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EDITORIAL

INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS

La portada de este nimero de la Revista de la
Facultad de Ciencias Médicas y dos articulos
centrales de la misma, apuntan a reflexionar
sobre un problema pendiente de resolver en
nuestros hospitales y es el de las infecciones
intrahospitalarias 0 nosocomiales.

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

Este problema no es especifico para Honduras,
sino que es mundial y se ha estimado que en
paises que gozan del mejor sistema de salud del
mundo como los Estados Unidos y Canada, 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 Epidemiologia
que con algunas limitantes evalUa el problemay
ha implementado un manual de normas para
prevencion de enfermedades intrahospitalarias,
que presenta vacios que no permiten dar
seguimiento a los pacientes que ingresan y que
pueden desarrollar infecciones en sus hogares
originadas en el hospital.

En nuestro pais, muy poco se ha avanzado en la
vigilancia, deteccion o investigacion del
problema, pues generalmente los comités de
infecciones o vigilancia epidemioldgica
existentes en los hospitales no siempre resultan
funcionales.

Se aduce que tenerlas implicaria mas gastos para
los hospitales, que generalmente andan
corriendo con déficits en sus presupuestos por la
continua escalada en los insumos necesarios
para manejar una institucion 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 adquisicion de estas sepsis pueden estar
relacionadas con el aseo del hospital, con las
fallas en esterilizacion de equipos, en la falta de
entrenamiento en el personal médico y de
enfermeria, en seguir las reglas de asepsia en los
procedimientos de rutina como instalacion de
sondas intravesicales, canalizacion de venas
para transfundir liquidos o sangre, fallas en la
preparacion del paciente antes de las cirugias, o
el no seguimiento de las normas de asepsia por el
personal médico y de enfermeria en los
quirdfanos o las salas de parto.

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

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

A veces, la hospitalizacion prolongada es la
causa mas comun en ancianos o en nifios y
pacientes de gravedad en unidades de cuidados
intensivos.

Hay que acotar, que nuestros hospitales tienen
un exceso de demanda porgue nuestro sistema
de salud no hace énfasis en la prevencién 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 asepsiaen las
diferentes salas de internamiento de pacientes.

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

Las infecciones nosocomiales méas frecuentes
son:

1.Infecciones en las vias urinarias, que se
generan por colocacién de sondas que facilitan
laevacuacionde laorina.

2.Neumonias, especialmente en pacientes que
requieren de entubacion endotraqueal para
mantener las vias aéreas.

3.Infecciones en el sitio quirdrgico, que se
originan en heridas o incisiones que se realizan
en una operacion, sobre todo cuando se trata de
cirugias muy agresivas.

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

Lo importante es tomar conciencia que el
problema existe y que hay que enfrentarlo con la
educacion continuadel personal que trabajaen
los hospitales. Para el caso, al médico se le
entrena para hacer diagnosticos y para aplicar
tratamiento, pero recibe muy poca instruccion
sobre los efectos adversos al no aplicarse las
normas de asepsia.

Laiatrogeniaes laenfermedad o dafio producida
por el médicoa su paciente; los grupos sociales
estdn ahora mas 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 prevencionde sepsis
nosocomial y con una educacién continuada que
asegure que el porcentaje de estas enfermedades
adquiridas en los recintos de salud sea lo mas
minimo 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 mas 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.

Dr. Carlos A. Medina R.
Director Revista de la Facultad
de Ciencias Médicas
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Tema Central

Reutilizacion de Circuitos de Ventilacion Anestésica, un Factor de
Riesgo de Infeccion Nosocomial

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

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

RESUMEN

Objetivo. Demostrar la presencia de
contaminacion como factor de riesgo para
infecciones cruzadas o nosocomiales, en los
sistemas y circuitos anestésicos de ventilacion
reutilizados, que se usan para administrar
anestesia general endotraqueal en pacientes
sometidos a procedimientos quirdrgicos
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 cirugia
electiva en los diferentes quiréfanos del
Hospital Escuela. Se tom6é muestras en seis
diferentes puntos del sistema, las cuales se
Ilevaron a estudio microbioldgico para realizar
cultivos y determinar crecimiento de bacterias y
hongos y conocer la sensibilidad a
antimicrobianos en los cultivos positivos. Se
registraron los datos en el instrumento de
investigacion especialmente disefiado y luego
analizados mediante programa estadistico SPSS
para Windows. Resultados; De los 90 casos
estudiados en 78 (86.6%) se emplearon circuitos
reutilizados, encontrando que habia en ellos
crecimiento de bacterias y hongos en mas de un
punto de los seis investigados. Si estos se
reutilizaron el porcentaje de contaminacion
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 observo que los quiréfanos mas
contaminados eran los que se utilizaban para
emergencias quirdrgicas y que a mayor tiempo
de uso de la cal sodada, aumentaba el
crecimiento microbiano. Asi también cuando el
acto anestésico fue mayor de 2-3 horas y al
hacer mas de un intento de intubacion.

Conclusion: En ningun circuito ventilatorio
que se uso por primera vez hubo crecimiento de
microorganismos, pero en los reutilizados
siempre hubo contaminacion en uno o varios
puntos. EIl uso de un circuito nuevo para cada
paciente es una garantia en la prevencién de
infecciones nosocomiales, originadas durante
un acto anestesico.

Palabras clave: Contaminacion, infeccion
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.

+Médico Anestesidlogo del Depto. de Anestesiologia del Hospital Escuela de Tegucigalpa, Honduras.
* Médico Anestesiologo del Depto. de Anestesiologia del Hospital Escuela de Tegucigalpa, Honduras.
- Microbiologa de la Facultad de Microbiologia de la Universidad Nacional Autonoma de Honduras.
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Reutilizacion de Circuitos de Ventilacion Anestésica, un Factor de Riesgo de Infeccion Nosocomial

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.

INTRODUCCION

Un sistema de ventilacion en el equipo
anestésico es un conjunto de tubos de diferentes
formas y tamafos que permiten transportar el
oxigeno, los gases y liquidos volatiles para
inducir el estado de suefio. Los sistemas de
ventilacion en anestesia son representativos de
la maxima capacidad humana de
operativizacion del conocimiento fisico en
forma de ingenieria sofisticada y de precision,
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 infeccion cruzada.

La controversia sobre el impacto de la
contaminacion en los circuitos de ventilacion en
anestesia tiene ya algunas décadas,
resolviéndose lentamente segun progresa el
conocimiento tecnoldgico aplicado en
anestesiologia. A principios de la década de los
noventa se demostré que era posible, con
algunas medidas preventivas y cautelares,
destacandose actualmente esta posibilidad, con
el uso de sistemas desechables, la adicion de
filtros para bacterias, virus y hongos, y
humidificadores() para reducir el riesgo de
contaminacion entre pacientes y laimplantacion
de unainfecciéon nosocomial. (2,3)

La viabilidad y distribucion de bacterias a la via
aerea, después del pasaje a través del circuito
ventilatorio de lamaquina de anestesia es real (),
varios estudios han demostrado la probabilidad
de transmision cruzada entre los pacientes de un
mismo quirdéfano (s 6).

La presencia de un filtro para virus y bacterias
adicionado a la membrana hidrofébica del
humidificador demuestra ser eficaz para evitar
la contaminacidén bacteriana(7,s),
recomendandose como estandar de oro en la
proteccion del sistema anestésico). 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 oxigeno o de
aceite (2. Ademas lavar y/o esterilizar los
instrumentos utilizados en la intubacion. (13,14) y
el lavado de manos del anestesiologo entre cada
paciente. (15). En general, solo los componentes
entre la salida comun del gas y el paciente
requieren esterilizacion, 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
desinfeccion de alto nivel. (16). Las
recomendaciones basicas 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
diseminacion de bacterias-virus-hongos a través
de los canales espiratorios y fuera del quir6fano.
Cada filtro bacteriano debe ser exclusivo para
cadacaso, igual que el humidificador (14,17-19).

En nuestro medio no existen estdndares de
prevencion de infecciones cruzadas por
contaminacion de los sistemas anestésicos, la
institucién no dispone de sets desechables para
cada paciente. Tampoco hay filtros ni
humidificadores, ni una politica de lavado y
secado mecanico, ni personal auxiliar especifico
que lo haga ni uso de detergente antimicrobiano,
ni procesos de esterilizacion quimica, 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 contaminacion.

Esta claro que no es posible establecer de forma
cuantitativa y exacta, el riesgo que corre un
paciente sino se cumplen estas
recomendaciones ya que no es ético llevar a
cabo estudios sobre esto porque deben ser
realizados en pacientes sometidos
voluntariamente a la cirugia sin proteccion vrs
con proteccion, excediendo el riesgo que
supondrian estudios como estos para los
pacientes, rebasando entonces la barrera de la
éticamédicaus).

Con este trabajo se pretende demostrar la
presencia de contaminacion como factor de
riesgo para infecciones cruzadas o
nosocomiales, en los sistemas y circuitos
anestésicos de ventilacion reutilizados, que se
usan para administrar anestesia general
endotraqueal en pacientes sometidos a
procedimientos quirargicos electivos.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio trasversal, descriptivo, en
los sistemas anestésicos nuevos o reutilizados
que se usaron para administrar anestesia general
a 90 pacientes, de ambos sexos, nifios y adultos
de diferentes edades, sometidos a cirugia
electiva en ambos bloques del Hospital Escuela
de Tegucigalpa enun periodo de 8 meses entre
febreroy septiembre del 2005.

La intubacion fue siempre orotraqueal por
laringoscopia directa convencional y con tubos
nuevos @s). Se excluyeron del estudio los
pacientes que eran portadores al momento de la
intervencion de procesos infecciosos de las vias
respiratorias o sistémicas, inmunodeprimidos
@s), por HIV o por uso de esteroides o
citostaticos, con desnutricion, hemofilias,
leucemias, u otra enfermedad oncologica (). La
guiade recoleccion de datos fue cortay directa.
Se recolectaron los datos generales vy
antecedentes del paciente, diagndsticos,
procedimientos quirargicos realizados, Numero
de quirdfano en cual se realizé la cirugia, y la
lista de los seis puntos de los circuitos de
ventilacion anestésica en los cuales se realizo la
toma de las muestras por cada paciente, y
finalmente una descripcién de los
microorganismos encontrados.

Se realizd toma de seis muestras en cada caso
(paciente), en los diferentes quir6fanos,
recolectando 540 en total,(6 muestras x 90
pacientes =540)con técnica estéril, en seis
diferentes puntos del sistema de ventilacion
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 latoma se sumergid individualmente
en caldo de cultivo de corazon y cerebro de
buey en un tubo de ensayo, rotulado por cada
sitio del circuito seleccionado y con el numero
del instrumento correspondiente a cada
paciente, y se llevo a estudio microbioldgico al
Laboratorio de la Facultad de Microbiologia de
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la Universidad Nacional Autéonoma 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 1) y
se determind 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 investigacion
especialmente disefiado y luego analizados
mediante el programa estadistico SPSS para
Windows.

RESULTADOS

De los 90 casos (540 muestras) estudiados, en 78
(86.6%) circuitos reutilizados, se encontrd
contaminacion por hongosy bacterias, en mas
de un punto de los seis investigados. En estos
encontramos que la contaminacion en el punto A
fue del 48.9%, en el punto B de 40%, enel C de
55.6%, en el D de 43.3%, en el E de 47.8% y en
el Fde 60%. Enlos 12 circuitos nuevos no hubo
crecimiento microbiano en ninguno de los seis
puntos. Los microorganismos encontrados se
observan en latabla N°1, similar con los de otros
estudios reportados en la literatura. Ademas de
Bacterias, también hubo crecimiento de hongos
en 64 muestras, con predominio de crecimiento
en el punto C (24casos), E (18 casos)yenF (15
€asos).

Al estudiar el antibiograma de cada cultivo se
encontrd 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 antibioticos a los
cuales fueron resistentes: Lincomicina 100%,
Oxacilina’58.7%, Penicilina52.9%y Cefazolina
38.7%. En el grupo de los Bacilos Gram
Negativos, se encontro que eran sensibles en un
100% a la Amikacina y al Imepenen, 97.6% a
laNorfloxacina y 94.7% a la Ciprofloxacina.
Fueron resistentes a Dicloxacilina
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
Trimetropin Sulfametoxazole.

Tabla N° 1
Distribucion segun tipo de crecimiento bacteriano en Circuitos
Anestésicos (ambos bloques Hospital Escuela)

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

Segun el quir6fano donde se tomé las muestras,
aquel con mayor porcentaje de contaminacion y
de acuerdo al niumero de casos, fue el quiréfano
4 del BMQ (verenel grafico 1: HE4) y el 5 BMI
(ver en el graficol: MI5). Si el circuito era
reutilizado méas de una vez el porcentaje de
contaminacion aumentaba desde un 14.3, con
unareutilizacion en el punto C, hastaun 85.3%.

Grafico No. |
Contaminacién en los difentes quir6fanos en ambos
Bloques del Hospital Escuela.
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Tabla N° 2
Crecimiento Bacteriano en diferentes puntos del

Tabla N°5 Porcentaje de Crecimiento Bacteriano en diferentes
puntos del Circuito Anestésico Segun la duracién del Acto

Circuito Anestésico Anestésico

Brazo Brazo Bolsa TOT

Brazo Brazo Bolsa TOT Tubo enY Inspiratorio  Espiratorio Reservorio.  Canister *

Tubo en Y inspiratorio espiratorio  reservorio Canister * % % % % % %

% % % % % % <de 1 hora 429 35.7 47.6 47.6 42.9 59.5

Nuevo 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1-2 horas 46.9 40.6 62.5 40.6 56.3 59.4

Reutilizado 56.4 46.2 64.1 50.0 55.1 69.2 2-3 horas 88.9 44.4 778 333 55.6 77.8

1vez 0.0 0.0 143 0.0 143 0.0 >de3horas  50.0 66.7 50.0 50.0 333 50.0

2-6 63.6 18.2 45.5 27.3 55 63.6 H H 1 H
T - - - - PP — Existe tendencia creciente en el porcentaje de
1a A - - P

Py PR = YT casos contaminados al practicar mas de un
PP — ) P e 8 824 intento de intubacion, encontrando en el punto F

* Tubo Orotraqueal

Segun el sitio de la intervencion quirdrgica, en la
cirugia abdominal, que agrupé con mayor
numero de casos, hubo crecimiento en un
porcentaje entre 42.6 (B) y 63.8% (F) (Tabla
N°3) Segun la duracion del acto anestésico en el
intervalo de 2-3 horas se observé un porcentaje
de contaminacion en el punto A del 88.9% y
77.8%en Cy F (Tabla N°5). Se observd también
que cuando la cal sodada estaba nueva, la
frecuencia de contaminacion era menor, siendo
de0%enelpunto E,y deun12.5% enAy C,
pero a medida que esta era reutilizada, 3 - 6 dias,
aumentaba el porcentaje de crecimiento
microbiano hasta un 82% en el punto E, de
76.5%enAy58.8%en C (TablaN°4).

Tabla N°3. Porcentaje del Crecimiento Microbiano en
diferentes puntos del Circuito Anestésico segun el sitio de la
Intervencién Quirdrgica

Brazo Brazo Bolsa TOT
TuboenY inspiratorio  respiratorio reservorio  Canister

# de casos % % % % % %
Cabeza (16) 56.3 43.8 53.3 50.0 313 56.3
Cuello (4) 75.0 0.0 75.0 0.0 75.0 75.0
Térax (3) 333 333 333 66.7 66.7 66.7
Abdomen
47) 447 42.6 57.4 46.8 55.3 63.8
Extremidades
(20) 50.0 40.0 50.0 35.0 35.0 50.0

* Tubo Orotraqueal

Tabla N° 4 Porcentaje del Crecimiento Bacteriano eny la

Brazo Brazo Bolsa TOT
TuboenY Inspiratorio Espiratorio Reservorio  Canister
% % % % % %

Nueva 125 0.0 12.5 0.0 0.0 25.0
1dia 421 316 421 36.8 211 421
2 dias 40.0 26.7 46.7 40.0 26.7 60.0
3-6dias _ 76.5 353 58.8 64.7 824 64.7
>7 dias  53.3 63.3 76.7 46.7 66.7 80.0

* Tubo Orotraqueal
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un porcentaje que pasa del 67.6% con un solo
intento a 83.3% con mas de dos intentos.

DISCUSION

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 infeccion cruzada entre
estos; hecho que deberia ser suficiente
motivacion para iniciar un cambio preventivo en
nuestros servicios (3-689,15,16,18,19). Entre los
factores de riesgo de infeccion nosocomial, el
grupo de pacientes posquirargicos, es el grupo
que presenta mayor riesgo sobre todo a
neumonia. Otro factor  importante es la
intubacién endotraqueal que puede variar de un
68.4% Yy 54.9% (23,24). En los cultivos realizados
de este estudio se encontraron los siguientes
microorganismos: Staphylococcus coagulasa y
aureus, Bacilos Gram negativos 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 ventilacion 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 quiréfano 4 del
Bloque Medico Quirurgico, en el cual se realiza
la mayor parte de procedimientos de Cirugia
General Abdominal (selectivas y emergencias).
Esto no se puede comparar con la literatura ya
que no se encontrd ningun estudio similar para
hacerlo, pero si se menciona que la cirugia
abdominal tiene mayor incidencia de
contaminacion nosocomial (23).
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Se observo 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
contaminacion cuando los puntos B, E 'y C lo
estaban, pasando de 14.3% en los que no habia
ningun punto contaminado hasta 87.5% (2), si los
cinco estaban contaminados. Dato que es
estadisticamente significativo p < 0.005, pero el
cual no se puede comparar debido a que no se
encontrd un estudio similar a este. Si el circuito
era nuevo ninguno de los 6 puntos presentd
contaminacion, pero si fue reutilizado resultd
contaminado desde 14.3% hasta 85.3%.
Diferencia similar entre la prevalencia de
contaminacion en circuitos nuevos y
reutilizados. La  contaminacion en éstos
aumenta a mayor frecuencia y tiempo de
reutilizacion (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).

CONCLUSION

En ningun 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
garantia de prevencion de infecciones
nosocomiales originadas durante un acto
anestésico.

RECOMENDACIONES

El  circuito ventilatorio que se use para
anestesiar cada paciente debe ser nuevo y
ademéas provisto de filtros y humidificador,
también es importante el uso correcto y
recambio de la Cal Sodada, limpiar y desinfectar
regularmente las valvulas unidireccionales y
todos los materiales e instrumentos con que se
permeabiliza la via aérea (211,16,18), haciendo

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

Frente al hecho de que se necesita determinar la
evolucion de los pacientes que fueron expuestos
a este riesgo y cuantos de ellos pueden
desarrollar una infeccién nosocomial o cruzada,
deberia de continuarse con estudios de
seguimiento en salas para conocer el impacto
causado por estas.
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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

* Alejandra Soto, Carol Zuniga, Gretel Borjas, lliana Flores, Jenny Zelaya, José Maradiaga, José Mejia, José Meza,

Maria Donaire, Nancy Gutiérrez, Oscar Cruz, Rony Lépez, Wilber Hernandez
+ José A. Samra

RESUMEN

Mundialmente se reportan elevadas tasas de
morbilidad y mortalidad por sepsis en lactantes.
Objetivo: determinar los factores
epidemioldgicos, el comportamiento clinicoy el
abordaje terapéutico de los pacientes ingresados
con el diagnostico de sepsis en la sala de
lactantes del Hospital Escuela. Metodologia:
estudio observacional transversal descriptivo
realizado del 26 de mayo al 20 de junio del 2008.
La informacion se obtuvo a partir de la revision
de 180 expedientes clinicos, obteniéndose una
muestra de 34 pacientes, con diagnostico 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 tenian menos de 7 dias de
hospitalizacion. ElI 70.6% de los lactantes
adquirio lainfeccion extra hospitalaria y 29.4%
en el hospital. EI estado nutricional de cada
lactante, 32% presentaban algun grado de
desnutricion. A 38.5% de los lactantes no se les
efectud el diagnostico oportuno de sepsis al
ingreso. El 44.1% tenian factores de riesgo
asociados a sepsis. El foco de entrada de la
infeccion fue el respiratorio 47%, con
diagnostico de neumonia 29.4%. Los hallazgos
clinicos y laboratoriales son: fiebre 97.06%,
leucocitosis 76.47%, rechazo al alimento
58.82%. El 85.7% de los lactantes se
encontraron en un estadio clinico de sepsis y
4.8% en estadio de shock séptico tardio. El
estudio bacterioldgico 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%.

Conclusiones. Los lactantes con diagnostico de
sepsis ingresados en el Hospital Escuela eran en
su mayoria del sexo masculino, con edad entre
1-6 meses, con foco de infeccion extra
hospitalario con diagndstico patoldgico de
neumonia. Estos pacientes presentaron un
estado nutricional adecuado.

Las manifestaciones clinicas y laboratoriales
encontradas por orden de frecuencia fueron:
fiebre, leucocitosis, rechazo a alimentarse,
neutrofilia, taquipnea, y taquicardia. La prueba
de laboratorio utilizada en el diagndstico de
sepsis es el hemocultivo. Los lactantes menores
de 3 meses recibieron generalmente dos
antibioticos (una penicilina y un
aminoglucosido) para el tratamiento de su
sepsis, en cambio los nifios mayores sélo
utilizaron  una cefalosporina de tercera
generacion, excepto cuando el foco infeccioso
esnosocomial.

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.

*Estudiantes de 5to afio de la Carrera de Medicina, Facultad de Ciencias Médicas, UNAH
+ Profesor Titular, Dpto. Pediatria, Facultad de Ciencias Médicas, UNAH
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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
adiagnosis 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.

INTRODUCCION

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 caracter
infeccioso o eventos "no infecciosos™ (trauma,
Isquemia, hemorragia, etc.) (1.

El Sindrome 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:

e Temperatura central >38.5°C 0 <36°C
Taquicardia: en ausencia de estimulos

externos,xplicada por mas de 0.5 a 4 horas, 0
para nifios < 1 afio bradicardia: en ausencia de
estimulos vagales, & bloqueantes o cardiopatia
congénita u otra causa inexplicable por mas de
0.5horas.

e Polipnea o ventilacion mecanica para un
proceso agudo no vinculado a enfermedad
neuromuscular o anestesia general.

e Leucocitos elevados o disminuidos para la
edad (no secundario a quimioterapia) o >10 %
de neutrofilos inmaduros (2).

Cuando la causa del SRIS es la infeccion, se
escalonan las diferentes definiciones desde la
entidad menos grave (bactereimia) hasta la de
mayor gravedad (shock séptico) y por altimo el

Sindrome de Disfuncién Multiorganica (SDM)
).

La infeccion es un fenémeno microbiano que se
debe a la invasion 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 asintomética o asociarse
con escasos sintomas. 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
infeccion inicial (3). Sepsis se define como SRIS
asociado a infeccion. La definicion de sepsis
severa incluye sepsis mas uno de los siguientes
elementos: disfuncién organica cardiovascular,
Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo
(SDRA), 6 2 6 mas de las siguientes
disfunciones organicas: respiratoria, renal,
neurolégica, hematoldgica o hepatica. EI shock
séptico se define como sepsis en presencia de
disfuncion cardiovascular. (2. En el Sindrome de
Disfuncion Multiorganica (SDM) se incluyen a
los pacientes que presentan un trastorno de las
funciones organicas que les impide mantener la
homeostasis (1). Es cualquier combinacién de
coagulacién intravascular diseminada, distrés
respiratorio de tipo adulto, insuficiencia renal
aguda, disfuncion hepatobiliar o disfuncién
neuroldgica en un paciente con sepsis grave 0
shock septico ).
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Mundialmente se reportan elevadas tasas de
morbilidad y mortalidad por sepsis en todas las
edadesy en los ultimos 15 afios ha escalado altos
peldafios como causa de defunciones en edades
pediatricas (s). La mortalidad aumenta
progresivamente desde el sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica al shock séptico,
variando segun los estudios entre 5y 55%.

