteca Médica lo utiliza en la indización de los registros de las bases de datos y se recomienda su uso a 

los autores, investigadores para asignar las palabras clave de sus artículos, el DECS proporciona también la 

traducción de los términos al inglés y portugués; así como términos relacionados y sinónimos del Español.  

Incluye además una definición de los términos indizados lo que permite su uso como un referente 

conceptual de los mismos.

Utilizar términos normalizados a nivel internacional nos permite una mayor recuperación de las 

publicaciones nacionales y su indización en bases de datos internacionales.

Para su consulta los invitamos a visitar: http://decs.bvs.br/
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La suscripción es válida por un año

VALOR DE LA SUSCRIPCIÓN

HONDURAS
Lps. 60.00 Por un año (2 números)

EXTERIOR
$ 4.00 Por un año (2 números)

Para mayor información comunicarse
con las oficinas de la UTES

en la siguiente dirección:

Facultad de Ciencias Médicas
Unidad de Tecnología Educacional

en Salud, (UTES)
Contiguo a Hospital Escuela

Telefax: (504) 232-2044

E-mail: revistafem@unah.edu.hn

CUPÓN DE SUSCRIPCION
REVISTA DE FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

Nombre:

Departamento o Unidad:

Dirección de Envío:

Teléfono:

E-mail:

País:

Nuestras Publicaciones

Contienen:

 Historia de la 
medicina
hondureña

 Casos clínicos

 Desarrollo 
profesional
de las enfermeras

 Actualidad

•

•

•

•

Adquierala en la Unidad de Tecnología Educacional en Salud
- UTES - UNAH - 
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