La sepsis en el nifio puede ser producida por
bacterias, hongos, virus, parasitos, y rickettsias.
La etiologia mas frecuente es la bacteriana (),
seguida por los virus, parasitos y con menor
frecuencia los hongos (s). La etiologia varia
segun la edad y su origen comunitario o
nosocomial. La etiologia de la sepsis de origen
comunitario varia segin los paises (). En
Latinoamérica las bacterias Gram negativas son
los gérmenes aislados mas 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 agresién microbiana y en la que
predomina la liberacion de citocinas pro-
inflamatorias (TNF, IL1, IL6, IL8 e IL12) y
mediadores como prostaglandinas, 6xido nitrico
y radicales de oxigeno. Aproximadamente 24
horas después de iniciada la elevacion de
citocinas le sucede otra con la secrecion de
citocinas y sustancias con caracteristicas
netamente anti-inflamatorias como la 1L4, 1L10,
IL13 y el TGF y corticoides que tienden a
contrarrestar o compensar la inflamacién aguda
pero que, frecuentemente, culminan en un
estado de inmunosupresion humoral y celular
muchas veces incompatibles con lavida (7).

Los mecanismos de virulencia son distintos
segun el tipo de germen. Las bacterias Gram
negativas actuan a través de endotoxinas como
polisacaridos de la pared celular o antigenos de
especificos de lamembrana ().

Los micro-organismos Gram positivos ejercen
su accion mediante al menos dos mecanismos;
por produccion de exotoxinas que actian como
superantigenos, o también a partir de
componentes de lamembrana celular que acttan
como desencadenantes ().

Los signos y sintomas principales de la sepsis y
de sus complicaciones son fiebre, temblores y
escalofrios, hiperventilacion, taquicardia,
hipotermia, lesiones cutaneas (petequias,
equimosis, etc.) y cambios del estado mental
(confusion, agitacion, ansiedad, letargo,
obnubilacion y coma.) Las manifestaciones
secundarias incluyen hipotension, cianosis,
gangrena periférica simétrica (purpura
fulminans), oliguria o anuria, ictericia
(hiperbilirrubinemia directa) y signos de
insuficiencia cardiaca. Puede haber evidenciade
infeccion focal, como meningitis, neumonia,
artritis, celulitis o pielonefritis 3).

El shock seéptico en el nifio se manifiesta
inicialmente por taquicardia, pulsos débiles,
oliguria, palidez y frialdad de la piel o retraso del
relleno capilar. Posteriormente aparece
hipotension con hipoperfusion de 6rganos
vitales como el sistema nervioso central
(agitacién, somnolencia o coma), rifion (oligo-
anuria) o pulmon (insuficiencia respiratoria).

Los factores de riesgo de sepsis mas importantes
en la infancia son la edad, la disminucion de los
mecanismos de defensa y la realizacion de
procedimientos y técnicas invasivas (). La edad
menor de un afio, el sexo masculino y los
pacientes desnutridos son condiciones
facilitadoras de lasepsis (9).

La realizacion de procedimientos y técnicas
invasivas (cirugia de alto riesgo, sondaje
vesical, ventilacion mecanica, etc. y sobre todo
la canalizacién de vias centrales) son los
factores de riesgo fundamentales de sepsis de
origen nosocomial (s).
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Para el diagndstico es de importancia capital
orientarse clinicamente de acuerdo con el
interrogatorio y el examen fisico del nifio hacia
cuales serian los patégenos que pueden causar la
infeccion. Para esto es importante conocer
cuatro aspectos basicos: lugar de adquisicién de
la infeccion (la comunidad o en el ambiente
hospitalario), edad, inmunosupresion y
presenciade foco clinico ).

Las pruebas de laboratorio mas utilizadas en el
diagnostico de la sepsis en el nifio son:
hemograma, estudios de coagulacion,
gasometria, lactato y cociente lactato/piruvato,
pruebas de localizacion de la infeccidn (puncion
lumbar, radiografia de térax, ecografia
abdominal, etc.), hemocultivos, otros cultivos
(Gram del LCR vy cultivo del LCR, urocultivo,
etc.), Gram y cultivo de muestra por raspado de
lesiones cutaneas (en la sepsis meningocdécica) y
otras como proteina C reactiva, etc. Ademas es
necesario monitorizar la funcion de otros
organos vitales que frecuentemente se alteran de
forma secundaria. Por ello, es necesario realizar
determinaciones diarias de: bioquimica, funcion
renal y funcion hepatica.

El tratamiento agresivo precoz con una
antibioterapia adecuada y expansion con
liquidos y farmacos vasoactivos es el factor mas
importante para disminuir la mortalidad. El
objetivo del tratamiento inicial es mantener una
adecuada perfusion y oxigenacion de los tejidos
para evitar el dafio tisular y el desarrollo de fallo
multiorganico. Debe iniciarse inmediatamente
oxigenoterapia y valorar la necesidad de
ventilacion mecanica. Se debe realizar
intubacion y ventilacion mecanica precoz en los
nifios con shock séptico, ya que mejora el shock
al disminuir el trabajo miocéardico y el consumo
de oxigeno. Todos los nifios con sepsis, sobre
todo si estan en estado de shock, precisan
expansion importante con liquidos cristaloides o
coloides. El plasma fresco congelado debe
quedar reservado para los nifios con shock y
coagulopatia de consumo, y el concentrado de
hematies cuando el hematocrito sea inferior al
30%.

Los farmacos vasoactivos mejoran la disfuncion
miocardicay el gasto cardiaco y redistribuyen el
flujo sanguineo hacia los 6rganos vitales. Estan
indicados en el shock séptico que no responde a
laexpansion inicial con liquidos.

El tratamiento antibiético empirico se debe
iniciar lo antes posible, por via intravenosa y a
dosis altas, utilizando inicialmente antibi6ticos
de amplio espectro ). Debe iniciarse tras la
recogida de muestras para cultivos
bacterioldgicos (1). Se recomienda el tratamiento
empirico inicial de la sepsis extra hospitalaria en
nifios de acuerdo al siguiente esquema.

Tratamiento antibiético empirico de la sepsis en

niinos mayores de un mes [*]
Foco Antibiético

Cefalosporina de 32
generacion (cefotaxima,
ceftriaxona)
Asociar vancomicina si se
sospecha neumococo

Ninguno, respiratorio
o urinario

Sistema nervioso
central

resistente
. Afadir metronidazol o
Abdominal clindamicina
Ninguno en paciente
tratado previamente Imipenem

con antibiotico
empirico

La sepsis nosocomial debe tratarse con
cefalosporina de tercera generaciobn  con
penicilina de espectro ampliado a Gram
negativos (ej. mezlocilina, piperacilina-
tazobactam), junto con un aminoglucésido. Se
afiade vancomicina si el paciente tiene algun
dispositivo médico intracorporal, para cubrir a
los estafilococos coagulasa-negativos o si se
sospecha meningitis para cubrir S. pneumoniae
resistente a penicilina. En pacientes
inmunodeprimidos seleccionados se
considerara el empleo de anfotericina B para
tratar una infeccion fingica (3).

Los nifios en shock séptico que no responden al
tratamiento con liquidos y/o farmacos
vasoactivos desarrollan un fallo multiorganicoy
tienen muy mal prondstico.
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Las alteraciones secundarias que aparecen mas
frecuentemente en los nifios con sepsis son la
coagulopatia de consumo, la insuficiencia renal
aguda y el Sindrome de Dificultad Respiratoria
Aguda (SDRA) ).

METODOLOGIA

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

Criterios de inclusion:

® [ actantesde 1-24 mesesdeedad.

® | actantes que tuviesen menos de 72 horas de
ingreso.

®m | actantes que tuvieran hemocultivos
tomados.

Criterios de exclusion:

®  Reciénnacidosy nifios preescolares.

= Nifios que no reunieran los criterios clinicos
y laboratoriales de sepsis.

= Nifios con informacion 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 inclusion y
exclusion establecidos, obteniéndose una
Muestra de 34 pacientes (19%).

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

RESULTADOS

Los més 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 1a3meses32.4% (vergraficoN°1).

Grafico N° 1.
Edad del lactante con sepsis
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Se encontrd que 70.6% de los lactantes adquirid
la infeccion extra hospitalaria y 29.4 % en un
hospital (ver tablaN°1).

Tabla N° 1.
Lugar donde se sospecha adquirio la infeccion el
lactante con sepsis

Lugar de infeccion Frec. Porcentaje
Comunidad 24 70.60%
Hospital de area 4 11.80%
Hospital regional 6 17.60%
Total 34 100.00%

Al valorar el estado nutricional de los lactantes,
32% presentaban algin grado de desnutricion
(vertabla N°2).

Tabla N° 2.

Estado nutricional del lactante con sepsis
Estado nutricional Frec. Porcentaje
Desnutricién grado | 8 23,50%
Desnutricion grado |1 1 2,90%
Desnutricién grado 111 2 5,90%

Eutrofico 21 61,80%
Obesidad grado | 1 2,90%
Tendencia al sobrepeso 1 2,90%
Total 34 100,00%

A 38.5% de los lactantes no se les efectud el
diagndstico oportuno de sepsis al momento de
suingreso.

De los lactantes estudiados, el 61.75%
presentaban factores de riesgo asociados a
sepsis (ver tablaN°3).
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Tabla N°3.
Factores de riesgo consignados en la historia
clinica del lactante con sepsis

Factores de riesgo Frec. Porcentaje
Contacto con personas enfermas 1 2.94%
Dismorfismos congénitos 3 8.82%
Enfermedades cronicas 3 8.82%
Malformaciones cardiacas 3 8.82%
No lactancia materna 3 8.82%
Uso de medios invasivos 8 23.53%
Ninguno 19 38.25%

El foco de entrada de la infeccion fue el
respiratorio 47%, con diagndstico al ingreso de
neumonia 29.4% (ver grafico N°2).

Grafico N° 2.
Foco de entrada del microorganismo en el
lactante con sepsis
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Los hallazgos clinicos y laboratoriales
predominantes son fiebre 97.06%, leucocitosis
76.47%, rechazo al alimento 58.82% (ver tabla
N°4).

Tabla N° 4.

Hallazgos clinicos y laboratoriales en el lactante con sepsis

Hallazgos clinicos o Frec. Porcentaje
laboratoriales

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%

El 85.7 % de los lactantes se encontraban en un
estadio clinico de sepsis y 4.8 % en estadio de
shock séptico tardio. Para detectar el agente
patogeno el estudio bacterioldgico realizado fue
el hemocultivo 55.9%, sin embargo, 88.4% de
éstos no hubo crecimiento de bacterias (ver tabla
N°5y 6).

Tabla N°5
Estudio bacterioldgico utilizado para la deteccién
del agente causal

Porcentaje
5.90%
Hemocultivo 19 55.90%
Hemocultivo,
coprocultivo, 5 14.70%
urocultivo
Hemocultivo,
coprocultivo, 1 2.90%
urocultivo, LCR
Hemocul'tnvo, 5 14.70%
urocultivo
Urocultivo 2 5.90%
Total 34 100.00%
Tabla N° 6
Microorganismo causante de sepsis en lactantes
Microorganismo Frec. Porc.
No hub imiento d
0 hubo crecn.men o de 30 88.40%
bacterias
Citomegalovirus 1 2,90%
Proteus vulgaris 1 2,90%
Staphyloccocus aureus 1 2,90%
Streptococcus pneumoniae 1 2,90%
Total 34 100,00%

El tratamiento antimicrobiano utilizado fue
73.5% cefalosporinas (ceftriaxone 100 mg/kg
IV dia cada 12 hrs por 10 dias) y en segundo
lugar 38.2% penicilina (penicilina cristalina
100,000 u/kg 1V dia cada 6 hrs, por 10-14 dias)
(vertablaN°7).

Tabla N° 7.
Tratamiento antimicrobiano utilizado en el
lactante con sepsis

Farmacos Frec. Porcentaje
Cefalosporina 25 73.53%
Penicilina 13 38.24%
Aminoglucésidos 7 20.59%
Carbapenemicos 7 20.59%
Vancomicina 3 8.82%
Quinolonas 2 5.88%
Antimicéticos 2 5.88%
Clindamicina 1 2.94%
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El 79.4% de los lactantes con sepsis tenian
menos de 7 dias de hospitalizacion (ver tabla N°
8).

Tabla N° 8.
Estancia hospitalaria del lactante con sepsis
Estancia hospitalaria del Frec. Porcentaje
lactante con sepsis
Menor de 7 dias 27 79,40%
Mas de 15 dias 5 14,70%
7-15 dias 2 5,90%
Total 34 100,00%
DISCUSION

Se estudiaron las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de 34 lactantes con sepsis, se
encontrd que los lactantes en el grupo de edad
afectado fue el comprendido entre 1y 6 meses,
sobretodo los menores de 3 meses de edad. Esto
concuerda con estudios realizados en el pais, en
donde la edad mas frecuente de presentacion de
sepsis fue en lactantes menores (12).

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

En 38.25% de las historias clinicas revisadas
para el estudio no se consignd ningln factor de
riesgo para el desarrollo de sepsis. El factor que
se encontro principalmente fue el uso de medios
invasivos con 23.53%. En los lactantes son
muchos los fenébmenos que toman parte en la
aparicion de enfermedades infecciosas, por lo
que es de suma importancia que estos se
determinen para cada paciente al momento de
realizar la historiaclinica (1,5.9).

El 61.80% de los pacientes estudiados eran
eutréficos, 32.2% presentaron algin grado de
desnutricion. La desnutricion es una condicion
facilitadora de la sepsis segin los datos
revisados en labibliografia (o).

El 38.26% de los lactantes estudiados
adquirieron la infeccion extra hospitalaria, 1o
que se puede asociar a las condiciones
econémicas de la comunidad, busqueda de
atencion medica tardia y el poco acceso a la
misma.

De los hallazgos clinicos y laboratoriales en los
lactantes con sepsis, los mas 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 diagndstico de
sepsis y deben encontrarse temperatura o
recuento leucocitario anormales para poder
hacer el diagndstico (2,3).

El hemocultivo fue el estudio de eleccién para
poder aislar al patégeno causante de la sepsis.
Sin embargo, 88.4% de los hemocultivos
realizados, no hubo crecimiento bacteriano. Lo
que puede explicarse porque la mayoria de los
lactantes ya tenian tratamiento antimicrobiano
al momento del ingreso, ademas por la falta de
personal especializado en la toma y realizacion
de los hemocultivos. El bajo rendimiento del
hemocultivo para el aislamiento del patégeno
causal de la sepsis ya se ha mencionado en
estudios realizados en el pais. En estos casos se
hamostrado un rendimiento de 24%Yy 30% (13).

El tratamiento antibidtico utilizado en la sepsis
de estos lactantes fue principalmente
cefalosporinas de 32 generacion 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 antibidtico empirico en nifios
mayores de un mes con sepsis de foco
desconocido o con los focos mencionados
anteriormente, son las cefalosporinas de 3?
generacion ().
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El promedio de estancia hospitalaria es menor a
7 dias, en lactantes 7-12 meses, esto puede
coincidir con el tratamiento adecuado que
recibié el lactante, una buena respuesta al
mismo Yy la susceptibilidad de los germenes a
esta terapia ().

CONCLUSIONES

e 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
infeccion adquirido en la comunidad y con
diagnostico patologico de neumonia.

e Los lactantes ingresados con el diagnostico de

sepsis tienen usualmente un estado nutricional
adecuado.

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

e La prueba de laboratorio mas utilizada en el
diagnostico 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 antibioticos (una penicilina 'y
un aminoglucésido) para el tratamiento de su
sepsis, en cambio los nifios mayores a esa edad
generalmente solo utilizan monoterapia
antimicrobiana con una cefalosporina de tercera
generacion, excepto cuando el foco infeccioso
es nosocomial.
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Sindrome de Burnout, en personal de salud; Hospitales Nacionales
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RESUMEN

El sindrome de Burnout se conceptualiza como
la sensacion de agotamiento, decepcion vy
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 area de la salud, pues el trabajo puede ser
agotador tanto fisica como mentalmente y
repercutir en otros aspectos como
conductuales, familiares y sociales. Objetivo.
Establecer los factores de riesgo y la prevalencia
del sindrome de Burnout en personal de salud de
tres hospitales publicos de Tegucigalpa,
Honduras, en los meses de mayo a julio del
2008. Método. Se realizé 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 Cardid- Pulmonar.

La unidad de analisis fueron: médicos
residentes, licenciados y auxiliares de
enfermeria. En la recoleccion de datos se
utilizaron dos instrumentos tipo cuestionario,
uno de caréacter general para la informacion de
los datos sociodemograficos laborales; el otro,
fue el Maslach Burnout Inventory Health
Services Survey (MBJ-HSS), este cuestionario
consta de tres subescalas: El cansancio
emocional, la despersonalizacion y la

Se capacitaron los investigadores para la
aplicacion de los instrumentos de recoleccion de
datos. Resultados. La prevalenciadel sindrome
de Burnout en este grupo de trabajadores fue
12%, para la dimension agotamiento personal
66%, para la dimension de despersonalizacion
54%, para la dimension baja realizacion
personal 67%, en el sexo femenino 63% y el
masculino  37%, y la mayor frecuencia en
solteros  42%, segun el nivel profesional fue
mayor en auxiliares de enfermeria 51% y 34%
enresidentes.

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

Palabras clave: Sindrome de Burnout,
agotamiento profesional, satisfaccion 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.

*Estudiantes de 5to afio de la Carrera de Medicina, Facultad de Ciencias Médicas, UNAH;
- Profesor Titular, Facultad de Ciencias Médicas, Depto. Medicina Preventiva, UNAH
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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.

INTRODUCCION

En informe de la OMS de evaluacion de la
calidad de los sistemas de salud y
procedimientos de mejoras (2000), describe a
los recursos humanos como pieza clave del
funcionamiento del sistemay 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 dltimas
décadas al sindrome de Burnout (SBO)().

El termino Burnout hace referencia a un tipo de
estrés laboral e institucional generado en
profesionales que mantienen una relacidn
constante y directa con otras personas, maxime
cuando esta catalogada de ayuda (médicos,
enfermeros, profesores, fuerza de orden
publico) (2 . Esta respuesta ocurre con mayor
frecuencia en los trabajadores de la salud
producida por la relacion profesional-paciente y
por la relacién profesional-organizacion. Sin
embargo, no seria completa la descripcion del
sindrome si no se describe el contexto
econdmico, social y laboral en el cual surge (3).
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Aunque no existe una definicion unanimemente
aceptada sobre Burnout, si parece haber
CONsenso en que se trata de una respuesta al
estrés laboral crénico.

Desde una perspectiva Psico-social, la mayoria
de sus adeptos aceptan la definicion de Burnout
elaborada por Maslach y Jackson (1986),
quienes lo consideran como una respuesta
principalmente emocional situando los factores
laborales y organizacionales como
condicionantes y antecedentes (4,5). Estos autores
explicaron el Burnout como una respuesta
inapropiada al estrés caracterizada por
agotamiento emocional (no poder dar mas de si
mismo en el ambito emocional y afectivo,
cansancio fisico y psicologico),
despersonalizacion (distanciamiento emocional
de las personas con las que trata en el trabajo,
desarrollo de sentimientos y actitudes de
cinismo de carécter negativo hacia las personas
destinatarias del trabajo) y falta de logro
personal (baja realizacion personal en el trabajo)
©). El instrumento de medida creado por
Maslach y Jackson, denominado el Maslach
Burnout Inventory. De algiin modo, al igual que
ocurre con otros constructo hipotéticos, se hace
dificil por el propio proceso de inferencia del
termino, el dibujar unas fronteras claras con
otros procesos psicopatoldgicos, de manera que
podriamos decir que el Burnout es aquello que
mide el NBJ, como respuesta aceptada si no
explicitamente, si al menos desde un punto de
vista funcional (7).

Los Epidemidlogos han alentado sobre el
constante y significativo desplazamiento
producido en los patrones de morbilidad y
mortalidad de las sociedades occidentales en el
ualtimo siglo. Existe un acuerdo casi unanime en
fijar 1974 como el afio de origen del estudio
sobre Burnout (Freudenberger, 1924)( s ). Sin
embargo existen referencias en la novela de
Thomas Mann de 1901 y mas tarde Graham
Greene utiliza el término en A Burn-out Case,
unapublicacion de 1961 (9).
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Este sindrome se desarrolla en profesionales
Cuyo objeto de trabajo son personas o en las
profesiones de servicio pero no se limitaaellas.

El sindrome se ha hecho popular a pesar de que
no existe una claridad de precision conceptual,
se considera como la sensacién de agotamiento,
decepcion y pérdida de interés por la actividad
laboral, que surge especialmente en aquellos
gue se dedican a profesiones de servicio como

consecuencia del contacto diario con su trabajo
(10).

La literatura ofrece al menos diecisiete
denominadores diferentes en espafiol para el
fenémeno, si bien algunos de ellos presentan
una gran similitud. De las denominaciones
propuestas se recomienda utilizar el término
sindrome de quemarse por el trabajo para aludir
enespafiol aBurnout Syndrome (11).

El Burnout, puede ser concebido como producto
y como proceso Yy la forma como se mide
sugiere que debia ser entendido méas como un
producto. Se compone de tres dimensiones: 1)
Agotamiento o cansancio emocional definido
como el cansancio y fatiga que puede
manifestarse fisica y/o psiquicamente, es la
sensacion descrita como no poder dar mas de si
mismo a los demas; 2) Despersonalizacion
como desarrollo de sentimientos, actitudes y
respuestas negativas, distantes y frias hacia otras
personas especialmente hacia beneficiarios del
propio trabajo; 3) por Gltimo, la baja realizacion
personal o logro que se caracteriza por una
dolorosa desilusion para dar sentido a la propia
vida y hacia los logros personales con
sentimiento de fracaso y baja autoestima.

Con el sindrome de Burnout se deben de
establecer diferencias de otros conceptos que se
pueden solapar con la depresion, estrés e
insatisfaccién laboral.

Respecto a la diferencia entre depresion y
Burnout, el primero reline una serie de sintomas
de bajo estado de animo generalizado en la
persona, mientras que el Burnout es temporal y
especifico al &mbito laboral (Guerrero y Vicente
2001).

Entre las conexiones entre estrés y Burnout
Alvarez Gallego y Fernandez Rios (1991)
plantean que la principal diferencia es que el
primero es una consecuencia del estrés cronico
experimentado en el contexto laboral, siendo
unareaccion al estrés en el trabajo en funcién de
las demandas y caracteristicas de la ocupacion.
Por ultimo, Gil Monte (1991) afirma que aunque
el Burnout y la insatisfaccién laboral son
experiencias psicoldgicas internas y negativas,
el primero incluye cambios de conducta hacia
los sujetos objeto de la actividad laboral, asi
como de cambios en la calidad y desarrollo del
trabajo y agotamiento y disminucion de la
energia para el trabajo (10) y el segundo es un
sentimiento complejo de inadecuacion 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 @y).

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

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

METODOLOGIA

Tipo de estudio. Descriptivo transversal. La
poblacion de estudio fue de 1,529 trabajadores
de la salud que incluia médicos residentes,
licenciados y auxiliares de enfermeria.

El tamafio de muestra fue de 324 personas, de
acuerdo a formula para calculo de muestra,
cuando se desconoce la prevalencia de la
enfermedad.
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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 anélisis
fueron seleccionadas en forma aleatoria. Se
excluyeron algunas residencias como:
Patologia, dermatologia, rehabilitacion y
cirugia oncologica porque su nimero era bajo
parael sistema de muestreo.

Método de trabajo: Para la recoleccion de datos
se utilizaron dos instrumentos, un cuestionario
general que recogia datos sociodemograficos
laborales que se consideran como factores de
riesgo (edad, sexo, estado civil, relacion
conyugal, nimero de hijos, tiempo de ejercer la
profesion, turnos, antigtiedad 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 categorias: agotamiento emocional,
despersonalizaciony realizacion personal.

Este cuestionario auto administrado consta de
22 items con siete opciones de respuesta (escala
de Likert de 0 a 6) y ha demostrado tener buena
validez de construccion, la suma de las
puntuaciones determina las tres escalas de
Burnout planteadas.

El grupo de investigadores se capacito para el
levantamiento de datos y aclarar dudas a los
profesionales que decidieron llenar los
instrumentos en forma auto administrado.

El andlisis de datos se realiz6 en los programas
de EPI-INFO 2003 version 3.3 y Microsoft
Office Excel 2007. En el analisis estadistico se
utilizo el test de X2 para p<0.05.

RESULTADOS

De la poblacion estudiada se encontrd que 41
(12%) sufrian del sindrome Burnout, en las
dimensiones presentaron puntaje alto en:
agotamiento emocional 60 (18%),
despersonalizacion, 65 (20%), realizacion
personal, 218 (67%); presentaron puntaje medio
en: agotamiento emocional 51(15.7%),

despersonalizacion 84(25.9%) vy realizacion
personal 59 (18.2%); presentaron puntaje bajo
en: agotamiento emocional 213(65.7%),
despersonalizacion 175 (54%),realizacion
personal 47 (14.5%)(ver graficos N°1,2,3,4).

Grafico #1
Sindrome de Burnout en profesionales de salud en 3
Hospitales de Tegucigalpa.
Honduras, Julio 2008
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Grafico #4
Caracterizacion del Sindrome de Burnout
Realizacion Personal
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La distribucion del sindrome por grupo etario, el
sindrome se presentd entre 25 a 39 afios
(63.3%) del total de la poblacion de estudio,
disminuyendo en los rangos menores de 25 y
mayores de 39 afios.

La presencia del sindrome se comport6 en forma
diferencial, predominando el sexo femenino 26
(8%) y masculino 15 (4%).

La presencia del sindrome segun la situacién
conyugal del trabajador, aparecid en los solteros
17 (5 %), seguido de casados 10 (3%) y en tercer
lugar union libre 7 (2%).

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

Se observo que los individuos afectados por
Burnout tenian entre 1-2 hijos, en tanto que los
no afectados con el sindrome de Burnout tenian
un namero de hijos comprendido en este mismo
rango.

Respecto al tipo de profesion, se presentd una
mayor presencia del sindrome en el grupo de
enfermeras auxiliares 21 (6.5%), seguida de
médicos residentes 14 (4.3%) y en ultimo lugar
las licenciadas en enfermeria 6 (1.8%).

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

También se investigo la situacion laboral de la
pareja, la presencia del sindrome fue mayorenel
grupo de trabajadores que la pareja laboraba 17
(5%), sin embargo, 21 (6%) eran solteras y
presentaron el sindrome.

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 estan desempleadas.

Respecto a los afios de ejercicio profesional, el
sindrome predomind en los trabajadores que
tenian menos de cinco afios de ejercicio
profesional, 16(3%), seqguido de aquellos que
tenian mas de 20 afios, 11 (3%). En cuanto al
numero de empleos, el sindrome se presento en
el grupo de trabajadores que tenian un empleo
33 (10%) y més de un empleo 8 (2%) (ver
grafico N°5).

Gréfico N°5
Sindrome de Burnout segin nimero de empleos
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Se indago la preocupacion que los trabajadores
tienen de las relaciones laborales que mantienen
con los compafieros de trabajo, el sindrome se
presentd en los trabajadores que tenian
excelentes y buenas relaciones, 8 (2 %) y 29
(9%) respectivamente (ver grafico N°6).
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Gréfico N°6
Sindrome de Burnout segun el tipo de relacion de trabajo
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Respecto a los hébitos toxicos de los
trabajadores, la ingestion de bebidas
alcohdlicas, los que presentaron el sindrome 29
(8.9%) no consumian alcohol y 12 (3.7%) si
consumian; el tabaquismo se comporta de forma
similar, los que presentaron el sindrome 34
(10.5%) no consumian tabaco y 7 (2.2%) sufrian
el sindromey lo consumian.

DISCUSION

Aunque no existe una definicién undnimemente
aceptada sobre Burnout, si parece haber
consenso en que se trata de una respuesta al
estrés laboral crdnico; existe una bibliografia
llena de aportaciones referente a la importancia
del Sindrome de Burnout en los profesionales de
lasalud (12). Apesar 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 sindrome variaampliamente
de un pais a otro e incluso dentro del mismo
territorio nacional que se valore, dependiendo
de las caracteristicas del sistema de salud en que
se apega, asi como de otros factores
organizacionales intrinsecos del hospital que se
estudioy de los profesionales de salud en los que
serealice (s). En este estudio la prevalencia fue de
12%, cifra, inferior al estudio realizado en
médicos residentes en el pais (Honduras) que
fue de 64% o en un estudio realizado por la
clinica Mayo encontré una cifra de 45% en
estudiantes de medicina; en la Universidad del
Valle se encontré una cifra de 85.3% (s), otro
estudio realizado en Guadalajara, México en
médicos familiares fue 42.3% (23).

Entre los aspectos epidemioldgicos del
Sindrome de Burnout no parece existir acuerdo
entre los diferentes autores, en relacion a la edad
de la poblacion de estudio, se encontro que los
menores de 25 afios y mayores de 45 afios, la
presencia del Sindrome es menor, resultados
similares se encuentran en otros estudios (4, 6), N0
se encontro asociacion estadistica (X2, p > 0.05)
coincidiendo con otros estudios (14). De hecho,
numerosos estudios refieren un menor nivel de
Burnout, segun avanzan los afios, coincidiendo
ésto con nuestro estudio (4), se considera que
puede existir un periodo de sensibilizacion
debido a que habria unos afios en los que el
profesional seria especialmente vulnerable a
este (2,15, 16).

Larelacion del Sindrome 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 aparicién del
Sindrome. Sin embargo, otros han detectado
mayor presencia de Burnout en los varones. Si
las mujeres es el grupo mas vulnerable, como
sucedio en este estudio, el cual la asociacion fue
significativa (X?2=19.407 p<0.01), se considera
que en el caso de la poblacion femenina podria
ser la carga de trabajo y las tareas familiares asi
como la eleccién de determinadas
especialidades profesionales que prolongarian
el rol de mujer (s,6,11,13,17).

La presencia de Burnout segin la situacion
conyugal del trabajador aparecio en primer lugar
en solteros y segundo casados, sin embargo no
hay acuerdo undnime en la literatura, pero
coinciden los resultados de esta investigacion
con la literatura, (2,4, 10) Se encontrd significacion
estadisticapara X2=11.43p<0.05).

En cuanto a la presencia o numero de hijos, fue
una variable que no todos los estudios la
incluyen en su analisis, en este estudio, los que
presentaron Burnout tenian dos o menos hijos, y
no se encontro significacion estadistica para X2
p>0.05.
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La existencia o numero de hijos hace que estas
personas puedan ser mas resistentes al
sindrome, debido a la tendencia generalmente
encontrada en los padres, a ser personas
maduras y estables, y la implicacion con la
familia y los hijos hace que tenga mayor
capacidad para afrontar problemas personales y
conflictos emocionales, ser mas realistas con
ayuda del apoyo familiar (2. Mencionado por
CabreraRego, Maslachy Jackson, sostienen que
los individuos con hijos reportan de forma
consistente niveles mas bajos de Burnout al
igual que Moreno, que encontré6 mayor
vulnerabilidad en sujetos sin hijos ).

En cuanto al tipo de profesion, 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 sociodemograficas mas
importantes en el estudio del Burnout (2, 4. Un
estudio de ciudad de la Habana en los niveles
primarios y secundario, se encontré una mayor
presencia del sindrome en los enfermeros y
médicos del nivel primario de atencidn, siendo
mayor en los primeros (). El valor de la prueba
chi = 23.97 p <0.01 encontrandose asociacion
significativa entre la profesiony el sindrome.

Respecto a la situacion laboral de la pareja, se
encontré que en aquellos trabajadores que su
pareja estaba laboralmente activa, predomino el
Sindrome de Burnout, la asociacion entre esta
variable y la aparicion del sindrome, resulté no
significativa para chi = 1.260 p > 0.05 coincide
conun estudio que analiza esta variable ().

Sobre la antigiedad profesional no existe un
acuerdo. Algunos autores encuentran relacion
positiva con el Sindrome manifestada en dos
periodos, correspondiente a los dos primeros
afios de carrera profesional y los mayores de 10
afios de experiencia (2 en este estudio se
encontré positivo en los profesionales con
menos de cinco afios de experiencia y en
aquellos con mas de veinte afios no se encontro
significacion estadistica parachi4.77 p >0.05.

Otros autores han encontrado resultados
contrarios 0 no encontraron relacion (2,4, 10, 14, 19).
Mencionado por Cabrera Rego, Cherniss y
Maslach opinan que a medida que los afios
avanzan, el sujeto va ganando en seguridad y
experiencia en las tareas laborales y muestran
menor vulnerabilidad a la tension laboral (4).

La antigliedad laboral tiene importancia en el
ejercicio profesional y que se relaciona con las
personas que tienen mas de un trabajo, esto tiene
importancia por las condiciones de vida que
sufren los trabajadores en los paises Latino
Americanos, siendo que los profesionales de la
salud no escapan a esta condicion, la presencia
del Sindrome se comport6 en forma contraria
pues predomind en aquellos trabajadores que
solamente tenian un empleo, quizas porque fue
la mayoria de la poblacion estudiada, un estudio
en Meéxico mostro que se presenta en
profesionales médicos con mas de un trabajo (19),
en el personal de enfermeria no se encontrd
informacion.

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
compafieros de trabajo, se encontrd relacion
estadisticamente significativa para chi=12.39
p < 0.05, segun los trabajadores que consideran
tener buenas relaciones con sus compafieros de
trabajo presentaron el Sindrome de Burnout,
contrario a lo esperado pues en ambientes
inadecuados aumenta la frecuencia de padecer
Burnout; situacion que se torna mas adversiva
conforme avanza laenfermedad (s, 19).

El Sindrome 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.
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La literatura indica que las tasas de consumo es
mayor que en la poblacion en general (, 1), sin
embargo, al consumo de alcohol y la presencia
de sindrome fue contrario a lo mencionado en la
literatura, se encontrd significacion estadistica
parachi=10.696 p<0.001 R.0=3.8.

La presencia del sindrome 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 conllevaeste sindrome (24, 25, 26, 27).
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Articulo Original

Causas de Cesarea en el Hospital Santa Barbara Integrado

Cesarean Section in the Santa Barbara Hospital
* Tania Soledad Licona Rivera

RESUMEN

Cesarea es la intervencion quirurgica
imprescindible cuando hay riesgo en la vida de
la madre o del feto, tiene como objetivo extraer
el producto de la concepcion a través de una
laparotomia e incision de la pared uterina
después de las 27 semanas de gestacion.
Objetivo: Determinar las causas de cesarea mas
frecuentes en el Hospital Santa Barbara
Integrado (HSBI), para mejorar la atencion que
se brinda a las embarazadas durante los
controles de embarazo y poder detectar
tempranamente si ameritard intervencion
quirdrgica. Metodologia: Estudio descriptivo,
retrospectivo, realizado entre junio y agosto del
aflo 2008, el universo y la muestra lo
constituyeron 159 historias clinicas de pacientes
que dieronaluz en el HSBI durante los meses de
enero a marzo del afio 2008, se aplico una
encuesta con preguntas cerradas al expediente
de cadaunadeellas. Resultados: EI30% de las
pacientes tenian edades comprendidas entre 16 y
20 afos, 44% eran primigestas, 25% tenian
cesarea previa, de las cuales en el 74% la causa
fue desproporcion céfalo pélvica (DCP), la
causa de la cesarea actual fue DCP en el 51% de
los casos, se encontrd que la prevalencia de
cesareaes 170 por 1000.

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

Palabras clave: Causalidad, cesarea, pacientes.

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
Bérbara 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.

*Médica General, Profesora Titular, Depto. Ciencias Morfoldgicas, Facultad de Ciencias Médicas, UNAH
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INTRODUCCION

Cesérea es la intervencion quirdrgica que tiene
como objetivo extraer el producto de la
concepcion (vivo o muerto) a través de una
laparotomia e incision en la pared uterina
después que el embarazo ha llegado a la semana
27 de gestacion o mayor, es imprescindible
cuando la madre o el feto estan en riesgo. Se
excluye de esta definicion la extraccion del feto
de la cavidad abdominal en el caso de ruptura del
utero, embarazo abdominal y la histerotomia
abdominal. La cesarea primitiva es la que se
realiza por primeravez **

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 antibidticos ,
mejoras en el campo de la anestesiologia, uso de
plasma 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 altimos afios, la cesarea se ha convertido
en la operacion obstétrica mas frecuente
realizada, su incidencia oscila entre 20 y 60% de
todos los nacimientos, segun algunas
estadisticas ‘. Las cuatro indicaciones mas
frecuentes de cesérea son los procedimientos
repetidos, la distocia o falta de progreso en el
trabajo de parto, la presentacion de nalgas y el
sufrimiento fetal >°. Si la causa de la primera
cesarea es desproporcion céfalo-pélvica (DCP)
hay 95% de probabilidad que el pré6ximo parto
seaviacesarea”.

La operacion cesarea se ha incrementado en las
ultimas décadas probablemente por una
combinacion de factores: disminucion de
complicaciones (infecciones, hemorragias,
dehiscencias, etc.), por mejoramiento de los
antibidticos, técnicas quirurgicas, hilos de
sutura, etc.

Entre los riesgos de esta cirugia, estan: Aumenta
de 5- 20 veces el riesgo de infeccion
(endometritis), aumenta el riesgo de ingreso del
recién nacido en neonatologia, aumenta el

riesgo de distres respiratorio neonatal, aumenta
tiempo de internacién materno, aumentael dolor
posparto.

Ademas deja una cicatriz no sélo en la piel, sino
interna que puede dejar sintomas permanentes.
Puede producir frustracion materna por no haber
podido tener parto normal.

Las principales causas que justifican una cesarea
son: sufrimiento fetal agudo, 2 0 mas cesareas
previas, presentacion de nalgas, Placenta previa,
desproporcion céfalo pélvica, falta de progreso
en el trabajo de parto.

La presentacion pelviana como indicacion de
cesarea continua en ascenso ya que los indices
de mortalidad materno-fetales son menores que
los informados cuando laresolucion es vaginal *.
La cesarea se vincula con las complicaciones de
cualquier laparotomia. El tipo mas frecuente de
complicacion es la infeccion, aproximadamente
2% ",

Este estudio se realiz6 con el proposito de
determinar las causas de cesarea en el Hospital
Santa Barbara Integrado HSBI, para mejorar la
atencion que se brinda a las embarazadas
durante los controles de embarazo y poder
detectar tempranamente si ameritara
intervencion quirdrgica.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo, retrospectivo, realizado
entre junio y agosto de 2008, el universo y la
muestra lo constituyeron 159 historias clinicas
de pacientes que dieron a luz mediante cesarea
en el HSBI durante los meses de enero a marzo
de 2008, se aplico una encuesta con preguntas
cerradas al expediente de cada una de ellas, que
contenia las siguientes preguntas; lugar de
procedencia, edad, nivel educativo, numero de
gestas, cesareas previas, causa de la cesarea
previa y actual. La procedencia se clasificd en
urbanay rural tomando en cuenta los parametros
utilizados para el Censo en Honduras; se define
Area Urbana a la poblacion que habita en
centros poblados de 2000 y mas habitantes y
que cuente ademas con las siguientes
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caracteristicas: a) servicio de agua de cafieria; b)
comunicacion terrestre carretera o ferrocarril; c)
escuela primaria completa; (6 grados); e) correo
y por lo menos uno de los siguientes servicios
bésicos: alumbrado eléctrico, alcantarillado o
centro de salud. Area Rural es la que no retine las
caracteristicas antes indicadas y la poblacion es
dispersa.

RESULTADQOS

Durante tres meses se atendieron 936 partos en
el HSBI, a 159 se les realiz0 cesarea, dando una
incidencia de 170 por mil. No se encontro
ninguna complicacion, Unicamente se encontrd
unacesarea programada.
Se encontrd que el 70% (112) de las pacientes,
procedian del area rural y 30%(47) del area
urbana.

En cuanto a la edad, se encontrd: 10-15 afios
4%, 16-20 afos 30%, 21-25 afios 26%, 26-30
afios 21% (ver graficoNo 1).

Grafico No 1.

Edad de las pacientes a quienes se les realizé cesarea.
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El 6% de las pacientes, eran analfabetas, 27%
tenian primaria incompleta y 32% habian
completado laprimaria (ver grafico No 2).

Grafico No 2.

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

Grafico No 3.

Causa de la cesarea previa.
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La DCP fue la causa de ceséarea en un 51%,
sufrimiento fetal agudo (SFA) 29%,
presentacion anormal (transverso o pélvico)9%
(vergraficoNo4).

Grafico No 4.

Causa de cesarea actual.
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De las 39 pacientes que tenian cesarea previa, 29
fue por DCP, la causa de la siguiente cesarea fue
DCPen27 (93%).

DISCUSION

La cesarea es la cirugia mas practicada en
nuestros hospitales en los Gltimos afos, lo cual
ha sido imprescindible para disminuir la
mortalidad materna y neonatal, cada afio
aumenta la prevalencia de ceséareas
probablemente se deba al aumento de personal
capacitadoy recursos en los hospitales.
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En esta investigacion se encontrd que la mayoria
de las pacientes a quienes se les realizd cesarea
estaban en edades comprendidas entre 16 y 20
afos, lo cual se puede comparar con otros
estudios, que indican que las cesares son
practicadas méas frecuentemente en pacientes
jévenes por ser donde inicia la vida reproductiva
y muchas veces ellas desean experimentar.
Ademas, se realizd cesarea a 4% de menores de
15 afios, similar a lo que ocurre en Camaguey,
hecho que es preocupante porque las
adolescentes no estdn preparadas para ser
madres”.

Se encontr6 que las primigestas fueron las
pacientes a quienes se les realiz6 cesareas mas
frecuentemente, similar a lo reportado por
\elascoy col en México que las primigestas son
las que mas sufren cesareas °. Lyndon-Rochelle
plantea que la nuliparidad es un factor
desfavorable parael parto vaginal “.

La causa de cesarea més frecuente fue DCP,
(también fue la causa mas frecuente en la
cesarea anterior), seguida de SFA vy
presentaciones anormales, (pélvicas y
transversas), en contraste con otros estudios que
indican que la cesérea previa es la causa mas
frecuente de cesarea '. Mientras otros indican
que la presentacion pelviana es la causa mas
frecuente .

Se encontré que 93% de las pacientes a quienes
se les realiz6 cesarea por DCP, tenian cesarea
previa por la misma causa, Janser Yy col.
indicaron que hay estudios que demuestran que
si la causa de la primera cesarea es DCP hay un
95% de probabilidad que el otro parto sea
cesarea debido a que las condiciones de la
pelvis no varian®. En todas las mujeres en edad
fértil se debe hacer énfasis en la planificacion
familiar, pero cuando se realiza cesarea por
DCP se debe explicar que probablemente el
siguiente parto también seré cesarea y lo mejor
seraque se le realice salpingoclasia.

No se reportd ninguna complicacién en todas las
pacientes estudiadas, hecho que contrasta con

Estudios que demuestran que la frecuencia de
infecciones en las heridas por cesareaes 2% ".
CONCLUSIONES: La mayoria de las pacientes
tenian edades comprendidas entre 16-20 afios y
eran primigestas, las causas mas frecuentes de
cesareas fueron; DCP, sufrimiento fetal agudo
(SFA) y presentaciones anormales (pélvico y
transverso) respectivamente. La causa mas
frecuente de cesarea previa fue DCP. También se
encontrd un alto niamero de menores de 15 afios
conembarazo.
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Caso Clinico

Microlitiasis Pulmonar Severa: A propdsito de un caso
Severe Microlitiasis Pulmonar: About a case

*Selvin Zacarias Reyes Garcia * Lysien Ilvania Zambrano - Edgardo Murillo

RESUMEN

La microlitiasis alveolar pulmonar es una
enfermedad idiopatica poco frecuente, se
caracteriza por acumulacion difusa de cuerpos
nodulares calcificados microscopicos,
compuestos de fosfato de calcio, conocidos
como calcosferitas; éstos se encuentran
caracteristicamente dentro de los espacios
alveolares mientras que las paredes de los
mismos se hallan normales, presentandose
fibrosis intersticial en las etapas de progresion
de la enfermedad. Se presenta el caso de un
paciente masculino de 65 afos, raza mestiza,
quien consulta por dificultad respiratoria
progresiva de 6 meses de evolucion,
acompafnado de hemoptisis. Se llega al
diagnéstico por estudio imagenolégico e
histopatoldgico a traves 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.

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
transbronquial biopsies for a good
histopathologie study.

Key words: Lung alveolar microlithiasis,
biopsies, transbronquial.

INTRODUCCION

La microlitiasis alveolar pulmonar pertenece al
grupo de enfermedades pulmonares
intersticiales, caracterizada por la presencia
intraalveolar de multiples micronodulos entre
0.01 a 3 mm de didmetro (microlitos o
calcosferitas) formados de fosfato de calcio ©.
Fue descrita por primera vez en 1686 en Italia
por Malphigi “, posteriormente Friederich en
1856 la describe como “cuerpos amilaceos en el
pulmon” similares a los de préstata, en 1918
Harbitz la considera una enfermedad propia
pulmonar y es Puhr en 1933 (2 quien le da
denominacion con la que se conoce hoy en dia
de “microlitiasis pulmonar alveolar”. Han sido
reportados cerca de 600 casos a nivel mundial,
siendo prevalente en paises como Turquia e
Italia; en Colombia existen seis casos
publicados en la literaturaz4). Laedad de inicio
clinico es variable ocurriendo desde el
nacimiento hasta los 80 afios y el paciente es
diagnosticado entre los 20 y 40 afios, debido a la
discordancia entre los hallazgos radioldgicos y
los sintomas clinicos (5). No existe predominio
de género, raza o condicion social y el patron
familiar se encuentraen 50% de los casos (7).

*Estudiantes de Medicina VIl afio, Facultad de Ciencias Médicas, UNAH, Miembros de ASOCEMH-UNAH
-Médico Patologo, Profesor Titular Facultad de Ciencias Médicas, UNAH; Servicio de Patologia,

Instituto Nacional Cardiopulmonar, Tegucigalpa, Honduras.
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En cuanto a la etiologia se han postulado
factores ambientales, inflamatorios, inmunes
enzimaticos y genéticos ). Recientemente se
logro identificar mutaciones en el gen SLC34A2
©), que codifica para el cotransportador tipo Ilb
de fosfato sddico; este gen es expresado en
tejido pulmonar fetal y adulto en las células
alveolares tipo I1, responsables de la produccion
de surfactantes (10). En cuanto a la morfogénesis
del microlito, existen ain muchas interrogantes,
se puede deducir que la formacion del microlito
es el resultado de la presencia de fosfato de
calcio quelante en el fluido extracelular (11). £/
Diagnostico se establece mediante los hallazgos
radiolégicos y la biopsia transbronquial o
biopsia pulmonar abierta. En el prondstico la
evolucion es variable, ya que se han descrito
tanto casos con evolucion superior a los 30 afios,
sin deterioro clinico, como casos con evolucion

a fibrosis pulmonar e insuficiencia respiratoria
(12).

CASO CLINICO

Masculino de 65 afios, agricultor, acude por
disnea de 6 meses de evolucion, la cual ha sido
progresiva hasta llegar a ser de moderados
esfuerzos, tos productiva, de un mes de
evolucidn, con expectoracion clara, sin fiebre.
Recibe nebulizaciones con salbutamol mas
bromuro de ipatropio. Fue trasladado del
Instituto Hondurefio de Seguridad Social. En
los antecedentes patologicos niega Asma,
Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial,
alergiasa medicamentos y comidas.

Ha presentado en varias ocasiones el mismo
cuadro actual, hasido ingresado repetidas veces
al Instituto Nacional Cardio-Pulmonar. Refiere
tabaquismo por 10 afios, el cual abandono hace
8 afios, niega alcoholismo. Niega antecedentes
familiares patologicos. Examen Fisico: Signos
vitales; Presiéon arterial: 90/60 mmHg,
Frecuencia cardiacay pulso 127 pulsaciones por
minuto, frecuencia respiratoria: 40 por minuto,
Saturacion de oxigeno: 81%. Regular estado
general, torax con leve tiraje intercostal,
pulmones murmullo vesicular atenuado,
crépitos basales bilaterales.

Estudios realizados: Rayos X de térax que
reportaron infiltrado micronodular severo
bilateral simeétrico, Tomografia Axial
Computarizada reportd neumopatia cronica

con fibrosis intersticial, bronquiectasis y bullas
subpleurales. Biopsia pulmonar a cielo abierto

reporta Microlitiasis Pulmonar Alveolar (ver

figuras1ly2).

Figura 1.

Imagen Histopatoldgica de Biopsia Bronquial,

se observan microcalculos difusos.

Figura 2

Imagen Histopatoldgica ampliada, se observa microcélculo.

DISCUSION

Las entidades con que pueden ser confundida
esta patologia son pocas, debido a la baja

frecuencia de esta enfermedad, entrelos cuadros

diferenciales tenemos calcificaciones por
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metastasis de otros tumores, tuberculosis miliar,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, en
estas puede haber presencia de microlitos en el
esputo 5. Cada una de estas enfermedades
mencionadas se descarta por las
manifestaciones que presenten cada una de
ellas, es decir su clinica, los métodos y estudios
diagndsticos. En el caso particular de
Microlitiasis Alveolar Pulmonar, el diagndstico
se hace por estudios de imagen e
histopatol6gico, de esta manera se hizo en este
paciente. La radiografia de Térax muestra un
patron micronodular difuso bilateral en
“tormenta de arena” que ha sido descrito por
muchos autorescon este nombre (13).

En este paciente se encontrd en la radiografia el
patrén mencionado anteriormente, se utilizo el
estudio tomogréafico, que en muchos casos nos
es muy Util para llegar al diagndstico cuando se
tiene la alta sospecha de esta patologia, la
biopsia transbronquial o biopsia pulmonar
abierta es el otro método para hacer el
diagnéstico de la enfermedad (12, en esta
podemos encontrar hallazgos histopatoldgicos
que consisten en la presencia de multiples
microcalculos en espacios alveolares con
engrosamiento del intersticio, focos de
osificacion y presencia de células gigantes de
cuerpo extrafo (14).

El tratamiento, en muchos pacientes el Unico
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, ademas al paciente se le realiz6 un
lavado broncoalveolar que mejord su condicién
y fue dado de alta con un estado de salud y
condicion de alta mejorada. El prondstico es
variado ya que algunos pacientes muestran una
rapida  progresion 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 progresion durante varios afos,
existiendo reportes de hasta mas de 40 afios al
seguimiento sin progresion de la enfermedad
(14).

Agradecimiento Especial: A Carlos Sanchez
por su colaboracién en la traduccion de
documentos; al Instituto Nacional Cardio-
Pulmonar  (INCP), por el apoyo en la
documentacidn de este caso quienes han hecho
posible larealizacion del mismo.
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Caso Clinico

Sindrome Doloroso Regional Complejo
Complex Regional Pain Syndrome

*Ofelia Loani Elvir Lazo + Carlos Fortin - Wilfredo Cruz Campos

RESUMEN

El Sindrome Doloroso Regional Complejo
(SDRC) es una enfermedad multisomética y
multisistémica que generalmente afecta una o
mas extremidades, convirtiéndolo en un dolor
regional, con fisiopatologia no clara. Causado
por lesiones traumaticas, quirlargicas, 0
jatrogénicas, con micro 0 macro trauma,
asociado con ciertas ocupaciones, este también
es asociado con ciertas enfermedades, tales
como: Infarto al miocardio, y lesiones
neurologicas 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 mas comun.
Las lesiones incluyen torceduras dislocaciones,
fracturas de manos y pies, mufieca, amputacion
traumatica o aplastamiento de los dedos, manos
0 muriecas, contusiones y hasta cortaduras leves
también, manipulaciones enérgicas y apretadas.
Cuando los sintomas pueden ser identificados
como injuria nerviosa es referido como SDRC
tipo Il o Causalgia, en ausencia de la
identificacion de este dafio como SDRC Tipo 1 0
Distrofia Simpatica Refleja (DSR).Lo
importante y fundamental es realizar un
diagnostico temprano vy tratarlo de una forma
adecuada y oportuna para mejorar el pronostico
de esta patologia, ya que en algunos casos hay
resistenciaa laterapia convencional.

Palabras clave: Sindrome de dolor regional
complejo, distrofia simpética refleja, dolor
neuropatico.

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
strain or sprain, 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 Il and in absence of the cause of
this injury like (CRPS) Type | 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; neuropathic pain.

* Anestesiéloga- Algologa (Medicina del Dolor Y cuidados Paliativos). Hospital DIME, [HSS.
+Ortopeda Y Traumatélogo, Hospital DIME, Hospital Honduras Medical Center.
- Neurocirujano, Medicinal del Dolor, Presidente de la sociedad Hondurefia para el estudio y Tratamiento del Dolor

(SHETD), Hospital Viera, Tegucigalpa, Honduras.
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INTRODUCCION

El Sindrome Doloroso Regional Complejo (SDRC),
es una enfermedad que afecta a gente joven
relativamente (media de 36 a 46 afios). Es mas
frecuente en mujeres (60-81%), aunque es inusual
también se ha observado en pacientes pediatricos.
La extremidad superior esta implicada en el 44-61%
de los casos y la inferior en el 39- 51%. La etiologia
tipica es una injuria menor: fractura en 16-46%,
estiramiento o esguince en el 10-29%, post-cirugia
en el 3-24%, contusion o lesién por aplastamiento
en el 8-18%. La etiologia indeterminada se presenta
en el 2-17% de los casos(t-3). EIl dolor atroz e
insoportable es una caracteristica de ésta patologia,
aunque el sistema nervioso simpatico ha sido
implicado en la patofisiologia y el término de Dolor
de Mantenimiento Simpético se introdujo para
explicar la respuesta del blogueo simpatico, la
presencia de disfuncién autondmica en el contexto
del SDRC4). El tratamiento puede ser una
experiencia muy frustrante para el paciente, la
familia asi también como para el médico tratante.
Frecuentemente se resiste a una variedad de terapias
convencionales (5,6). La modulacion del dolor con
antidepresivos, antiepilépticos, opioides,
estabilizadores de membrana los cuales en ocasiones
solo producen modestos beneficios terapéuticos.

El fendbmeno Wind up (aumento progresivo del
dolor) y la sensibilizacion central son claves para el
proceso neuroldgico que aparece involucrado en la
induccion y el mantenimiento en el dolor
neuropatico y el SDRC (6-10). La sobreexcitacion del
complejo receptor NMDA (N metil-D-
Aspartato) parece jugar un papel en el desarrollo
de este fendbmeno por lo cual lleva méas de 20
afios en su investigacién 11). La importancia de
la publicacion de este caso estd en destacar la
sospecha de este cuadro clinico que nos puede
llevar a un diagndstico y tratamiento temprano
y oportuno para mejorar la calidad de vida en
estos pacientes que lo padecen.

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

PRESENTACION DE CASO

Se trata de persona del sexo femenino, 19 afios
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 afios) presentando
dolor moderado a intenso y cambios
inflamatorios, tratado conservadoramente con
AINES vy cabestrillo por varias semanas, con
este manejo presentd mejoria leve. Luego inicia
a presentar manifestaciones clinicas
Neuropéaticas y Simpaticas (Edema,
Sudoracion, Dolor, Disfuncion, sensacion de
mayor temperatura en el brazo afectado),
durante 6 meses aproximadamente fue
manejada por multiples médicos con diferentes
diagnosticos entre ellos “contusion de codo +
Celulitis”. Es hasta 6 meses después que se le
diagnostica SDRC tipo | por lo que se le inicid
bifosfonato via oral: Fosamax 70 mg una vez por
semana por mas de un afio; Tramadol hasta 300
mg por dia; neuromodulares como gabapentina
con dosis de 900 a 1,200 mg al dia; Estimulacion
Nerviosa Eléctrica Transcutanea (TENS),
Blogueo del ganglio estrellado N° 5 con
anestésico local, mas fisioterapia obteniendo
periodos de mejoria 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 mejoria de corta duracion. Por este
motivo tubo problemas escolares. Al observar
en ella poca mejoria y recurrencia y
exacerbaciones del sindrome en muchas
ocasiones y a su dificil manejo farmacolégico se
decide en marzo del 2006 realizarle
simpatectomia a nivel de T3-T4 del lado
derecho.  Posterior a este procedimiento
desaparecieron el dolor neuropatico, edema,
disfuncion, y los cambios troficos. Continu6 con
fisioterapia hasta recuperar completamente la
funcion del miembro.

Un afio después (mayo del 2007) recibe golpe
en mismo miembro produciéndole recurrencia
de todos los sintomas anteriores del sindrome.
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Los cuales se intensifican 4 meses después. Se le
indica continuar con tramadol 150 mg dia,
Acetaminofen 1.3g dia, cambiar de
Gabapentina a Pregabalina con dosis de 150 mg
dia. En septiembre de 2007 es remitida a la
clinica 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, disfuncion y limitacion, cambios
vasculares y dermatoldgicos en piel y ufias del
mismo. Se ajusta dosis de farmacos y se inicia
amitriptilina 12.5 por la noche, pregabalina 300
mg amy 150 pm y Tramadol hasta 500mg al dia
(incluyendo uso de rescates). Tres dias después
se le realiza blogueo del ganglio estrellado con
esteroide Depomedrol 80 mg y anestésico local
Bupivacaina, bajo fluoroscopia. Desaparecieron
los signos y sintomas a partir de las siguientes 12
horas. Una semana despues sufre trauma leve
nuevamente en el codo con recidiva del dolor
severo EVA 9-10 y los sintomas neuropaticos.
Se ajusta y se modifica nuevamente los
farmacos: Gabapentina 300mg c/8 h y se
aumentd 300mg por dia 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 dia), vitamina C un gramo al
diay TENS.

Se le propone colocacion de un catéter epidural
para administracion de opioide, o de un catéter
en el plexo braquial pero las rechaza. Continud
presentando dolor de igual caracteristicas por lo
que se incrementa dosis de Gabapentina
1200mg, 600mg y 1200 mg (intervalos de 8
horas),se inicia la  administracién de un
inhibidor de los receptores NMDA: Ketamina
40 mg en infusion 1V, a pasar en una hora, diario
por 7 dias, luego dias alternos hasta llegar a
administrar una dosis por semana durante un
mes. Disminuyendo EVA de 10 a 4, se intento
administrar Alendronato 75 mg 1\V/d por 3 dias,
pero fue imposible adquirirlos en el mercado del
pais o de los paises vecinos.

En diciembre del 2007 aumenta nuevamente el
dolor a EVA de 9 e inicia con edema ligero, se
incrementa dosis de gabapentinaa 1,200 mg C/8
horas, amitriptilina12.5 mgamy 25 mgpmy se
administra Acido zolendrénico 5 mg 1V,
logrando controlar los sintomas a partir de las 72
horas posterior a la administracion, hasta la
fecha. Dos meses después se inicia con la
disminucion de los medicamentos orales
progresivamente. Actualmente esta con
Gabapentina 300 mg C/8 horas, amitriptilina 25
mg por la noche, Tramadol 50 mg como rescate
Unicamente tomando un promedio de 100 -150
mg al dia y Vitamina C 1 gramo al dia, TENS y
fisioy psicoterapia.

DISCUSION

Para sospechar este diagndstico es necesario
conocer sus caracteristicas clinicas(,12): Dolor
es severo, constante, profundo, ardoroso,
guemante y desproporcionado a la lesion.
Produce inmovilizacion del miembro afectado.
El roce de la ropa, del viento o la m&s minima
estimulacion son percibidos como un estimulo
doloroso. Alodinia. La estimulacion tactil
repetitiva en la piel puede causar un incremento
del dolor; con cada palmada, el dolor aumenta,
inclusive cuando la estimulacion tactil ha cesado
y puede persistir una sensacién prolongada de
dolor, lo que se conoce como Hiperpatia. El
dolor es difuso y generalizado en el area que ha
sido estimulada (Sindrome doloroso musculo
facial), pueden existir sensaciones de hinchazon
en la piel sin motivo aparente y sin previo
estimulo Disestesias paroxisticas y dolores
lancinantes.

La piel puede aparecer brillante seca, o con
descamacion Distrofia - Atrofia. El pelo y los
vellos crecen en forma gruesa al principio, pero
se hacen mas finos a medida que evoluciona el
proceso. Las ufias en la extremidad afectada se
muestran quebradizas, creciendo rapido al
principio y después en forma lenta. El
crecimiento rapido de las ufias es un signo
patognomonico.
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La actividad simpéatica anormal (cambios
vasomotores) puede asociarse con
manifestaciones de piel caliente o friaal tacto. El
paciente puede tener estas sensaciones de calory
de frio adn sin tocar la piel (cambios
vasomotores). La piel puede mostrar un
incremento en la secrecion de sudor (cambios
sudomotores), o mostrarse como “piel de
gallina”(cambios pilomotores). Los cambios
en la coloracién de la piel pueden ir desde una
apariencia moteada, hasta una coloracion roja
azulada. Estos cambios en la coloracion de la
piel, asi como las variaciones en la sensacion
dolorosa, pueden ocurrir con cambios en la
temperatura ambiente, especialmente con
temperaturas frias, sin embargo algunas de estas
variaciones pueden ocurrir sin que exista ningun
factor precipitante. Edema: esta presente en
muchos casos localizada alrededor de la region
dolorosa. Si este edema puede ser delineado en
la superficie de la piel, es casi seguro que el
paciente tenga SRDC (Signo patognomonico).

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 disminucion del
movimiento puede causar pérdida muscular
(Atrofia Difusa). La aparicion subita de
espasmos musculares puede ser severa e
incapacitante. Algunos pacientes describen una
sensacion de “estiramiento interno” en la
extremidad debiéndose esto al aumento del tono
muscular dejando la mano o el pie en una
posicionfija.

Propagacion de los Sintomas: L0s sintomas se
localizan en el lugar de la lesion. Amedida queel
tiempo pasa, tanto el dolor como la
sintomatologia tomaran un caréacter 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 Oseos. La radiografia puede
mostrar el desgaste 6seo, 0steoporosis (12).

Diagnéstico(13-18). No existen pruebas de
laboratorio especificas, ya que en la mayoria de
los casos el diagndstico que se realiza es
basicamente clinico. En algunos estudios se
encontrdé un aumento en la captacion del
radiofarmaco Tecnecio— 99. La Resonancia
Magnética nuclear parece ser de poco valor en el
establecimiento del diagnoéstico, aunque puede
mejorar la especificidad de esta cuando se usa
en conjunto con la Centelleografia (19,20). La
IASP ha establecido criterios para facilitar el
diagnostico (tabla N°1). Tratamiento: La meta
es optimizar la funcion del miembro afectado y
abolir o reducir el dolor, por lo que se debe
proporcionar medidas educacionales sobre esta
patologia. El consentimiento informado del
paciente sobre las opciones de tratamiento debe
ser el foco de la educacion. El clinico junto con
el paciente y su familia debe definir los
beneficios riesgos, alternativas y costos de las
terapias. Los elementos principales son:
Rehabilitacion, Manejo del Dolor y Terapia
Psicologica (21).

Rehabilitacion: Enfatizar en la importancia de
restauracion y reanimacion 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
fisica, TENS, etc.) son de gran utilidad para
aliviar el dolor producido por el movimiento, la
debilidad, falta de coordinacion, tremor y
distonia que interfiere con laterapia.

Hidroterapia, masajes con o sin calor,
estimulacion 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 dinamico y flexible.
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Medicamentos: Clorhidrato de Tramadol, otros
opioides como morfina, oxicodona.
Acetaminofen, Antidepresivos: Amitriptilina,
Imipramina, Clorimipramina y Nortriptilina.
Anticonvulsivantes: Gabapentina, Pregabalina,
Carbamazepina, Gabapentina, Topiramato,
Parche de Clonidina. Vitamina C, Bifosfonatos
(alendronato o acido zolendronico),
prednisolona via oral, calcitonina subcutanea,
fentolamina sistémica, betabloqueadores,
vasodilatadores, inhibidores NMDA (ketamina
infusion por ej), baclofen. Tecnicas
Minimamente Invasivas: Bloqueo del ganglio
estrellado, Bloqueo regional intravenoso,

Administracion de drogas a nivel epidural a
través de catéter tunelizado con clonidina,
ketamina, fentanil, anestésico local o esteroide.
Administracion de drogas a nivel intratecal:
morfina, baclofen.

Neuroestimulacion: Estimulacion del Cordon
Espinal y estimulacion nerviosa periférica.
Simpatectomia: para pacientes con respuesta
refractaria a tratamientos convencionales y en
quienes responden a bloqueo simpatico.

Esta es controversial ya que tiene riesgo
potencial de desarrollar neuralgia post simpatica
la cual puede representar denervacién por
supersensibilidad de adrenoreceptores, también
se ha reportado técnicas neuroliticas y con
radiofrecuencia. Estimulacidon cerebral
profunda y de la corteza motora, aunque aun es
unaterapia experimental (22,23).

Terapia Psicolégica: Enfocada a mejorar la
calidad de vida, facilitar el progreso de la
rehabilitacion, a desarrollar habilidades de
enfrentamiento al dolor y a la terapia cognitiva
conductual. Un reciente consenso reportado por
la IASP (Asociacion Internacional para el
Estudio y Tratamiento del Dolor) Recomienda
terapia al menos de 2 meses de duracion,
generalmente no requiere una intervencion
psicoldgica formal.

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

Tabla N°1

Criterios Diagnosticos para SDRC tipo | y Il segun la Asociacién Internacional

para el estudio y tratamiento del dolor IASP

SDRC tipo I (Distrofia Simpatica Refleja)

SDRC tipo II (Causalgia)

1. Presencia de un evento nocivo iniciador o causa
de inmovilizacion

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

3. Evidencia de algin tipo de edema, Cambios en
flujo sanguineo de la piel, o actividad sudomotora
anormal en la regién del dolor.

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

Debe satisfacer de 2 4 criterios

1. Presencia de dolor continuo, alodinia o hiperalgesia
después de un dafio nervioso, no necesariamente
limitada a la distribucion del nervio dafiado.

2. Evidencia de algln tipo de edema, Cambios en flujo
sanguineo de la piel, o actividad sudomotora anormal
en la region del dolor.

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

Debe satisfacer todos los criterios
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Articulos de Revision

Hipertension y Embarazo

* Humberto Rivera M.

La sociedad moderna con la serie de demandas
de caracter socioeconémico 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 lasalud.

Una de las patologias cada dia mas frecuentes es
la hipertension que ocasiona muertes en paises
desarrollados y en desarrollo, afectando un
nimero importante de mujeres con 0 sin
embarazo, que ven complicada su funcion
cardiovascular a causa de esta patologia y
poniendo en peligro su vida y la del feto cuando
ésta patologia 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 revision
bibliografica publicada al respecto tanto en
habla inglesa como castiza, con el objetivo de:
a) proporcionar informacion actual a los
profesionales y estudiantes interesados en el
tema, b) entender el mecanismo fisiopatologico
que contribuye a la hipertension y a la patologia
cardiovascular, y como este mecanismo debe ser
relacionado con el tratamiento, c) revisar los
factores de riesgo para hipertension en el
embarazo y determinar la necesidad de
intervenir, d) conocer la nueva clasificacion
que incluye pre hipertension, f) establecer
pautas para el tratamiento de los estadios
tempranos de hipertension, y, finalmente g)
identificar aquellas situaciones en que es
necesario referir el paciente a un especialista en
hipertension.

El adecuado cuidado es lo més importante en la
deteccion y manejo de la hipertension durante el
embarazo (hipertension gestacional,
preeclampsia, eclampsia).

“Un monitoreo antenatal adecuado incluye
identificacion de las pacientes de alto riesgo y una
deteccion temprana de los signos y sintomas que
indican una progresion a un estadio severo”.

La enfermedad hipertensiva ocurre en
aproximadamente 12 a22% de embarazos, y es
directamente responsable de 17.6% de muertes
maternas en los Estados Unidos (12, sin
embargo, hay confusion sobre la terminologia y
la clasificacion de estos desordenes.

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

Segun los criterios establecidos en mujeres
embarazadas, la hipertension se define como
nivel sistélico de la presion arterial de 140
milimetros o mas, o nivel diastélico de la presion
arterial de 90 milimetros 0 mas, que ocurra
después de 20 semanas de gestacion en una
mujer con la presion arterial previamente
normal. Tanto como un cuarto de mujeres con la
hipertension gestacional desarrollara
proteinuria, y edema; preeclampsia (s).

Preeclampsia es un sindrome definido por la
hipertension y proteinuria que también se
pueden asociar a otros sintomas, tales como
edema, disturbios visuales, dolor de cabeza,
dolor epigastrico.

Las anormalidades del laboratorio pueden
incluir la hemodlisis, las enzimas hepaticas
elevadas, y el recuento de plaguetas bajo,
(sindrome de HELLP).

* Profesor Titular, Departamento de Gineco-Obstetricia,Facultad de Ciencias Médicas,UNAH.
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La proteinuria puede 0 no puede estar presente
en pacientes con sindrome de HELLP.

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

Criterios para el diagnéstico de
Preeclampsia Leve

e Presion arterial de 140 milimetros de
sistolica 0 mas, o de 90 milimetros de
diastdlica 0 mas, que ocurre después de 20
semanas de gestacion en una mujer con la
presion arterial previamente normal.

*  Proteinuria, definida como excrecion
urinaria de proteina de 3 gr. 0 mas en un
espécimen de orina 24 horas ().

Pre eclampsia es un sindrome especifico que
ocurre generalmente después de 20 semanas de
gestacion.

El diagnéstico de Preeclampsia severa

La preeclampsia se considera severa si uno o

mas de los criterios siguientes esta presente:

* Presion arterial de 160 milimetros de
sistélica 0 mas, o de 110 milimetros de
diastolica o mas, tomada en dos ocasiones
separadas por lo menos con seis horas
mientras que el paciente esta en reposo en
cama (6-7).

* Proteinuria de 5 g o masaltaen un espécimen
de orina de 24 horas, o de +++ en dos
muestras tomadas al azar por lo menos por
cuatro horas de separacion.

“Sin embargo hay que considerar pacientes que
muestren una elevacion de mas de 30 milimetros
de sistolica o de mas de 15 milimetros de
diastolica”

Eclampsia se define como la presencia de

convulsiones tipo gran mal o coma en una mujer
con preeclampsia.
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Otras causas de convulsiones ademas de la
eclampsiaincluyen:

- Unamalformacion arteriovenosa

sangrante.

- Unaneurismaroto o

« Undesorden idiopatico.
Estos diagnosticos pueden ser los mas probables
en los casos en los cuales las convulsiones
ocurren después de 48 a 72 horas de post parto.

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

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

Fisiopatologia

En casos de preeclampsia, la invasion por el
trofoblasto parece ser incompleta (8, 9). La
interaccion de varios agentes vaso activos, tales
como la prostaciclina (vasodilatador), el
tromboxano A2 (vasoconstrictor potente), el
Oxido nitrico (vasodilatador potente), y las
endotelinas  (vasoconstrictoras potentes) que
causan otro cambio fisiopatoldgico
considerando en preeclampsia: El vasoespasmo
intenso.

El vasoespasmo y la hemoconcentracion
subsecuente se asocian a la contraccion del espacio
intravascular.

Cambios vasculares

La hemoconcentracion, ademés de la
hipertension, es un cambio vascular
significativo, porque las mujeres con el
sindrome 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 presion oncotica
coloide disminuida asociados a menudo a este
sindrome, las tentativas de ampliar el espacio
intravascular con terapia fluida Vigorosa en esta
mujeres, puede dar lugar a la elevacion de la
presion capilar pulmonar en cufia e incluso del
edema pulmonar.
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Cambios hematologicos:

Varios cambios hematolégicos también pueden
ocurrir en mujeres con preeclampsia,
especialmente cuando la preeclampsia es
severa.

La trombocitopenia y la hemdlisis pueden
ocurrir como parte del sindrome del HELLP, atn
cuando laetiologiaes desconocida.

En la interpretacion de los niveles del
hematocrito en la preeclampsia severa se debe
tomar en la consideracion que la hemolisis o la
hemoconcentracién o ambos pueden ocurrir.

La funcion hepatica:

Se puede alterar significativamente en mujeres
con preeclampsia severa. La alanina
aminotransferasa y el aspartato

aminotransferasa pueden estar elevadas.

La hiperbilirubinemia puede ocurrir,
especialmente en la presenciade lahemolisis.
La hemorragia hepatica, que se manifiesta
generalmente como hematoma subcapsular,
también puede ocurrir, especialmente en
mujeres con preeclampsia y dolor admoninal
superior (raramente ocurre la ruptura hepatica,
que se asociaa unaalta cifrade mortalidad) (12).

Las mujeres con Sindrome de HELLP.

La preeclampsia severa y la implicacion
hepatica pueden desarrollar sindrome de
HELLP.

Enun estudio, el sindrome de HELLP ocurrié en
aproximadamente el 20% de mujeres con
preeclampsiasevera (13).

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

Las manifestaciones neurolégicas vy
cerebrales:

La eclampsia sigue siendo una causa de la
mortalidad materna, generalmente en la

asociacion con la hemorragia intra craneana. (14,
15,16).

Aungue es infrecuente, la ceguera temporal (que
dura algunas horas hasta una semana) puede
acompafar la preeclampsia severa y la
eclampsia (17).

Otras manifestaciones del sistema nervioso
incluyen cefalea, la vision borrosa, escotomas, y
la hiperreflexia ).

Los cambios renales:

Como resultado del vasoespasmo, del aumento
previsto normal en el indice del filtrado
glomerular y de sangre renal, la disminucion
prevista de la creatinina en suero puede no
ocurrir en mujeres con preeclampsia,
especialmente si laenfermedad es severa.

La oliguria, (comunmente definida en forma
arbitraria) como menos de 500 ml en 24 horas,
también puede ocurrir secundaria a la
hemoconcentracion v al flujo sanguineo renal
disminuido.

Raramente, la oliguria persistente puede reflejar
la necrosis tubular, que puede conducir a la falla
renal aguda (1s).

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.

Estos incluyen la restriccion intrauterina del
crecimiento, oligohidramnios, abruptié de la
placenta, y el estado fetal en riesgo demostrado
envigilancia del antepartum.

Las consideraciones y recomendaciones
clinicas.

¢Hay métodos eficaces para identificar a
mujeresen el riesgo para la preeclampsia?

No se ha encontrado ninguna prueba de
investigacién confiable y rentable para
identificar a embarazadas con riesgo de
preeclampsia (19,20).

El &cido drico es una de las pruebas mas
utilizadas pero tiene un valor pronostico
positivo de solamente 33% y no ha probado ser
atil en predecir la preeclampsia (21).

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



Hipertension y Embarazo

La Velocimetria Doppler de las arterias uterinas
no ha sido considerada una prueba util para las
mujeres embarazadas, en pacientes de bajo
riesgo para la preeclampsia (19,22).

(Cuil es el tratamiento oOptimo para la
preeclampsia?

La observacion continua es apropiada
Unicamente para la mujer con un feto pretérmino
si tiene preeclampsia leve. Tal terapia consiste
en laevaluacion fetal y materna a).

Ningln ensayo seleccionado al azar ha
determinado las mejores pruebas para la
evaluacion fetal.

Se recomienda pruebas sin stress semanales,
perfiles biofisicos, 0 ambos, que se deben repetir
segun la condicion materna. La prueba se
recomienda dos veces por semana cuando se
sospecha restriccion del crecimiento
intrauterino u oligohidramnios.

El control diario del movimiento del feto
también ha probado ser (til.

También se recomienda el examen por
ultrasonido cada tres semanas para comprobar el
crecimiento fetal, vy el indice del liquido
amniotico ().

Los cuidados maternos consisten sobe todo en la
evaluacion frecuente para evitar la agravacion
de lapreeclampsia.

Pruebas de laboratorio iniciales tales como
recuento de plaquetas, enzimas hepaticas,
funcién renal, y una recoleccion de orinade 12 a
24 horas paraevaluar las proteinas.

El manejo de una paciente con preeclampsia
severay lejana al término, debe realizarse en un
centro de cuidado de tercer nivel, y en consulta
con un/a obstetra- ginecologo con el
entrenamiento, la experiencia y capacidad en
manejo de embarazos de alto riesgo, y un/a sub
especialista materno- fetal.

Ningun ensayo clinico seleccionado al azar ha
comparado el manejo conservador contra el
manejo agresivo de mujeres con sindrome de
HELLP.

En vista de la naturaleza seria de esta
complicacion, parece razonable concluir que las
mujeres con sindrome 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 hospitalizacion a menudo se recomienda
inicialmente para las mujeres con preeclampsia
leve ). Después de que las condiciones
maternas y fetales se determinen
cuidadosamente, el manejo subsecuente, puede
ser continuado en una unidad de vigilancia
externa 0 en su domicilio, en base a su
evaluacion inicial.

La hospitalizacion prolongada del embarazo en
la preeclampsia severa permite la intervencion
rapida en caso de que la progresion fulminante a
la crisis hipertensiva, abruptio de placenta, o
eclampsia.

Estas complicaciones son raras en las mujeres
vigiladas que tienen la evaluacion materna y
fetal frecuente, asi como tener acceso inmediato
alos cuidados médicos de tercer nivel.

Si se comprueba el empeoramiento de la
preeclampsia, segun lo determinado por
resultados de sintomas, signos clinicos y
pruebas del laboratorio, se indica la
hospitalizacion.

¢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 prevencion del agravamiento, el control de la
hipertension, y laeclampsia.

Aunque no hay unanimidad de opinién con
respecto al uso profilactico de sulfato del
magnesio para la prevenciéon de agravamiento
en mujeres con preeclampsia leve o la
hipertension gestacional, un informe de
significativa evidencia atestigua la eficacia del
sulfato del magnesio en mujeres con
preeclampsiaseveray 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 ningun ensayo clinico seleccionado al
azar hacomparado el tratamiento con placebo.
e La terapia antihipertensiva se
recomienda generalmente para los
niveles diastolicos de la presion arterial

de 105-110 milimetros o mayores (,
18,24).

e Lahidralazinay el labetalol son los dos
agentes mas utilizados para este
propasito.

Cual es el optimo manejo para las mujeres
con preeclampsia durante el parto?

Para la preeclampsia leve, se prefiere el parto
vaginal al alcanzar el término.

Ningun ensayo clinico seleccionado al azar ha
evaluado el método optimo de finalizacién del
embarazo para las mujeres con preeclampsia
severao eclampsia.

Dos estudios retrospectivos que comparan la
induccion del trabajo de parto con cesarea en
mujeres con preeclampsia con embarazo lejano
al término concluyeron:

“Que la induccion del trabajo de parto era
razonable y no era “dafiina” aln para los infantes
de bajo peso” (25,26).

“La decision para finalizar el embarazo por
cesareadebe ser individualizada”

Tratamiento antihipertensivo de la
preeclampsia:

La hidralazina 5-10 mg por via intravenosa
cada 15-20 minutos hasta que se alcanza la
respuesta deseada.

Labetalol: ladosis intravenosa del bolo de 20 mg
seguido por sulfato de magnesio 40 mg; si no es
eficaz, entonces sulfato de magnesio 80 mg.
cada 10 minutos a la dosis total méaxima de
sulfato de magnesio de 220 mg.

(*“Control de la intoxicacion por Sulfato de
magnesio”)

¢Esta contraindicada la anestesia durante
trabajo y atencion del parto en mujeres con
preeclampsia?

Con técnicas mejoradas en las Ultimas dos
décadas, la anestesia regional se ha convertido
en la técnica preferida para las mujeres con
preeclampsiaseveray laeclampsia.

Un analisis secundario de mujeres con
preeclampsia severa en el “Instituto Nacional de
la Salud de nifio y el ensayo fetal materno de la
red de unidades de la medicina del desarrollo
humano” concluyo:

“Que la anestesia epidural para cesarea no esta
asociada a un indice creciente de edema
pulmonar, o de fallarenal” 27).

Por otra parte, la anestesia general conlleva mas
riesgo a las mujeres embarazadas que la
anestesiaregional (2s).

La anestesia regional estd contraindicada
generalmente en la presencia de coagulopatia
debido al potencial para las complicaciones
hemorréagicas.

¢Como se deben manejar las mujeres con
eclampsia?

Las mujeres con eclampsia requieren la pronta
intervencion intrahospitalaria.

Cuando ocurre una crisis eclamptica, la mujer
debe ser estabilizada medicamente.

Primero, es importante controlar convulsionesy
prevenir su repeticion 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 liquido y
administrada por via intravenosa por 15-20
minutos, seguido por 2 g por hora como infusion
intravenosa continua (is).

Las medicaciones antihipertensivas se deben
utilizar para las mujeres con los niveles
diastdlicos de la presion arterial mayores de 105
- 110 milimetros.

La bradicardia fetal ocurre con frecuencia
durante una crisis eclamptica; generalmente
esto se puede manejar por el tratamiento
materno, y la finalizacién por ceséarea no es
obligatoria.
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Una vez que se estabilice la paciente, el método
de finalizacion del embarazo depende en parte
de factores tales como: edad de gestacional, la
presentacion fetal, y el progreso del trabajo de
parto.

La mayoria de las mujeres con preeclampsia
severa o eclampsia pueden ser manejadas sin la
supervisién hemodinamicainvasora.

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

La supervision hemodindmica invasora puede
ser beneficiosa en mujeres preeclampticas con
enfermedad cardiaca severa, (299 enfermedad
renal severa, la hipertension refractaria, la
oliguria, o el edema pulmonar (30,31).

Puedela preeclampsia ser prevenida?
Mucha de la investigacion obstétrica por
décadas, se ha dirigido a encontrar maneras de
prevenir preeclampsiay eclampsia.

Los estudios recientes se han centrado en la
aspirina en dosis bajas, las suplementacion con
calcio, y la terapia antioxidante. La mayoria de
la evidencia sugiere que la terapia de la aspirina
en bajas dosis es de poco beneficio en la
prevencion de preeclampsia en las mujeres con
POCO riesgo (4,32,33).

Aunqgue hay unacierta controversia con respecto
al uso de suplemento de calcio, ensayos grandes
controlados al azar, no han demostrado ningun
beneficio (34,35,36).

A pesar de que el parto es siempre apropiado
para la madre, este puede no ser éptimo 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. Hospitalizacion inmediata en la unidad de
labor y partos.
2. Inicio de medicamentos antihipertensivos.

3. Administracion de corticosteroides
4. Evaluacion laboratorial.
5. Evaluacion de la condicidn fetal.

La principal patologia que afecta a los fetos de
las pacientes con preeclampsia es la
insuficiencia placentaria, la cual puede producir
una restriccion del crecimiento intra uterino, asi
como una disminucién en el volumen de liquido
amniotico.

Durante el periodo de tiempo en el que la
paciente se mantiene en observacion, debe
recibir drogas anti hipertensivas seglin sea
necesario, para mantener una presion sistélica
entre 140- 155 mm Hg presion diastolica entre
90- 105 mm. Hg.

Los antihipertensivos mas utilizados:

Alfametildopa, Nifedipina, Hidralazina,
Labetalol

Alfametildopa
= Agonistade los receptores alfa
= Hipotensor de accion central
= Dosis de 500- 3000 mg/ diaen 2-4 dosis

Nifedipina
= Bloqueador de los canales de calcio
= Dosis de 40-120 mg/ dia (10-20 mg/4—hrs)

Se asocia con debilidad neuromuscular en
combinacion conel sulfato

Hidralazina
= Vasodiltador del musculo liso arteriolar
= Es utilizado en el manejo de las crisis
hipertensivas
= Dosis de 5 -10 mg/15 min segln sea
necesario sin exceder 25mg.
Se ha asociado con hipotensién materna severa,
abruptio, oliguria y efectos adversos en la
frecuencia cardiaca fetal.

Labetalol

e Antagonista de los receptores alfa y beta
adrenérgicos combinados
e Dosis de 600 — 2400 mg/ dia (200 - 800
mg ¢/8 horas o en las crisis 20 mg. IV
c/lO)mnutos hasta un maximo de 220
mg.
Se haasociado con bradicardia fetal.
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El uso de inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina, los bloqueadores de los receptores de
angiotensina, el atenolol y diuréticos debe ser
evitado, debido a efectos adversos fetales
inaceptables.

El médico tiene un rol importante en la
prevencion, el diagndstico, y el tratamiento de la
hipertension.

EL alto indice de pacientes hipertensas y sus
complicaciones tanto dentro como fuera de la
gestacion obliga al profesional de la salud a
tener un conocimiento basico de la hipertension
y sus complicaciones, se considera que el 32%
de los pacientes que adolecen de ésta patologia
lo desconoce, 15% sabe que la padece pero no
esta en tratamiento, 26% son tratados en forma
inadecuada, y sélo el 27% son tratados
adecuadamente.

Asi mismo a medida que laedad avanzael riesgo
de padecer de hipertension es mayor. La
presencia en nuestras salas de hospitalizacion de
pacientes embarazadas con hipertension
gestacional, hipertension cronica, preeclampsia,
eclampsia, sindrome de HELLP y los casos de
muerte que anualmente ocurren en nuestros
centros, nos obligan a prestar mayor atencion a
esta patologia y sefialar a nuestras pacientes las
medidas que deben tomar para evitar caer dentro
del rango de severidad .

Conclusiones

Es necesario hacer énfasis en la ensefianza de la
hipertensién su prevencion, diagnéstico y
tratamiento.Debemos educar a nuestras
pacientes y mantener programas de diagnostico
precoz de la hipertension.

La paciente embarazada complicada con uno de
los cuadros de la hipertension y sus familiares,
deben ser informados y concientizados del
riesgo que esta patologia implica en la actual y
futuras gestaciones.

La paciente con preeclampsia leve puede ser
tratada en forma ambulatoria y expectante
siemprey cuando se le instruya del riesgo y de la
urgencia que acuda de inmediato a un centro de
tercer nivel si el cuadro se agrava.

La preeclampsia severa, y la eclampsia y el
sindrome de HELLP deben ser tratadas en un
centro de tercer nivel por personal altamente
calificado.
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Adenosin Monofosfato Ciclico y Cerebro
* Sheyla Munguia, Alejandra Hernandez, Joan Reyes

- José Rubén Mairena

INTRODUCCION

La comunicacion o sefializacion celular es el
proceso mediante el cual unas celulas se
comunican con otras, llevando a respuestas
coordinadas y concertadas del organismo, ante
los distintos estimulos.

La via de comunicacion celular del adenosin
monofosfato ciclico (AMPc), o de la
adenilciclasa, fue la primeraen ser descubierta y
ha sido la que mas se ha estudiado. Earl Wilbur
Sutherland (1915-1974), bioquimico vy
farmacdélogo estadounidense, fue quien
descubrid esta via al estudiar el papel del AMPc
en la accion de la adrenalina sobre la
degradacion del glucégeno en el higado. Este
investigador también estudié al guanosin
monofosfato ciclico (GMPc) y fue quien utilizé
por primera vez el término “segundo
mensajero”, el cual se usa para estas y otras
moléculas que transmiten un “mensaje” en el
interior de una célula como continuacion de la
accion 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
Fisiologia y Medicina en 1971, y sentaron las
bases para los trabajos posteriores de
bioquimicos y bidlogos celulares sobre la
transduccion de sefiales (1.2).

El AMPc es un nucleétido formado por la base
nitrogenada adenina, por el azlcar ribosa y por
un grupo fosfato; éste Gltimo esta 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 ciclico, a
diferencia del adenosin monofosfato plano en el
que el grupo fosfato esta unido a la ribosa sélo
por un enlace éster, constituyendo el 5"- AMP
(vergraficoN°1) ).
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Varias hormonas y neurotransmisores utilizan la
via del AMPc para ejercer sus efectos en sus
células blanco, uniéndose a receptores
transmembranales acoplados a proteina 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 hidrolisis
del ultimo (ver grafico N°2).

Grafico 2.
Formacion de AMPc

ATP AMPc

El AMPc, actuando como segundo mensajero,
activa a la proteinacinasa dependiente de AMPc
o proteinacinasa A (PKA) la que, actuando como
tercer mensajero, fosforila proteinas que
finalmente se encargan de hacer los efectos de la
hormona (ver grafico 3). EI AMPc se une a las
subunidades regulatoria de la PKAYy asi éstas se
separan de las subunidades cataliticas las que
entonces pueden fosforilar proteinas. Una de las
proteinas que es fosforilada por la PKA, es el
factor de transcripcion conocido como proteina
de unién al elemento de respuesta al AMPc
(CREB).
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El CREB a su vez ingresa al nucleo de la célula
blanco e interactia con una regién en el acido
desoxiribonucléico (DNA) conocida como
elemento de respuesta al AMPc (CRE),
influyendo de esta manera en la expresion
genetica.

Los descensos regulados de la concentracion
intracelular de AMPc, por otro lado, son una
parte importante del sistema, y estos descensos
son producidos mediante dos mecanismos:
a) disminucion de la tasa de produccion
del AMPc,y
b) aumento de la inactivacion del AMPc
tras su formacion.

En el primer caso, varios primeros mensajeros
se unen a receptores transmembranales
acoplados a proteina G inhibidora (proteina Gi),
la cual al activarse produce una inhibicion de la
adenilciclasa, lo que a su vez conduce a una
disminucion de la formacion de AMPc.  Enel
segundo caso, una enzima, fosfodiesterasa de
nucledétidos ciclicos, produce la transformacion
del 3°,5"- AMP 0 AMPc en 5- AMP o AMP
plano, éste Gltimo no tiene la actividad de
segundo mensajero que si tiene el AMPc.
Existen al momento 11 tipos diferentes de
fosfodiesterasas de nucleotidos ciclicos
identificados al momento; algunas de estas
fosfodiesterasas inactivan AMPc, otras
inactivan GMPc y otras inactivan ambos
segundos mensajeros con preferencia por uno de
ellos. Lafosfodiesterasade tipo 1V (PDE4) (3-5).

Grafico 3.
Activacion de PKA por AMPc
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Entre la hormonas que ejercen sus acciones a
través de la via del AMPc se encuentran las
siguientes: corticotropina, hormona estimulante
de la tiroides, hormona luteinizante, hormona
estimulante de los foliculos, hormona
antidiurética, hormona paratiroidea, glucagén,
adrenalina, noradrealina, secretina y las
hormonas hipotalamicas liberadoras de
hormonas de la hipéfisis anterior.

También varios neurotransmisores utilizan la
via del AMPc como ser: dopamina, epinefrina,
histamina, adenosinay serotonina.

El polipéptido activador de la adenilciclasa
pituitario (PACAP) y el péptido intestinal
vasoactivo (VIP), se ha demostrado que son:
reguladores de la glandula pituitaria, del
pancreasy de las glandulas adrenales; relajantes
de masculo liso en vasos sanguineos, 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,
actuan como: neuroreguladores,
neurotransmisores, neurotroficos vy
neuroprotectores. Ademas, 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, VPAC2y PAC1; el Gltimo tiene mucha
mas afinidad por PACAP que por VIP, PHI y
PHM. Todos estos receptores estan acoplados a
laviadel AMPc.

Los efectos del PACAP, del VIP, del PHI y del
PHM, sobre la formacion 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 bioldgicos utilizados, siendo, en todos
los casos, el PACAP el agente que tuvo efecto
mas potente.
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El sistema generador de AMPc glial, es decir, en
los astrocitos, fue el que méas respondio, tanto al
PACAP como al VIP, sugiriendo que el
compartimiento celular glial puede constituir el
blanco primario de ambos. Esto, a su vez, esta
acorde con el concepto actual referente a que las
células gliales cumplen varias funciones en el
sistema nervioso y no solamente tienen, como se
creiaantes, un papel estructural.

Por otro lado, numerosos farmacos se unen a
receptores de la via del AMPc produciendo
efectos similares a las hormonas o
neurotransmisores que actGan por esta via, 0
bien impidiendo los efectos fisioldgicos de estas
moléculas (3-6).

AMPc, Memoriay Aprendizaje

La memoria es la funcion cerebral, resultado de
conexiones sinapticas 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 sinaptica. 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 ampliacién en el potencial
de accién, lo que produce un fortalecimiento
sinaptico que estarelacionado con lamemoria.

Existen varias isoformas de la adenilciclasa, la
enzima formadora de AMPc, y algunas de estas
isoformas (Acl y Ac8) son estimuladas por el
complejo formado por calcio i6nico y
calmodulina (Ca+2/CaM). EIl 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 Acl se ha visto que puede ser
estimulada, sinergisticamente, al mismo tiempo
por la proteina Gs. Un mecanismo similar al
anterior, se puede producir cuando se estimulan
canales de calcio voltaje dependientes.

Se ha descubierto que la adenilciclasa
estimulada por Ca+2/CaM es necesaria para la
formacion de memoria a largo plazo. El
complejo Ca+2/CaM ademas, activa a la cinasa
dependiente de Ca+2/CaM de tipo IV (CaMK
IV) en el citoplasma; la CaMK 1V, que se
encuentra ricamente distribuida en el cerebro,
una vez activada se dirige hacia el nucleo donde
fosforila a la proteina de union al CREB (CBP),
gue a su vez interactla con el CREB. EI CREB,
como ya se describid, interactta con la region en
el DNA conocida como CRE, y de esa manera
estimula la expresion de genes relacionados con
la potenciacion a largo plazo de larga duracion
(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 activacion por el AMPc
de GEF y PKA,; éstas a su vez activaarap-1, que
a su vez activa a Erk/MAPK; ésta a su vez, una
vez activada, entra al ndcleo para activar a la
CREB cinasa (rsk2), que a su vez fosforila al
CREB. ElI CREB también se ha visto que puede
ser fosforilado por la proteinacinasa C (PKC).

En el cerebro el sistema CREB/CRE est4
involucrado en la transmision sinaptica, la
memoria y el aprendizaje, asi como en la
sobrevivencia de la neurona, y en la
diferenciacion y crecimiento del axén. Los
individuos que viven mas tiempo, se hacen méas
vulnerables para desarrollar desordenes
neurovegetativos como la enfermedad de
Alzheimer o demencia senil, los que se
acomparian de pérdida de lamemoria 0 amnesia.
En ratones transgénicos, modelos de
enfermedad de Alzheimer, se ha utilizado
rolipram, un antidepresivo que inhibe a laPDE4,
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 sinapticas y la
memoria (7-16).

AMPcy 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.
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El bloqueo de la produccién de glucocorticoides
con metirapona, altera la consolidacién de la
memoria y previene el aumento de la memoria
inducido por el estrés y por la epinefrina;
mientras que la administracion sistémica de
glucocorticoides aumenta la memoria cuando se
hace antes o inmediatamente después de una
experienciade entrenamiento.

Se considera que el efecto desestabilizador, en la
concentracién o actividad, sobre la
adenilciclasa, al aumentarse el nivel de
adrenalina en caso de estrés, seria el mecanismo
de accion que explicaria el desencadenamiento
de patologias psicosomaticas.

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

AMPcy Depresion

Estudios recientes sugieren que el CREB puede
estar involucrado en la depresion, ya que se ha
visto disminucion de su expresion en la corteza
temporal de sujetos deprimidos.

Hasta el momento, existe cierta incapacidad
para demostrar la eficiencia de farmacos
antidepresivos, basandose Unicamente en los
niveles de neurotransmisores y en la regulacion
de receptores monoaminérgicos. Por lo anterior,
se han realizado estudios enfocados en la
regulacion de la produccion de segundos
mensajeros y en el patron de expresion genética
inducida por el tratamiento cronico con
farmacos antidepresivos. Asi, se ha visto que en
respuesta a tratamientos con ciertos
antidepresivos se presentan aumentos en:

a) Losvaloresde proteinas
Gsestimuladoras de adenilciclasa,

b) Losvaloresde PKA,y

c) Laexpresiondel CREB (19-21).

AMPcy Suicidio

La actividad de PKA esta disminuida en sujetos
suicidas con historia de depresion mayor. La
fijacion de AMPc a las subunidades regulatorias
de PKA, asi como, la expresion y las
caracteristicas funcionales del CREB, estan
disminuidas en cerebros postmorten de personas
suicidas.

El papel del CREB, en la corteza prefrontal
dorsolateral, se ha asociado con anormalidades
neurobioldgicas implicadas en comportamiento
suiciday en desordenes afectivos (22,23).

AMPcy Lesion del Sistema Nervioso

En un estudio se demostré que la cascada de
sefializacion de AMPCc/PKA es regulada
decrecientemente después de lesion traumatica
del cerebro, y que el tratamiento con un
inhibidor de PDE4 mejora el estado
histopatolégico y disminuye la inflamacion
después de lesion traumatica cerebral.

En modelos experimentales de lesion del SNC
se ha demostrado que la restauracion de los
niveles de AMPc mejora el prondstico. En
lesiones de la médula espinal, la aplicacion de
rolipram para inhibir la inactivacion del AMPc,
promueve la reparacion de axones y resulta en
mejoramiento de la locomocidn. Similarmente,
en la isquemia transitoria, el rolipram mejora la
sobrevivencia neuronal en el hipocampo vy 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).

AMPcy Tumor Cerebral

La quimosina CXCL12 y su receptor CXCR4
regulan el crecimiento de tumores cerebrales
malignosy son, por lo tanto, potenciales blancos
terapéuticos. El crecimiento de tumores
dependientes de CXCL12, depende a su vez de
una inhibicion sostenida de la produccion de
AMPc.
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La actividad antitumoral del antagonista
especifico de CXCR4, AMD 3465, esta
asociado con bloqueo de la supresion de la
produccién de AMPc. La elevacidn
farmacoldgica de la produccién de AMPc con el
inhibidor de fosfodiesterasa, rolipram, suprime
el crecimiento tumoral tanto in vitro como in
VIVO (16,27).

AMPcy Receptores Opiaceos

Los opiaceos utilizados en clinica, sobre todo
por sus efectos analgésicos, poseen una gran
capacidad para producir adiccion. La activacion
de los receptores opioides produce, a traves de
su interaccion con una proteina Gi, inhibicion de
la adenilciclasa y, por ende, inhibicién de la
sintesis de AMPc. El efecto inhibitorio cronico
producido por la presencia continuada del
opidceo induce una estimulacidn
compensatoria. Estos cambios se considera que
son, al menos en parte, responsables de la
tolerancia y de la dependencia a los opiaceos
(28,29).

Conclusion

Podemos afirmar que varios trastornos de la via
de comunicacion del AMPc estan asociados con
enfermedades y condiciones que afectan el
funcionamiento cerebral; asimismo, que el
descubrimiento de tal asociacién y los avances
en el conocimiento de la misma esta
conduciendo a que se encuentren nuevos
medicamentos cuyo blanco terapéutico es la via
del AMPc.

Nota: Los autores que aparecen al inicio de este articulo
son los principales. Ademas participaron como autores de
este trabajo los siguientes alumnos (as) de tercer afio de
medicina: Astrid Figueroa, Cinthia Martinez, Diana
Chang, Elizabeth Ordofiez, Erick Paz, Felicita Maradiaga,
Ingrid Rodriguez, Isaura Villatoro, Jennifer Altamirano,
Katherine Rodriguez, Katy Solano, Kevelin Cordova,
Keyvi Aguilar, Natalie Maradiaga, Rocio Alvarado,
Raissa Canales y Sarahi Fuentes. El articulo fue basado en
una revision bibliogréfica efectuada dentro de las
asignaturas de Bioquimica, BQ-113y Fisiologia FO-101,
para la carrera de Medicina, durante el Il Periodo
Académico del 2007 en la Universidad Nacional
Autonoma de Honduras (UNAH). Partiendo del trabajo
original se hicieron modificaciones y actualizaciones para
lapresente publicacion.
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Facultad de Ciencias Médicas

XVI Jornada Cientifica y Ill Congreso de Investigacion de las Ciencias de la Salud
Hacia un sistema nacional de investigacion para la salud participativa

24 y 25 Septiembre de 2009
INSTRUCCIONES PARA LA PREPARACION DE RESUMENES

Las Conferencias se programan en coordinacion con el Comité Organizador y a solicitud del Comité
Cientifico de acuerdo a latematica del evento.

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

Trabajos Cientificos
e Estudios Observacionales: Descriptivos (Transversales o Prevalencia; Longitudinales o
Incidencia), Casosy Controles (Retrospectivos), Cohortes (Prospectivos).
e Estudios Experimentales: Ensayos Experimentalesy Ensayos Clinicos.

Trabajos Clinicos
e Caso Clinico: Presentaciones clinicas tipicas de enfermedades poco frecuentes,
presentaciones atipicas de enfermedades comunes, problemas diagndsticos y/o
terapéuticos.
e Serie de Casos Clinicos: Coleccion de casos clinicos de enfermedades endémicas o
epidémicas cuyo analisis permita realizar una caracterizacion clinica y epidemioldgica de la
patologia en cuestion.

Experiencias en Salud Publica
e Evaluacion de Programas, Intervenciones y/o Proyectos en la Prevencion, Control y/o
Rehabilitacion: Esta modalidad recogeré aquellas experiencias exitosas e innovadoras en el
campo de la Salud Publica, ya sea en el ambito institucional y/o comunitario.

INSTRUCCIONES PARA PREPARACION DEL RESUMEN
(Conferencias y Trabajos Libres)

Lea las instrucciones antes de comenzar a preparar el Resumen. Tanto los Resimenes de las
Conferencias como de los Trabajos Libres se enumeraran y seran publicados en el Compendio de
Resumenes.

1. Provea lainformacion solicitaday escoja el tipo de trabajo, si es un Trabajo Libre (cientifico, clinico

y experiencia en salud publica) o Conferencia (magistral, plenaria, simposium, mesa redonda, foro,
panel y otros).
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Instrucciones para la Preparacion de Resimenes

2. Proporcione los datos que se le piden: Nombre del expositor, direccidn postal, teléfonos, correo
electronico. Indique si tiene necesidades especiales de proyeccion.

3. Escriba el cuerpo del Resumen con letra tipo Times New Roman punto 12 hasta un méaximo de 500
palabras. Comience por el Titulo del trabajo, contine con unanueva linea con los Autores (subraye el
nombre del Expositor), y en otra linea, las respectivas Instituciones. En otra lineacomience el Cuerpo
del Resumen el cual debe contener las secciones descritas a continuacion.

5. Cuerpo del Resumen. Trabajo Cientifico: Antecedentes, Objetivo(s), Material y Métodos,
Resultados y Conclusiones/Recomendaciones. Trabajo Clinico: Antecedentes, Descripcion del
caso/serie de casos (criterios clinicos, epidemiologicos, laboratorio, manejo y desenlace),
Conclusiones/Recomendaciones. Experiencia de Salud Publica: Antecedentes, Descripcion de la
experiencia, Lecciones aprendidas. Conferencia: Texto sin subtitulos. Ver encabezados abajo.

6. Envie el Resumen de la siguiente manera: una copia impresay una copia electronicaen CD en las
oficinas de la Unidad de Investigacion Cientifica, Facultad de Ciencias Médicas, Primer Piso del
edificio de la Escuela de Enfermeria, Contiguo Hospital Escuela; o una copia electronica a la
siguiente direccion: jornada.cientifica@yahoo.com

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

Pagina No. 1

RESUMEN DE TRABAJOS LIBRES Y CONFERENCIAS
CATEGORIA DEL TRABAJO LIBRE (Marque con una “X” la categoria correspondiente)
Trabajos Cientificos
Trabajos Clinicos

Experiencias en Salud Publica
Conferencia

TITULO DEL TRABAJO O CONFERENCIA:

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

Nombre:

Direccion postal:

Teléfono Fijo y Movil:

Direccion electronica:

INDICAR NECESIDADES ESPECIALES DE PROYECCION
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Pagina No. 2
CUERPO DEL RESUMEN (no mas de 500 palabras)
Elija el formato correspondiente al tipo de trabajo o conferencia que presentara.

Trabajo Cientifico
Titulo

Autores
Instituciones

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

Trabajo Clinico
Titulo

Autores
Instituciones

Antecedentes, Descripcion del caso/serie de casos (criterios clinicos, epidemiologicos,
laboratorio, manejo y desenlace), Conclusiones/Recomendaciones.

Experiencia de Salud Publica
Titulo

Autores

Instituciones

Antecedentes, Descripcion de la experiencia, Lecciones aprendidas.
Conferencia

Titulo

Autores

Instituciones

Texto sin subtitulos que debe incluir la informacion relevante que se presentara en la
conferencia.
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Resultados de la XV Jornada Cientifica y Il Congreso de Investigacion
de las Ciencias de la Salud, Universidad Nacional Auténoma de
Honduras, noviembre, 2008.

*Jackeline Alger, Eleonora Espinoza, Ivan Espinoza Salvado, Edna J. Maradiaga, Gustavo A. Moncada-Paz, Manuel A
Sierra,Mauricio Gonzales, Denis D. Padgett, Elizabeth Paguada+Astarte Alegria

La XV Jornada Cientificay Il Congreso de Investigacion de las Ciencias de la Salud de la Facultad de
Ciencias Médicas (FCM), Universidad Nacional Auténoma de Honduras (UNAH), son los eventos
cientificos mas importantes realizados anualmente en la FCM, y se llevaron a cabo en Tegucigalpa,
Honduras, el 11 y 12 de noviembre de 2008. La organizacion estuvo a cargo de un comité
representativo de los departamentos y unidades académicas de la FCM, con el liderazgo de la Unidad
de Investigacion Cientifica (UIC) de la FCM y la colaboracion de diferentes instituciones publicas y
privadas. El tema central fue Justicia Social para la Salud en Honduras y como parte del evento se
rindié homenaje a la MSc. Eva Luz de Alvarado (QDDG), en reconocimiento a su constante esfuerzo
por el desarrollo de la investigacion en la FCM. Se inscribieron un total de 217 participantes, 158
profesionales y 59 estudiantes; ademas de la participacion de estudiantes en calidad de asistentes
invitados, 60 alumnos de la carrera de Medicina y 40 alumnos de la carrera de Enfermeria. EI Centro
Nacional de Educacion Médica Continua del Colegio Médico de Honduras otorg6 14.15 horas crédito
al contenido programatico de estos eventos.

Los 30 trabajos libres aceptados e incluidos en el compendio de resumenes
(http://www.bvs.hn/html/es/XVJornada.html, acceso diciembre 2008) ilustran la investigacion
desarrollada en la FCM, demostrando su valor como herramienta de ensefianza — aprendizaje y su
aplicacion para mejorar la calidad de la atencion en salud en el Hospital Escuela y otros centros
asistenciales de la red de salud del pais. Los trabajos libres incluyeron trabajos cientificos, clinicos y
experiencias en salud publicaen las siguientes areas tematicas: 8 (26.7%) de Salud Publica; 4 (13.3%)
en Pediatria; 4 (13.3%) en Psiquiatria; 3 (10.0%) sobre medicamentos; 2 (6.7%) en Gineco-
obstetricia; 2 (6.7%) en Otorrinolaringologia; 2 (6.7%) en Dermatologia; 2 (6.7%) en Medicina
Interna; 2 (6.7%) en Docencia; y 1 (3.3%) en Investigaciony ética.

El evento contd también con la participacion de reconocidos docentes de la FCM y profesionales
invitados, y recibio el apoyo de la Direccion General de Promocion de la Salud y Departamento de
ITS/VIH/SIDA de la Secretaria de Salud, Foro Nacional de SIDA, Comisionado Nacional de
Derechos Humanos, Mecanismo Coordinador de Pais del Proyecto Fondo Mundial, Laboratorios
Médicos, Direccion General de Medicina Forense, Maestria en Salud Publica de la FCM, Sociedad
Hondurefia de Enfermedades Infecciosas (SHEI), Instituto de Enfermedades Infecciosas y
Parasitologia Antonio Vidal (IAV) y Asociacion Hondurefia de Parasitologia (AHPA). Se
programaron un total de 23 conferencias distribuidas en 2 foros (“Violencia, Derechos Humanos y
Salud”; “Acceso Universal a Servicios de Atencion Integral en Poblaciones Dificiles de Alcanzar”), 2
mesas redondas (“Ensefianza de la Parasitologia en la FCM”, “Maestria en Salud Publica”), 1
Simposium (“Enfermedades Infecciosas”), y 4 experiencias en salud de Otorrinolaringologia.

*Unidad de Investigacion Cientifica (UIC), Facultad de Ciencias Médicas, UNAH
+Programa de Maestria de Salud Publica, Facultad de Ciencias Médicas, UNAH
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Derechos Humanos, Mecanismo Coordinador de Pais del Proyecto Fondo Mundial, Laboratorios
Meédicos, Direccion General de Medicina Forense, Maestria en Salud Publica de la FCM, Sociedad
Hondurefia de Enfermedades Infecciosas (SHEI), Instituto de Enfermedades Infecciosas y
Parasitologia Antonio Vidal (IAV) y Asociacién Hondurefia de Parasitologia (AHPA). Se
programaron un total de 23 conferencias distribuidas en 2 foros (“Violencia, Derechos Humanos y
Salud”; “Acceso Universal a Servicios de Atencion Integral en Poblaciones Dificiles de Alcanzar’), 2
mesas redondas (“Ensefianza de la Parasitologia en la FCM”, “Maestria en Salud Publica”), 1
Simposium (“Enfermedades Infecciosas”), y 4 experiencias en salud de Otorrinolaringologia.

Seguidamente se describen algunos aspectos relevantes del desarrollo cientifico de la XV Jornada
Cientificay Il Congreso de Investigacion.

Foro “Violencia, Derechos Humanos y Salud en Honduras”. Este foro se desarrolld con la
participacién de los distinguidos panelistas: Dr. Ramén Custodio, Comisionado Nacional de los
Derechos Humanos en Honduras; Dr. Américo Reyes Ticas, Catedratico de Psiquiatriaen la FCM; Dr.
Allan Bonilla, profesional del Departamento de Medicina Forense

Se enfatiz6 sobre cual es la responsabilidad del Estado para garantizar los derechos humanos, al papel
de los medios de difusion en el correcto manejo de la informacion, asi como del impacto en la nifiez y
juventud de video-juegos y programas de TV, Internet y otros. De igual manera se relacioné la
violacion a los derechos humanos con el femicidio, el alcoholismo y drogadiccién, la falta de
implementacion de las politicas de estado y tratados internacionales y la narco-actividad, entre otros.
Entre las conclusiones el estado y poblacion, tenemos una enorme responsabilidad para lograr que se
mejoren los estandares de cumplimiento en materia de derechos humanos.

Foro “Acceso universal a terapia anti-retroviral (TARV), servicios de atencion integral y de
prevencion en poblaciones dificiles de alcanzar”. Este foro estuvo integrado por el Dr. Jorge
Fernandez de la Direccion General de Promocion de la Salud de la Secretaria de Salud, la Dra.
Xiomara BU, Directora Ejecutiva del Foro Nacional de SIDA, y el Dr. Rolando Pinel, Secretario
Técnico del Mecanismo Coordinador de Pais del Proyecto Fondo Mundial Honduras. En este foro se
brindd un panorama general sobre las condiciones de vida de las poblaciones de dificil acceso desde el
punto de vista de la igualdad de oportunidades como mandato bioético frente a otros determinantes
sociales, la necesidad de coordinacion intersectorial y el mandato impostergable de establecer
mecanismos de proteccion social en salud. Se dio una vision de la dindmica de laenfermedad frente a
una sociedad estatica que visualiza los derechos humanos como una mera satisfaccion 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 “Enseiianza en la FCM: El ejemplo en Parasitologia”. 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 presentd informacion histérica y descriptiva moderna sobre la importancia de las ciencias
basicas como puente en el entendimiento de la patologia humana y la necesidad de fortalecer este
proceso en la formacién del médico. Se presento6 informacion y justificé la necesidad de fortalecer el
laboratorio como herramienta de ensefianza — aprendizaje de la parasitologia en la FCM. Uno de los
aspectos mas importantes sefialados en la discusion fue la necesidad de fortalecer la ensefianza de la
parasitologia, la microbiologia y la inmunologia en la formacién de los estudiantes en las carreras de
Medicinay EnfermeriaenlaFCM.
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Mesa redonda “Investigacion en el postgrado en Salud Publica como estrategia de vinculacion
con las necesidades de la sociedad”. Esta mesa redonda fue organizada por el postgrado en Salud
Publica de la UNAH y estuvo enfocada a la presentacion y posterior discusion de la investigacion en
salud publica, entendida como un indicador de alto poder que refleja la dinamica en el proceso de
formacion en salud publica asi como, su contribucion a las necesidades y problemas de salud del pais.
En la busqueda de articular la teoria y la realidad, se identifica a la investigacién como proceso
mediador y como herramienta politica y técnica que contribuye a la vinculacién universidad-sociedad
brindando el marco para la accion 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 Publica en Salud Internacional y la problemdatica de las drogas en
América Latina, 2008. En esta investigacion multicéntrica en la que particip6 el postgrado en Salud
Publica se describen los conocimientos y experiencias de los docentes de 13 escuelas de Salud Publica
de América Latina sobre salud internacional y drogas, con el fin de establecer el recurso humano que
responde a las iniciativas del proyecto de Educacion en Salud Puablica liderado por la comision
Interamericana para el Control y abuso de Drogas de la Organizacién de Estados Americanos
(CICAD/OEA), afio 2008. 2) Dr. Jorge Sierra Barahona, Caracterizacion de la propiedad intelectual
y sus posibles implicaciones en el acceso a medicamentos. Se pretende con este proyecto generar y
divulgar informacion para que los actores sociales puedan tomar decisiones y ejercer acciones para
que la poblacion no sea afectada en su derecho a acceder a medicamentos por la proteccion de la
propiedad intelectual. 3) Dr. Avelino Ageitos, Analisis de situacion de los recursos humanos en salud,
Honduras 2008. Este trabajo permitira conocer en el campo de recursos humanos en salud en
Honduras qué esta pasando, por qué esta pasando, y por quiénes esta pasando desde una perspectiva
global y nacional. 4) Maestra Emilia Alduvin, Modelos de atencién y modelos de gestion en salud.
Esta investigacion colaborativa parte del analisis de la Atencion Primaria en Salud Integral (APS-1)
desde la dptica del derecho a lasalud, y pretende estudiar las competencias del recurso humano parala
implementacién de laAPS-1 en los modelos de atencién centralizados y descentralizados

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

En la Ceremonia de Clausura se present0 una resefia de la trayectoria de la UIC en su Vigésimo
Aniversario, 1988-2008. La UIC fue creada con su respectivo disefio de estructura y funcionamiento,
a partir del cual ha desarrollado diferentes actividades conducentes a fortalecer la investigacién en la
FCM vy en la sociedad hondurefia. Entre estas actividades, destacan la capacitacion a estudiantes y
docentes de pregrado y postgrado de la FCM, de la UNAH y fuera de la UNAH, nacionales y
extranjeros, la definicion de las lineas prioritarias de investigacion de la FCM, programa de tutorias en
investigacion a los residentes y docentes de los diferentes Postgrados de Medicina, Comité de Etica, y
varios proyectos de vinculacion Sociedad — Universidad impulsados desde la UIC.
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Resultados de la XV Jornada Cientifica y Il Congreso de Investigacién de las Ciencias de la Salud,UNAH noviembre, 2008.

Desde 1993 la FCM ha enarbolado anualmente, y de forma ininterrumpida, la bandera de la
investigacion en cada Jornada Cientifica para promover espacios de didlogo institucional y nacional y
presentar los resultados de las investigaciones realizadas, aportando evidencia para la toma de
decisiones e influir en politicas que beneficien a la poblacién del pais. A través de la generacién de un
pensamiento critico-reflexivo y de informacion estratégica para la toma de decisiones, la
investigacion es un instrumento poderoso de transformacién social en beneficio de nuestra poblacion,
especialmente de los mas pobresy vulnerables.

Una vez mas, los eventos cientificos de la FCM fueron el resultado del esfuerzo tesonero de maltiples
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 Cientifico, 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 ultimo aspecto,
resaltamos el apoyo técnico y logistico 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 Cientifico y Compendio de Resumenes, el cual también
esta disponible a través de la Biblioteca Virtual en Salud de Honduras en la direccion Web:
http://www.bvs.hn/html/es/XVJornada.html (acceso diciembre 2008).

La XVIJornada Cientificay Il Congreso de Investigacion de las Ciencias de la Salud se llevaraa cabo
el 24 y 25 de septiembre de 2009 con el lema Hacia un Sistema Nacional de Investigacion para la
Salud Participativo. Lafechalimite paraentrega de resumeneses el 31 de mayo de 20009.
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VI Curso Regional Zona D FELSOCEM y VIIl Congreso Cientifico
ASOCEMH-UNAH, Mayo 2009.

*Sevilla Carol, *Pérez Jennifer, *Zambrano Lysien, *Sanchez Carlos, *Reyes Selvin.
*Miembros de La Asociacion Cientifica de Estudiantes de Medicina de Honduras (ASOCEMH - UNAH)

LaAsociacion Cientifica de Estudiantes de Medicina de Honduras (ASOCEMH-UNAH) es un grupo
que nacid por iniciativa de jovenes estudiantes emprendedores, interesados para desarrollar
investigaciones que permitan una integracion importante a las actividades cientificas de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad Nacional Autbnoma de Honduras.

Una de las actividades de mayor relevancia de la Federacion Latinoamericana de Sociedades
Cientificas de Estudiantes de Medicina (FELSOCEM) es la realizacion de un Curso Regional de la
Zona D (Meéxico, El Caribe y Centroamerica). ASOCEMH-UNAH aprovecha el espacio para
desarrollar asi mismo un Congreso Cientifico.

El VI Curso Regional de la Zona D FELSOCEM y VIII Congreso Cientifico 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, contd con la participacion de médicos especialistas, enfermeras,
parasitélogos y la asistencia interesada de mas de 257 participantes estudiantiles. El propdésito de este
evento fue brindar a los médicos en formacion los conocimientos basicos en Investigacion,
Publicaciony Areas Clinicas.

El programa estuvo conformado por 14 conferencias, 2 talleres, presentacion de trabajos libres y un
Concurso Trivia. Sin embargo, nuestro mayor aporte y lo mas destacado fue la presentacion del
Simposium “Influenza A HIN1: “Lo que los estudiantes de Medicina deben saber”, conferencias
dictadas por los destacados Doctores Elsa Palou, Marco Luque y Manuel Sierra, que aperturé este
evento cientifico académico.

Como una forma divertida de educacion y aprendizaje médico, se realizo por primera vez el Concurso
Triviaque sirvio paraestrechar los lazos de amistad entre las sociedades estudiantiles de la Facultad de
Ciencias Médicas, como la participacion del Grupo de Analisis Universitario en Medicina
(GAUMED) y Practicas Médicas Tempranas “Amistad y Salud”, resultando este ultimo 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 realizd una investigacion con la informacién de los
asistentes, obteniendo los siguientes resultados:

Asistentes por Ao al VI Curso Regional de la Zona D FELSCOEM y VIl Congreso Cientifico ASOCEMH UNAH 2009

8.10% 4.06% 1.21% 0.40%
8.50% Anos
I [ ] m
L Y v
| Y /o

77.73%

El 77,73% de los inscritos en el Congreso cursan el IV Ano, 0,40% de los asistentes
corresponde al lll Aho y no hubo asistentes de primer ano.
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VI Curso Regional Zona D FELSOCEM vy VIII Congreso Cientifico ASOCEMH-UNAH, Mayo 2009.

I CURSO REGIONAIONA D FELSOCEM
= Cl6)=)

Areas de interés para realizar investigaciones por los Estudiantes de Medicina de la
Facultad de Ciencias Médicas de la UNAH.

Areas Numero Porcentaje
Ginecobstetricia 34 14.04%
Pediatria 60 24.79%
Medicina Interna 77 31.81%
Cirugia 41 16.94%
Salud Publica 16 6.61%
Otros 14 5.78%
Total 242 100%

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

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

Ha realizado . Ha presentado  Es Miembro de

Investigacién O Trabajos Sociedad
Cientifico Estudiantil

NO

3.78% 96.22%

Ha asistido a

Congreso
Cientifico
SI NO SI NO SI NO SI NO SI

42.85% 57.15% 28.74% 71.25% | 6.07% 93.92% | 6.09% 93.90%
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VI Curso Regional Zona D FELSOCEM vy VIII Congreso Cientifico ASOCEMH-UNAH, Mayo 2009.

Los datos anteriores revelan que la produccion cientifica de nuestra facultad es baja, ya que son pocos los
proyectos cientificos 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
cientifico académica del pregrado de la Facultad de Ciencias Medicas e incitar en los asistentes el deseo de
incursionarse en ese amplio campo de la investigacion.

Agradecemos a la FELSOCEM, Facultad de Ciencias Médicas, Biblioteca Médica Nacional, Revista de la
Facultad de Ciencias Médicas, Hospital Escuela, Asociacion Hondurefia de Parasitologia, Sociedad Hondurefia
de Enfermedades Infecciosas y Parasitologia 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 Cientifico ASOCEMH-UNAH.
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Directrices de Publicaciones Cientificas
Preparacion y envio de manuscritos a revistas biomédicas
* Comité Internacional de Editores de Revista Médicas. Requisitos de Uniformidad

Preparacion del manuscrito

Los Editores y revisores externos dedican
mucho tiempo a la lectura de manuscritos, y por
esto valoran positivamente los trabajos faciles
de leer y de editar. Gran parte de la informacion
incluida en las instrucciones para autores de las
revistas estd disefiada para alcanzar estos
objetivos respetando las necesidades editoriales
propias de cada publicacion. Las siguientes
recomendaciones establecen el marco general y
los principios basicos a seguir en la preparacion
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
Introduccion, Métodos, Resultados y Discusion.
La asi Ilamada estructura <IMRD> no es un

formato arbitrario de publicacion,
sino un reflejo directo del propio proceso de
investigaciéon cientifica. En los articulos
particularmente extensos puede ser necesario
incluir en el texto apartado adicionales
especialmente en las secciones de Resultados y
Discusion 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 publicacion en la red permite afiadir detalles
0 secciones enteras sélo en la version
electrénica: datos adicionales, enlaces cruzados,
seleccidn de partes de los articulos, etc. Autores
y Editores deben trabajar conjuntamente en la
preparacion y utilizacion de estos nuevos

recursos. Los materiales remitidos como
informacion adicional para la red deben seguir
también el proceso de revision externa por
expertos.

Se debe escribir a doble espacio y dejar
margenes generosos en todas las partes del
manuscrito incluyendo la pagina del titulo, el
resumen, el texto principal, los Directrices de
Publicaciones Cientificas Preparacion y envio
de manuscritos a revistas biomédicas
* Comité Internacional de Editores de Revista

Médicas. Requisitos de Uniformidad
agradecimientos, la bibliografia, las tablas y las

leyendas__,lo que facilitara la tarea de Editores
yrevisores en lacorreccion del texto lineaa linea
y en la inclusion de comentarios 0 preguntas
directamente sobre la copia en papel. Esta
recomendacion es también aplicable a los
manuscritos remitidos por via electrénica, ya
que puede ser necesario imprimir el documento
para su revision y proceso de edicion.

Durante el proceso editorial, Editores y
revisores necesitaran con frecuencia referirse a
partes especificas del manuscritos lo que resulta
dificultoso a menos que se hayan numerado las
paginas. Por tanto, el manuscrito debe estar
numerado en todas sus paginas, empezando por
la pagina del titulo.

1. b. Recomendaciones para la
publicacién de estudios con

disenos especificos.
Frecuentemente en los trabajos de investigacién

falta informacion esencial. Los escritos
presentados en este documento se refieren a
cuestiones generales, comunes a cualquier tipo
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Preparacién y envio de manuscritos a revistas biomédicas

de trabajo. Pero se recomienda a los autores que
consulten también, si existen, las guias sobre
publicacion de estudios con disefios especificos.
En el caso de ensayos clinicos controlados
aleatorizados, los autores deben seguir las
recomendaciones recogidas en la Declaracién
CONSORT (www.consort-statement.org). En
otros elementos, la Declaracion CONSORT
incluye una lista de comprobacion de la
informacion 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 publicacion de estudios con otros disefios
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. Pagina del titulo
En la primera pagina del manuscrito debe
figurar la siguiente informacion:

1. Titulo del trabajo. Los titulos concisos son
mas faciles de leer que titulos los largos en
intrincados. Sin embargo, en los titulos
demasiado breves puede faltar informacion util,
como el disefio del estudio (que es
particularmente importante para identificar
ensayos clinicos controlados aleatorizados).
Los autores deben incluir en el titulo toda la
informacion que maximice la sensibilidad y la
especificidad en la recuperacion del trabajo a
través de una busqueda electronica.

2. Nombres de los autores y sus filiaciones
institucionales.

Algunas revistas publicaran también el grado
académico mas alto de cada autor, pero no todas.

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

4. Renuncias de responsabilidad, si las hubiera.

5. Autor responsable de la correspondencia.
Debe identificarse el nombre, direccidn postal,
teléfono y fax y direccidn electronica 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 algin autor es identificado
como tal (véase seccion I1.LA.1. Autores
firmantes). El autor responsable de la

correspondencia debe indicar claramente
si desea 0 no que se publique su direccion
electronica.

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

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

8. Titulo breve. Algunas revistas solicitan un
titulo breve, generalmente de no mas de 40
caracteres (incluyendo letras y espacios) al pie
de la pagina del titulo. La mayoria de las revistas
publican estos titulos breves, y también resultan
Gtiles para registrar e identificar los manuscritos
en el proceso editorial.

9. Recuento de palabras. El conocimiento del

namero de palabras del texto principal del
manuscrito (excluyendo el resumen, los
agradecimientos, las leyendas de las figuras y la
bibliografia) permitird a Editores y
revisores valorar si la informacién contenida en
el manuscrito justifica el espacio ocupado y si el
manuscrito se ajusta a los limites de extension
establecidos por la revista. Por los mismos
motivos, también resulta datil el recuento
diferenciado del numero de palabras del
resumen.
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Preparacion y envio de manuscritos a revistas biomédicas

10. NUumero de figuras y tablas. Para redactores
editoriales y revisores puede resultar dificil
saber si se han incluido realmente las figuras y
tablas que deben acompafar al manuscrito a
menos que se especifique el nimero de figurasy
tablas del trabajo en la péagina del titulo.

3. Pagina para la declaracion de
conflictos de intereses

Para evitar que la informacion sobre potenciales
conflictosde intereses de los autores pase
desapercibida o no aparezca en el lugar
apropiado, es necesario que dicha informacion
forme parte del manuscrito. Por tanto, debe
incluirse también en una 0 mas paginas
separadas, inmediatamente a continuacion de la
pagina del titulo. Sin embargo algunas revistas
pueden no estar de acuerdo en solicitar esta
informacion a los autores y otras prefieren no
remitir la informacion sobre conflicto de
intereses a los revisores externos (véase seccion
[1.D. conflictos de interés).

4. Resumen y palabras clave

A continuacion de la pagina del titulo (o, en su
caso, de la pagina de declaracion de conflictos
de intereses) debe encontrarse el resumen, cuyo
formato. (estructura o no) y extension es
variable segun la revista. El resumen debe
informar sobre el marco o fundamentos
del estudio y debe presentar los objetivos del
estudio, los procedimientos basicos su
realizacion (seleccion de los sujetos del estudio
0 de los animales de laboratorio, métodos
observacionales y analiticos), los principales
resultados (incluyendo la magnitud de los
efectos y su significacion estadisticas, si fuera
posible) y las principales conclusiones. Se
deben destacar los aspectos mas novedosos y
relevantes del trabajo.

Puesto que el resumen es la Unica parte
significativa del articulo que se incluira en la
mayoria de las bases de datos electronicas, y la
Unica parte a la que accederan muchos lectores,
los autores deben asegurarse de que el resumen
recoge de manera exacta los contenidos
principales del articulo. Desgraciadamente, con
frecuencia la informacion incluida en los
resimenes no coincide con la contenida en el
cuerpo del articulo.

El formato de los resimenes estructurados varia
de unas revistas a otras, y en algunas se utilizan
diferentes formatos. Los autores deben preparar
sus resumenes siguiendo las instrucciones de la
revista elegida. Algunas revistas solicitan que, a
continuacion del resumen, los autores incluyan e
identifiquen de tres a diez palabras clave o
locuciones breves que describan el tema
principal del articulo. Esta informacion sera util
para el proceso de indizacién cruzada del
trabajo, y puede también ser publicada junto con
el resumen.

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

5. Introduccion

En esta seccion se debe describir el marco o los
fundamentos del estudio (por ejemplo, la
naturaleza del problema y su relevancia).
También deben enunciarse los objetivos
especificos o de investigacion o la hipotesis
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, asi como cualquier
andlisis de subgrupos previsto en el protocolo
del estudio. Se deben incluir sélo las referencias
bibliograficas pertinentes, y nunca se deben
presentar datos o conclusiones del propio
estudio.
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6. Métodos

La seccion de Métodos debe incluir solo la
informacion disponible cuando se disefio el
proyecto o protocolo del estudio. Toda la
informacion obtenido a partir de la ejecucion del
mismo pertenece a la seccion de resultados.

6.a. Seleccion y descripcion de los
participantes

Se deben describir claramente el proceso de
seleccion de los sujetos de observacién o
experimentales (pacientes o animales de
laboratorio, incluyendo los controles), los
criterios de inclusion y exclusiéon de dichos
sujetos y su poblacién de origen. Puesto que la
relevancia de variables tales como la edad y el
sexo no siempre es evidente en relacién 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 so6lo sujetos de determinados
grupos de edad o por qué se excluyeron las
mujeres.

El objetivo fundamental debe ser exponer con la
méaxima claridad como se llevo a cabo el estudio
y por qué se hizo asi. Cuando se utilicen
variables como raza o etnia, se debe definir
como se midieron tales variables y justificar su
relevanciaen el estudio.

6.b. Informacion técnica

Se deben identificar los métodos, aparatos (con
el nombre y direccion de fabricante entre
paréntesis) y procedimientos con suficiente
nivel de detalle como para permitir que otros
investigadores reproduzcan los resultados.
Se deben incluir solo referencias bibliograficas
para las técnicas conocidas incluyendo los
métodos estadisticos (véase a continuacion), y
en el caso de métodos publicados pero no
conocidos de forma general una descripcion
breve de estos ademés de las referencias
pertinentes. Deben describirse los métodos
nuevos o modificados considerablemente,
justificando las razones para utilizarlos y
valorando sus limitaciones.

Todos los farmacos y sustancias quimicas
utilizadas deben identificarse de manera exacta,
incluyendo nombres genéricos, dosis y vias de
administracion.

En los trabajos de revision se deben incluir una
seccion 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. Analisis estadisticos

Los métodos estadisticos 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 indices
estadisticos de precision o de incertidumbre
(tales como los intervalos de confianza). Los
autores deben evitar la confianza exclusiva en
pruebas estadisticas de hipotesis, por ejemplo
valores p, que no aportan la informacion de
interés sobre la magnitud del efecto. Siempre
que sea posible, las referencias bibliograficas
relacionadas con el disefio y los métodos
estadisticos del estudio deben ser de
publicaciones cléasicas y conocidas
(con especificacion de las paginas
correspondientes).

Sera también necesario definir los términos
estadisticos, las abreviaturas y la mayoria de los
simbolos. Se debe especificar el programa
informatico utilizado.

7. Resultados

Los resultados deben presentarse siguiendo una
secuencia légica en texto, tablas e ilustraciones,
los resultados principales 0 méas 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 solo los resultados més relevantes. Se
puede incluir informaciéon adicional
0 materiales complementarios en un apéndice,
siempre que sea accesible, pero sin que se
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interrumpa el discurso del texto. Otra opcion es
publicar estos materiales sélo en la version
electronica de la revista.

Cuando se resumen los datos en la seccion de
resultados, no deben presentarse sélo resultados
numéricos derivados (por ejemplo,
porcentajes), sino también los valores absolutos
de los que se obtienen dichos derivados. Se
deben especificar los métodos estadisticos
utilizados en cada analisis. Tablas y figuras
deben limitarse sélo a las estrictamente
necesarias para apoyar los fundamentos de
trabajo y poder valorar los argumentos
presentados. Son preferibles las gréficas a las
tablas con multiples entradas. No deben
repetirse los datos presentados en tablas y
figuras. Se debe evitar la utilizacion coloquial de
términos estadisticos técnicos tales como
aleatorio, (que implica una estrategia
de aleatorizacion), normal, significativo
correlacion, o muestra.

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

8.Discusion

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 informacion ya presentados en
las secciones de Introduccion o Resultados. En
el caso de estudios experimentales,
resulta atil empezar la discusion con un breve
resumen de los principales resultados, y a
continuacion explorar los posibles mecanismos
0 explicaciones para dichos resultados,
comparar y contrastar los resultados obtenidos
con los de otros estudios relevantes,
presentar las limitaciones del estudio y, por
altimo, comentar las implicaciones del estudio
para futuras investigaciones y para la préctica
sanitaria.

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 econdmicos a
menos que el manuscrito incluya los
correspondientes datos y analisis econémicos.
No se deben establecer prioridades ni extraer
conclusiones prematuras de trabajos todavia en
curso. Si esta justificando, se pueden presentar
nuevas hipotesis, pero siempre deben estar
claramente identificadas como tales.

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

Aunque las citas bibliograficas de trabajos de
revision pueden servir para que el lector acceda
de manera eficiente a un area especifica de la
literatura meédica, los articulos de revision 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
inclusion en la bibliografia de un ndmero
excesivo de trabajosoriginales consume
demasiado espacio en la pagina impresa. Una
seleccién de los trabajos clave con frecuencia
sera mas Util que un listado extenso de citas,
especialmente ahora que es posible extender el
numero de referencias bibliograficas en la
version electronica del articulo y que las
busquedas bibliogréficas electronicas permiten
a los lectores recuperar facilmente
los trabajos publicados.

Se debe evitar la utilizacion de los resimenes
como referencias bibliograficas. Las citas a
manuscritos aceptados pero todavia no
publicados deben identificarse como <en
prensa> 0 <de préxima aparicion >.

Los autores deben conseguir los
correspondientes permisos para citar este tipo de
trabajos, asi como la confirmacion de que estan
aceptados para su publicacion.
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La informacién procedente de manuscritos
enviados para su publicacion pero todavia 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 informacion
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
informaciony la fecha de lacomunicacion. Enel
caso de articulos cientificos, los autores deben
obtener ademas la correspondiente autorizacion
por escrito y la confirmacion de la exactitud
de la informacion.

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

9.b. Estilo y formato de las referencias
bibliograficas

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 bibliogréaficas.

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 ndmeros
arébigos 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

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

Se deben abreviar los nombres de las revistas
segun 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 especificoy que también
aparece en el numero de enero del Index
Medicus. Asimismo, este listado se pueden
obtener en la direccion electronica de la NLM
(www.nlm.nih.gov) Segln la revista, las
referencias electronicas se pueden citar entre
paréntesis en el texto o aparecer numeradas
como el resto de referencias bibliogréficas en la
seccion de Bibliografia. Los autores deben
consultar este aspecto en las instrucciones de la
revista elegida para remitir su trabajo.

10. Tablas

Las tablas recogen la informacion de manera
resumida y la presentan de manera eficiente.
También permiten mostrar la informacion con el
nivel deseado de detalle y precision. La
inclusion de datos en las tablas en lugar de en el
texto habitualmente permite reducir la extension
del mismo.

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

Las Tablas deben ir numeradas
consecutivamente, en el mismo orden con el que
son citadas por primera vez en el texto. Cada
tabla debe acompanarse 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 titulos 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 simbolos,
siguiendo el mismo orden presentado:
* 1,0, IR,
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Debe identificarse apropiadamente las medidas
estadisticas de dispersién, tales como la
desviacion estandar o el error estdndar 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 publicamente las fuentes en cuestion.

Las tablas complementarias, con abundancia de
datos y demasiado extensas para su publicacion
en papel, pueden incluirse en la version
electrénica de la revista, depositarse en un
servicio de archivos o ponerse a disposicion de
los lectores mediante peticion directa a los
autores. En estos casos, se afiadira al texto la
informacion pertinente necesaria. Dichas tablas
deben enviarse a la revista junto al manuscrito
para su disponibilidad en el proceso de revision
externa por expertos.

11. llustraciones (figuras)

Se deben elaborar y fotografiar las figuras con
calidad profesional, o bien remitir
reproducciones digitales de calidad fotografica.
Ademas de exigir versiones de las figuras
adecuadas para su impresion, algunas revistas
solicitan también a los autores los
correspondientes ficheros electronicos en un
formato que permita la reproduccion de
imagenes de alta calidad en la version
electronica de la revista (por ejemplo, JPEG o
GIF). Los autores deben comprobar estas
imagenes en el ordenador y verificar que
cumplen los requisitos necesarios de calidad.

En el caso de radiografias, ecografias u otras
técnicas de diagnostico por la imagen, asi como
de fotografias de especimenes patolégicos o
microfotografias, se deben utilizar
reproducciones fotogréficas en blanco y negro o
en color, nitidas y satinadas, generalmente
de tamafio 127 x 173 mm. Aungue algunas
revistas vuelven a dibujar las figuras, muchas no
lo hacen.

Por tanto, las letras, numeros y simbolos
incluidos en las figuras deben ser nitidos y
uniformes y de tamano suficiente para que cada
caracter siga siendo legible en la version
reducida del articulo publicado. Las figuras
deben ser explicativas en si mismas tanto como
sea posible, dado que muchas se reproduciran
directamente como diapositivas para
presentaciones cientificas.

Sin embargo, los titulos y las explicaciones
detalladas deben incluirse en las leyendas, no en
el cuerpo de las figuras.

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

Si se utilizan fotografias de personas, éstas no
deben ser identificables, o bien deben
acompariarse de la correspondiente autorizacion
por escrito que permita su uso (véase seccion Il.
E.1 Pacientes y participantes en el estudio).
Siempre que sea posible, se debe obtener un
permiso especifico para la publicacion 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 autorizacién por escrito del
propietario de los derechos de autor para
reproducir el material. A menos que se trate de
un documento del dominio publico, esta
autorizacion es necesaria con independencia de
quiénes sean los autores o la compaiiia 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 fotografia puede ser (til para el
trabajo de edicion. 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 envio de figuras en formato
electrénico.
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12. Leyendas de las llustraciones
(figuras)

Las leyendas de las ilustraciones deben
prepararse o imprimirse a doble espacio en
paginas separadas, con la misma numeracion
arabiga correspondiente a cada ilustracion.
Cuando se utilicen simbolos, flechas, nimeros
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 tincion utilizado.

13. Unidades de medida

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

La temperatura debe expresarse en grados
celsius. La tension arterial debe medirse en
milimetros 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
hematoldgicas, de bioquimica clinica 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
publicacion algunos Editores pueden pedir a los
autores que incluyan unidades alternativas o que
no pertenezcan al Sl, ya que las unidades del Sl
no son de uso generalizado. Para las
concentraciones de farmacos se pueden utilizar
unidades del SI o de masa, pero siempre que sea
oportuno se presentaran tambien entre
paréntesis las unidades alternativas.

14. Abreviaturas y simbolos

Se deben utilizar Unicamente abreviaturas
comunes: la utilizacion de abreviaturas poco
habituales puede resultar extremadamente
confusa para los lectores.

Los autores deben evitar el uso de abreviaturas
en el titulo 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.

Envio del manuscrito a la revista

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

Si se envia el manuscrito impreso en papel, se
debe incluir el nimero de copias del manuscrito
y de las figuras exigido por la revista. Todas
estas copias son necesarias para la revision
externa por expertos y la edicion del trabajo para
su publicacion, y no se debe esperar que el
personal de la editorial prepare las copias
requeridas.

Los manuscritos deben acompanarse de una
carta de presentacion que incluya la siguiente
informacion:

- Una declaracion completa acerca de cualquier
trabajo enviado para publicacion o ya publicado
que se pueda considerar publicacion redundante
0 muy similar al presente trabajo. Cualquier
trabajo previo que pueda entrar en esta categoria
debe identificarse especificamente en la carta de
presentacion 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
cuestion.
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- Unadeclaracion de relaciones econdmicas o de
otro tipo que pudieran ser motivo de conflicto de
intereses, siempre que esta informacién no se
incluya en el propio manuscrito (véase seccion
IV. A.3. pagina para la declaracion de conflictos
de intereses) o en el formulario para autores de la
revista.

- Una declaracion de que todos los autores han
leido y aprueban el manuscrito, que todos ellos
cumplen los requisitos de autoria, 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 informacion no se recoja en algun
formulario especifico de la revista (véase mas
adelante).

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

En la carta de presentacion se debe incluir
cualquier informacién adicional que pueda
resultar til al Editor de la revista , por ejemplo
el tipo de manuscrito segun las diferentes
categorias de trabajos publicados en la revista.
Si se ha enviado el trabajo con anterioridad
a otra publicacion, resultara atil 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 revision.

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

Algunas revistas exigen también que los autores
completen listas de comprobacion para los
estudios con determinados disefios (por
ejemplo, la lista de comprobacién propuesta por
el grupo de trabajo CONSORT para los trabajos
sobre ensayos clinicos controlados,
aleatorizados). Los autores deben
comprobar si la revista utiliza este tipo de
listados y, en su caso, remitirlos junto al
manuscrito si asi lo exige la revista.
Junto al manuscrito se deben incluir tambien
copias de los permisos obtenidos para
reproducir materiales previamente publicados,
para incluir fotografias o informacién
sobre personas identificables o para mencionar
en la seccion de Agradecimientos a personas
concretas por su colaboracion en el trabajo.
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Estilo Vancouver

Numere las referencias consecutivamente segun
el orden en que se mencionen por primeravez en
el texto. En éste, en las tablas y leyendas, las
referencias se identificaran mediante niumeros
arabigos entre paréntesis. Las referencias
citadas Unicamente en las tablas o ilustraciones
se numeraran siguiendo la secuencia establecida
por la primera mencién que se hagaen el texto de
la tabla o figura en concreto.

Se utilizara el estilo de los ejemplos que a
continuacidn se ofrecen, que se basan en el estilo
que utilizalaNLM en el Index Medicus. Abrevie
los titulos de las revistas segun el estilo que
utiliza el Index Medicus. Consulte la List of
Journals Indexed in Index Medicus (relacién de
revistas indizadas en el Index Medicus), que la
NLM publica anualmente como parte
del nimero de enero del Index Medicus, y como
separata. Esta relacion también puede obtenerse
en la direccion web de la NLM.

(Nota: para consultar las abreviatura de revistas
espafolas, puede consultar el catadlogo del
Instituto Carlos I1l. También puede consultar
Biomedical Journal Title Search).

Evite citar resumenes. Las referencias que se
realicen de originales aceptados pero ain no
publicados se indicara con expresiones del tipo
“en prensa” o “proxima publicacion”; los
autores deberan obtener autorizacion escrita y
tener constancia que su publicaciéon esta
aceptada. La informacion sobre manuscritos
presentados a una revista pero no aceptados
citela en el texto como “observaciones no
publicadas”, previa autorizacion por escrito de
la fuente.

Tampoco cite una “comunicacion personal”,
salvo cuando en lamisma se facilite informacion
esencial que no se halla disponible en fuentes
publicamente accesibles, en estos casos se
incluiran, entre paréntesis en el texto, el nombre
de la persona y la fecha de la comunicacion.
En los articulos cientificos, los autores que citen
una comunicacion personal deberan obtener la
autorizacion por escrito.

Los autores verificaran las referencias
cotejandolas con los documentos originales.

Articulos de Revistas
1) Articulo estandar

Autor/es. Titulo del articulo. Abreviatura*
internacional de la revista afio; volumen
(namero)**: péagina inicial-final del articulo.

Diez Jarilla JL, Cienfuegos Vazquez M,
Suarez Salvador E. Ruidos adventicios
respiratorios: factores de confusion. Med
Clin (Barc) 1997; 109 (16): 632-634.

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

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

Mas de seis autores

Martin Cantera C, Cérdoba Garcia R, Jane Julio
C, Nebot Adell M, Galan 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) Articulo 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 articulos deben escribirse en su idioma
original si la grafia es latina.

5) Suplemento de un volumen

Bonfill X. La medicina basada en la evidencia.
La Colaboracion Cochrane. Arch
Bronconeumol 1997; 33 Supl 1: 117.

6) Suplemento de un nimero

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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8) Parte de un nimero

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

9) Numero sin volumen

Pastor Duran. X. Informatica médica y su
implantacion hospitalaria. Todo Hosp 1997;
(131):7-14.

10) Sin ndmero 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) Paginacion en nUmero romanos

Fisher GA, Sikic BL. Drug resistance in clinical
oncology and hematology. Introduction.
Hematol Oncol Clin North Am 1995 Abr; 9(2):
XI1-XI1I.

12) Indicacion del tipo de articulo segln
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) Articulo que contiene una retractacion

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

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) Articulo 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 Monografias
16) Autores individuales

Autor/es.Titulo del libro. Edicién. Lugar de
publicacion:Editorial; afio.

Nota: La primera edicibn no es necesario
consignarla. La edicién siempre se pone en
numeros arabigos y abreviatura: 2a ed..- 2nd ed.
Si la obra estuviera compuesta
por mas de un volumen, debemos citarlo a
continuacion del titulo del libro Vol. 3

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

17) Editor(es) Compilador(es)

Gallo Vallejo FJ, Leén Loépez FJ, Martinez-
Cafavate Lopez-Montes J, Tonio Dufiantez J.
Editores. Manual del Residente de Medicina
Familiar y Comunitaria. 2aed.. Madrid:
SEMFYC; 1997.

18) Organizacién como autor y editor
Ministerio de Sanidad y Consumo. Plan de

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

19) Capitulo de libro

Autor/es del capitulo. Titulo del capitulo. En:
Director/ Recopilador del libro. Titulo del libro.
Edicién. Lugar de publicacion: Editorial; afio. p.
pagina inicial-final del capitulo. Buti Ferret M.
Hepatitis virica aguda. En: Rodés Teixidor J,
Guardia Mass6 J dir. Medicina Interna.
Barcelona: Masson; 1997. p. 1520-1535.

20) Actas de conferencias

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

21) Ponencia presentada a una conferencia

Autor/es de la Comunicacion/Ponencia.Titulo
de la Comunicacion/Ponencia. En: Titulo oficial
del Congreso. Lugar de Publicacion: Editorial;
afio. pagina inicial-final de la comunicacion/
ponencia.

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

Peir0 S. Evaluacion comparativa de la eficiencia
sanitariay calidad hospitalaria mediante perfiles
de préctica médica. En: Menen R, Ortun V
editores. Politica y gestion sanitaria: la agenda
explicita. Seminario Elementos
para una agenda en politica y gestion sanitaria;
Valencia 25-26 de abril de 1996. Barcelona: SG
editores; 1996. p. 63-7

22) Informe cientifico o técnico
Autor/es. Titulo del informe. Lugar de

publicacién: Organismos/Agencia editora; afio.
Numero o serie identificativa del informe.
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Organizacion Mundial de la Salud. Factores
de riesgo de enfermedades cardiovasculares:
nuevas esferas de investigacion. Informe de
un Grupo Cientifico de la OMS. Ginebra:
OMS:; 1994. Serie de Informes Técnicos: 841.

23) Tesis Doctoral

Autor. Titulo de latesis. [Tesis Doctoral] . Lugar
de edicion: Editorial; afo.

Mufiz Garcia J. Estudio transversal de los
factores de riesgo cardiovascular en poblacion
infantil del medio rural gallego. [Tesis doctoral].
Santiago: Servicio de Publicaciéns e
Intercambio Cientifico, 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) Articulo de periddico

Autor del articulo* Titulo del articulo. Nombre
del periddico**afio mes dia; Seccion***:
pagina (columna).

* Autor del articulo (si figurase).

** Los nombres de periddicos no se facilitan
abreviados.

*** Si existiera identificada como tal.

26) Material audiovisual
Autor/es.Titulo del video [video] . Lugar de
edicion: Editorial; afio.
Aplicable a todos los soportes audiovisuales.

Borrel F. La entrevista clinica. Escuchar y
preguntar. [video] Barcelona: Doyma; 1997.
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27) Documentos legales

Leyes:

Titulo de la ley. (Nombre del Boletin Oficial,
fecha, afio de publicacion).

Ley aprobada

Ley 31/1995 de 8 de Noviembre, de Prevencion
de Riesgos Laborales. (Boletin Oficial del
Estado, nimero 269, de 10-11-95).

28) Mapa

Nombre del mapa [tipo de mapa] . Lugar de
publicacién:Editorial; afo.

Sada 21-1V (1 a 8) [mapa topografico]. Madrid:
Ministerio de Obras Publicas y Urbanismo,
Direccion General del Instituto Geografico
Nacional; 1991.

29) Biblia

Titulo. Version. Edicion. Lugar de publicacion:
Editorial; afio. Libro: versiculo.

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

30) Diccionarios y obras de consulta

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

31) Escritos clasicos

Titulo de la obra: Acto, escena, parrafo. Titulo
del libro. Lugar de publicacién: Editorial; afio.
El mercader de Venecia: Acto 3, escena primera,
parrafo 21-23. Obras Completas de William
Shakespeare. Madrid: Aguilar; 1981.




Guia para Elaborar Referencias Bibliograficas

Material no publicado
32) En prensa

(Nota: NLM prefiere “de préxima aparicion”
porque no todos los temas seran impresos).
Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine
addiction. N Engl J Med. En prensa 1997.

33) Articulo de revista en formato electrénico

Autor. Titulo. Nombre de la revista abreviado
[tipo de soporte] afio [fecha de acceso]; volumen
(nimero): paginas o indicador de extension.
Disponible en: Transmission of Hepatitis C
Virus infection associated infusion therapy for
hemophilia. MMWR [en linea] 1997 July 4
[fecha de acceso 11 de enero de 2001]; 46 (26).
URL disponible en:
http://www.cdc.gov/mmwr/preview/
mmwrhtmI/00048303.htm

34) Monografia en formato electrénico

Titulo. [Tipo de soporte] Editores o
productores. Edicién. Version. Lugar de
publicacién: Editorial; afo.

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 informatico

Autor. Titulo.[Tipo de soporte]. Version. Lugar:
Editorial; afio.

Hemodynamics IlI: the ups and downs of
hemodynamics [programa de ordenador] .
Version 2.2. Orlando (FL): Computerized
Educational Systems; 1993.

Tablas

Mecanografie o imprima cada tabla a doble
espacio y en hoja aparte. No presente las tablas
en forma de fotografias. Numere las tablas
consecutivamente en el orden de su primera
citacion en el texto y asigneles un breve titulo a
cada una de ellas. En cada columna figurara un
breve encabezamiento. Las explicaciones
precisas se podran en notas a pie de pagina, no en
la cabecera de la tabla. En estas notas se
especificaran las abreviaturas no usuales
empleadas en cada tabla. Como llamadas para
las notas al pie, utilicense los simbolos
siguientes en la secuencia que a continuacién

se indica:*, 1, I, Y, **, 11, &I, etc.

Identifique las medidas estadisticas de
variacion, tales como la desviacion estandar el
error estandar de la media.

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

Asegurese de que cada tabla se halle citada en el
texto. Sienlatablase incluyen datos, publicados
0 no, procedentes de otra fuente se debera de
contar con la autorizacion necesaria para
reproducirlos y debe mencionar este hecho en la
tabla.

La inclusion de un nimero excesivo de tablas en
relacion con la extension del texto puede
dificultar la composicion de las paginas.
Examine varios nimeros recientes de larevistaa
la que vaya a remitir el articulo y calcule cuantas
tablas se incluyen por cada mil palabras de texto.

Al aceptar un articulo, el director de la revista
podra recomendar que aquellas tablas
complementarias que contienen datos de apoyo
interesantes, pero que son demasiado extensas
para su aplicacion, queden depositadas
en un servicio de archivo, como el National
Auxiliary Publications Service (NASP) en los
Estados Unidos, 0 que sean proporcionadas por
los autores a quién lo solicite.
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Guia para Elaborar Referencias Bibliograficas

En este caso, se incluird una nota informativa
al respecto en el texto. No obstante, dichas tablas
se presentaran a la revista junto con el articulo
para valorar su aceptacion.

llustraciones (Figuras)

Envie el nimero de juegos completos de figuras
solicitado por la revista. Las figuras estaran
dibujadas y fotografiadas de forma profesional;
no se aceptara la rotulacibn a mano o
mecanografiada. En vez de dibujos, radiografias
y otros materiales graficos originales,
envie positivos fotograficos en blanco y negro,
bien contrastados, en papel satinado y de un
tamafio aproximado de 127’ 17 mm (5* 7
pulgadas), sin que en ningln caso supere 203’
254 mm (8’ 10 pulgadas). Las letras, nUmeros y
simbolos seran claros y uniformes en todas las
ilustraciones; tendran, ademé&s, un tamafio
suficiente para que sigan siendo legibles tras la
reduccion necesaria para su publicacion. Los
titulos y las explicaciones detalladas se incluiran
en las leyendas de las ilustraciones y no en las
mismas ilustraciones.

En el reverso de cada figura se pegara una
etiqueta que indique el nimero de la figura,
nombre del autor, y cuél es la parte superior de la
misma. No escriba directamente sobre la parte
posterior de las figuras ni las sujete con clips,
pues quedan marcasy se puede llegar a estropear
la figura. Las figuras no se doblaran ni se
montaran sobre cartulina.

Las microfotografias deber&n incluir en si
mismas un indicador de la escala. Los simbolos,
flechas y letras usadas en éstas tendran el
contraste adecuado para distinguirse del fondo.

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

Las figuras se numeraran consecutivamente
segun su primera mencion 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 reproduccion del
material. Dicha autorizacion es necesaria,
independientemente de quién sea el autor
o editorial; la Unica excepcion se da en los
documentos de dominio publico.

Para las ilustraciones en color, compruebe si la
revista necesita los negativos en color,
diapositivas o impresiones fotogréaficas. La
inclusion de un diagrama en el que se indique la
parte de la fotografia que debe reproducirse
puede ser util al director. Algunas revistas,
unicamente, publican ilustraciones en color si el
autor paga el coste adicional.

Bibliografia:

Comité Internacional de Editores de Revistas de
Medicina. Requisitos de Uniformidad para manuscritos
presentados a Revistas Biomédicas. (en linea). 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 Linea) Updated Oct. 2004. ( Fecha de
Acceso sept. 6 2005).

Disponible en: http://www.icmje.org/index.htl
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Revista Facultad de Ciencias Médicas
Instrucciones para los Autores

La Revista de la Facultad de Ciencias Médicas
es una publicaciéon de periodicidad semestral
tiene como misién ser una revista
cientificotécnica de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad Nacional autbnoma
de Honduras que fortalece la investigacion,
comunicacion, analisis y debate en el campo de
la salud, con énfasis en la promocion y
prevencion de su problematica, asi, como en la
formacion 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 articulos a publicarse deben adaptarse a las
siguientes normas:
- Tratar sobre temas biomédico sociales
- Ser original
- Pertenecer a una de las siguientes categorias:
Editorial
Articulos originales
Seccion Especial
Actualidad
Articulos de Revision
Cartas al editor
Casos Clinicos
- Debe redactarse en espariol, impreso en papel
bond tamafio A4, por una sola cara, a doble
espacio con margenes de 3 cm.
- Cada seccion del manuscrito empezaré en
pagina aparte las que se numeraran en forma
consecutiva.

- Se entregara la version impresa y la version
electronica del texto en el programa Word y las
tablas en Excel. Fotografias con buena
resolucion.

- Incluir permiso para reproducir material
previamente publicado o fotografias que puedan
identificar seres humanos.

- En la primera pagina del original se incluira:
autor(es) en el orden siguiente nombre (),
apellido(s) afiliaciéon institucional, ciudad y
pais.

- El titulo del articulo debe ser corto y claro pero
informativo.

- Los manuscritos pueden enviarse a la siguiente
direccion: Unidad de Tecnologia Educacional
en Salud. (UTES) o escribir a
revistafcm@unah.edu.hn

Articulos Originales

Son trabajos de observacion e investigacion
clinica o experimental.

Redactarse segun el siguiente esquema:
- Titulo del articulo en espafiol e Inglés.

- Resumen: Se colocara en la segunda pagina en
espafiol e Inglés con una extensién maxima de
250 palabras. En él se indicaran los objetivos del
estudio, los procedimientos basicos (la
seleccion de los sujetos del estudio o de los
animales de laboratorio, los métodos de
observacién y analiticos), los resultados mas
destacados (mediante la presentacion de datos
concreto vy, a ser posible, de su significacion
estadistica), y las principales conclusiones.

Se hard hincapié en aquellos aspectos del

estudio o de las observaciones que resulten mas
novedosos 0 de mayor importancia.
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Instrucciones para los Autores

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

El articulo original debe incluir las siguientes
secciones:

a) Introduccion 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 descripcion suficiente del analisis
estadistico;

c) Resultados: Presente los resultados en el
texto, tablas y graficos siguiendo una secuencia
I6gica. No repita en el texto los datos de las
tablas o ilustraciones; destaque o resuma tan
solo las observaciones mas importantes;

d) Discusiéon 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
introduccién y resultados. Explique en el
apartado de discusion el significado de los
resultados, las limitaciones del estudio, asi
como, sus implicaciones en futuras
investigaciones. Se compararan 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 relacion de todas
aquellas personas que han colaborado pero que
no cumplan los criterios de autoria, tales como,
ayuda técnica recibida, ayuda en la escritura del
manuscrito o apoyo general prestado por el jefe
del departamento. También se incluird en los
agradecimientos el apoyo financiero y los
medios materiales recibidos.

f) Referencias Numere las referencias
consecutivamente segun el orden en que se
mencionen por primera vez en el texto. En éste,
en las tablas y leyendas, las referencias se
identificardn mediante ndmeros arabigos
entre paréntesis.

Ejemplos:
Articulo de revista

Autor/es. Titulo del articulo. Abreviatura
internacional de la revista. afio; volumen
(nimero): pégina inicial- final del articulo.

Medrano MJ, Cerrato E, Boix R, Delgado-
Rodriguez M. Factores de riesgo cardiovascular
en la poblacion espafola: metaanalisis de
estudios transversales. Med Clin (Barc). 2005;
124(16): 606-12.

Si los autores fueran mas de seis, se mencionan
los seis primeros seguidos de la abreviatura ez al.

Monografia

Autor/es.Titulo del libro. Edicion. Lugar de
publicacion: Editorial; afio.

Jiménez Murillo L, Montero Pérez FJ.
Compendio de Medicina de Urgencias: guia
terapéutica. 2a ed. Madrid: Elsevier; 2005

Referencias Electronicas

Articulo de Revista en Internet

Autor/es del articulo. Titulo del articulo.
Nombre de la revista [revista en Internet] afio
[fecha de consulta]; volumen (nUmero):
[Extension/ paginas]. Direccion electronica.

Francés |, Barandiaran M, Marcellan T, Moreno
L. Estimulaciéon 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
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Monografia en Internet

Autor/es o Director/Coordinador/Editor. Titulo
[monografia en Internet]*. Edicion. Lugar de
publicacion: Editor; afio [fecha de consulta].
Direccidn electronica.

Moraga Llop FA. Protocolos diagnésticos y
terapéuticos en Dermatologia Pediatrica.
[monografia en Internet] *. Madrid: Asociacién
Espafiola de Pediatria; 2003 [acceso 19 de
diciembre de 2005]. Disponible en: http://www.
aeped.es/protocolos/dermatologia/index.htm

Material electronico en CD/ROM, DVD,
Disquete

Autor/es. Titulo [CD-ROM]. Edicién. Lugar:
Editorial; afio.

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

Tablas

Mecanografie o imprima cada tabla a doble
espacio y en hoja aparte. No presente las tablas
en forma de fotografias. Numere las tablas
consecutivamente en el orden de su primera
citacion en el texto y asigneles un breve titulo a
cada una de ellas. En cada columna figurara un
breve encabezamiento. Las explicaciones
precisas se podran en notas a pie de pagina, noen
la cabecera de la tabla. En estas notas se
especificaran las abreviaturas no usuales
empleadas en cada tabla.

Envie el nimero de juegos completos de figuras
solicitado por la revista. Las figuras estaran
dibujadas y fotografiadas de forma profesional;
no se aceptara la rotulacion a mano o
mecanografiada.

En vez de dibujos, radiografias y otros
materiales graficos originales, envie positivos
fotograficos en blanco y negro, bien
contrastados, en papel satinado y de un tamafo
aproximado de 127 > 17 mm (5’ 7 pulgadas), sin
que en ningun caso supere 203 254 mm (8 * 10
pulgadas). Las letras, nimeros y simbolos seran
claros y uniformes en todas las ilustraciones;
tendrén, ademas, un tamafio suficiente para que
sigan siendo legibles tras la reduccion necesaria
para su publicacién. Los titulos y las
explicaciones detalladas se incluiran en las
leyendas de las ilustraciones y no en las mismas
ilustraciones.

En el reverso de cada figura se pegara una
etiqueta que indique el nimero de la figura,
nombre del autor, y cuél es la parte superior de la
misma. No escriba directamente sobre la parte
posterior de las figuras ni las sujete con clips,
pues quedan marcasy se puede llegar a estropear
la figura. Las figuras no se doblaran ni se
montaran sobre cartulina

Unidades de medida

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

Todos los valores de parametros hematoldgicos
y bioquimicos se presentaran en unidades del
sistema métrico decimal, de acuerdo con el
Sistema Internacional de Unidades (SI). No
obstante, los directores de las revistas podran
solicitar que, antes de publicar el articulo, los
autores afladan unidades alternativas o distintas
de las del Sl.
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Abreviaturas y simbolos

Utilice unicamente abreviaturas normalizadas.
Evite las abreviaturas en el titulo y en el
resumen. Cuando en el texto se emplee por
primera vez una abreviatura, ésta ira precedida
del término completo, salvo si se trata de una
unidad de medida comun.

ACTUALIZACIONES:

Se trata de revisiones de temas que han
experimentado un rapido desarrollo en los
ultimos afios, en los cuales el autor ha tenido una
importante experiencia personal. Su extension
no debe sobrepasar las 15 paginas tamafio carta.

Casos clinicos: Ejercicios académicos de
interpretacion de la historia clinica y los
examenes paraclinicos, orientados a la
exposicion de casos dificiles, inusuales o de
presentacion atipica que sugieren un reto
diagnostico y terapéutico.

ARTICULO DE REVISION:

Estudio y analisis critico de minimo 20 estudios
de la literatura reciente y pertinente a un tépico
en especial, junto a los puntos de vista del autor
sobre dicho tema.

ARTICULOS ESPECIALES:

Son actualizaciones o consensos de grupos de
trabajo acerca de temas de gran interés en el
ambito regional o internacional. Sus autores
deben ser especialistas en la materia y el texto
debe incluir una amplia y actualizada
revision bibliografica.
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BIBLIOTECA MEDICA NACIONAL: promueve el uso del DECS
Descriptores en ciencias de la salud:

El vocabulario estructurado vy trilingiie DeCS - Descriptores en Ciencias de la Salud fue creado por el
Centro Latinoamericano y del Caribe de Informacién en Ciencias de la Salud (BIREME) para uso en la
indizacion de articulos de revistas cientificas, libros, anales de congresos, informes técnicos, y otros tipos de
materiales, asi como para ser usado en la blisqueda y recuperacion de asuntos de la literatura cientifica 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 terminologia comun para blasqueda en tres idiomas,
proporcionando un medio consistente y Gnico para la recuperacion de la informacién
independientemente del idioma.

El DeCS es un vocabulario dinamico totalizando 29.490 descriptores, ademas de los términos médicos
originales del MeSH fueron desarrolladas las areas especificas de Salud Publica, Homeopatia, Ciencia y
Salud y Vigilancia Sanitaria.

La Biblioteca Médica lo utiliza en la indizacion de los registros de las bases de datos y se recomienda su uso a
los autores, investigadores para asignar las palabras clave de sus articulos, el DECS proporciona también la
traduccion de los términos al inglés y portugués; asi como términos relacionados y sinénimos del Espariol.
Incluye ademas una definicion 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 recuperacion de las

publicaciones nacionales y su indizaciéon en bases de datos internacionales.
Para su consulta los invitamos a visitar: http://decs.bvs.br/
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Nuestras Publicaciones

Revista de la Facultad
de Ciencias Médicas

Contienen:

* Historia de la
medicina e T —
hondurefa e |

 Casos clinicos

* Desarrollo
profesional

de las enfermeras

» Actualidad

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

/La suscripcion es valida por un aﬁo\ ................................................
CUPON DE SUSCRIPCION

i REVISTA DE FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

VALOR DE LA SUSCRIPCION

HONDURAS
Lps. 60.00 Por un afio (2 nimeros)
Nombre:
EXTERIOR
$ 4.00 Por un afio (2 ndmeros)
Para mayor informacién comunicarse
con las oficinas de la UTES
en la siguiente direccion:

Direccion de Envio:

Facultad de Ciencias Médicas Teléfono:
Unidad de Tecnologia Educacional .
en Salud, (UTES) E-mail:
Contiguo a Hospital Escuela Pais:

Departamento o Unidad: )

Telefax: (504) 232-2044

\E-mail: revistafem@unah.edu.hy -----------------------------------------------
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Editorial
Infecciones Intrahospitalarias

Tema Central

Reutilizacion de Circuitos de Ventilacion Anestésica, un Factor de Riesgo de Infeccién Nosocomial
Ofelia Loam Elvir Lazo, Xenia Pineda Mendoza, Carmen Galo Sandino

Articulos Originales

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

Alejandra Soto, Carol Zuniga, Gretel Borjas, Iliana Flores, Jenny Zelaya, José Maradiaga,
Jos¢ Mejia, Jose Meza, Maria Donaire, Nancy Gutiérrez Oscar Cruz, Rony Lopez, Wilber Hemandez,
Jos¢ A. Samra

Sindrome de Burnout, en personal de salud; Hospitales Nacionales
German Leonel Zavala Galindo, Marcia Y. Colon, Yanina 5. Caraccioli, Joselyne G. Perez,
Lurbin R. Ortiz, Luz I. Molina, Osgry V. Lopez, Marla M. Oliva, Luis F. Galo, Silvia E. Antunez

Causas de Cesirea en el Hospital Santa Barbara Integrado
Tania Soledad Licona Rivera

Casos Clinicos

Microlitiasis Pulmonar Severa: A propésito de un caso
Selvin Zacarias Reyes Garcia, Lysien Ivania Zambrano, Edgardo Murillo

Sindrome Doloroso Regional Complejo
Ofelia Loani Elvir Lazo, Carlos Fortin, Wilfredo Cruz Campos

Articulos de Revision

Hipertension y Embarazo
Humberto Rivera M.

Adenosin Monofosfato Ciclico y Cerebro
Sheyla Munguia, Alejandra Hemandez, Joan Reyes, José Rubén Mairena

Informe Jornadas Cientificas

=Instrucciones para la Preparacion de Resimenes

*Resultados de la XV Jornada Cientifica y IT Congreso de Investigacion de las Ciencias
de la Salud, Universidad Nacional Autonoma de Honduras, noviembre, 2008

=VI Curso Regional Zona D FELSOCEM y VIII Congreso Cientifico ASOCEMH-UNAH,
Mayo 2009.

Sevilla Carol, Pérez Jennifer, Zambrano Lysien, Sanchez Carlos, Reyes Selvin

Directrices de Publicaciones Cientificas

Preparacion y envidé de manuseritos a Revistas Biomédicas
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