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SALUD OCUPACIONAL

LaRevistadelaFacultad de CienciasMédicas tiene
como trabgj o central en estaedicion, unresumende
los Principios Generales e Histéricos de la Salud
Ocupaciona, temacas desconocido por laprofeson
médica, pero de capita importanciaenlaprécticade
lamedicina

Desde su origen, e hombretuvo que proveersede
sus alimentos y cubrir otras necesidades basicas,
obteniéndolos a través del trabajo individual o
colectivo; esto trajo aparejado € nacimiento de
riesgos y situaciones capaces de producir
ateracionesasu salud, einclusive su muerte. Esta
ecuacion de necesidad humana, trabajo para
cubrirlas y riesgos y enfermedades es el origen
primigenio delaMedicinaL aboral.

La explotacion del suelo para proveer alimentos
fueel origen del trabajo como o conocemos ahora;
luego llegaron otras actividades como lamineriay
laindustrializacion que se desarrollan através de
los siglos. Toda esta actividad humana origind
riesgosy enfermedades laborales que empezaron
aser conocidasy descritas por |0s primeros seres
humanos, pioneros como Hipdcrates y Galeno,
siendo el PadredelaSalud Ocupacional € médico
itdiano Bernardino Ramazzini con suobramagistral ™
LasEnfermedadesdelosObreros’.

En nuestraépocareconocemos que en €l proceso de
trabajo existen elementos bésicos que son sus
componentes. € objeto del trabgo, d instrumento de
trabgjo, la fuerza de trabgjo y las relaciones de
produccion. Sin embargo, laevolucion del trabajo
humano esdinamicay sujetaacambiostecnol 6gicos
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gue pueden disminuir o aumentar lasenfermedades
ocupacionales o desarrollar nuevas entidades
nosol 6gicasinherentesaesamoderni zaciOn, producto
de la imaginacion y creatividad humana.

No obstante, losautoresdd magnificotrabgocentra de
laRevistadelaFacultad de CienciasMédicas nos
recuerdan que hay quediferenciar e "accidentede
trabgjo" de la enfermedad profesional. Segun los
expositores. €l primero ocurre de manerastibitay
sobreviene en ocasion del trabajo, y lasegundaes
producto del trabg o diario en un medio determinado,
esdeorigenlento y se agrava lentamente, existiendo
elementos tanto fisicos, quimicos, bioldgicos,
psicol 6gicosy ergondmicosqueson consideradosy
clasificados como productores de enfermedadese
intoxicacionesprofesionales.

El trabgjo colectivo y organizado someti6 a los
laborantesaexposi ciones de diversos agentes. Esta
relacion causa-efecto obligo alegislar acerca de
lasrelacioneslaborales y se desarrollaron codigos
y leyes que son fundamento ideol6gico para las
leyes modernas de nuestros tiempos. Juega un
papel importante los trabajos del inglés Arnold
Toynbee que describelaRevolucion Industrial que
seorigind en Gran Bretaia con laintroduccion de
lamaguinade vapor y lasubstitucion delafuerza
muscular por la mecénica y el origen de la
produccion agran escala.

Lasprimerasindustriasresultaron en unatragedia

paralas clases obreras, pues no existian medidas
de seguridad, o eran hechas por |os duefios de las

nuevasindudtrias.




Fuehastad Siglo X1X quesurge € informe sobre
las condiciones sanitarias de la poblacién obrera
en Gran Bretafia, que fue la base de las reformas
en Europay Estados Unidos. Hasta 1919 nace la
etapasocial delaMedicinalLaboral con el Tratado
de Versalles, que posteriormente brinda los
principios para la formacion de la Organizacion
Internacional del Trabajo (OIT).

Unadelascitasdel trabajo central de estaedicién
esladefinicion del trabgjo d afirmar que"d trabgo
hacreadod hombre" "y eslaconclus6n fundamentd
detodalavidahumana'.

En nuestraeramodernaindustrializada, losaccidentes
de trabgo y las enfermedades profesionales son
factoresqueinterfierenend desarrollo normal dela
actividad empresarid , incidiendo negativamenteen su
productividad, conllevando ademas graves
implicacionesend ambitolabord, familiary socid.

Debido alo anterior, laadministraciéon y gerencia
detoda compariiadeben asumir su responsabilidad
en buscar y poner en practica las medidas
necesarias que contribuyan a mantener y mejorar
los niveles de eficiencia en las operaciones de la
empresay brindar a sus trabgjadores un medio
laboral seguro.

Deacuerdo alasdisposicionesdelaOITy lasleyes
establ ecidas en cada pais conforme a sistema de
Riesgos Profesionales, se debe elaborar un
Programa de Salud Ocupacional tendiente a
preservar, mantener y megjorar lasalud individual y
colectivadelostrabajadores en suscorrespondientes
ocupaciones, que deben ser desarrolladasen forma
multidisciplineria

En nuestra patria; la Salud Ocupacional es poco
prometedora por varios aspectosfundamental es.

a) Escons derado como uno delos paisesmas pobres
dd ContinenteAmericano con pobregprovechamiento

del capital social, y b) poca responsabilidad y
compromiso del Estado en establecer sistemas de
educacion, salud y seguridad social eficaces y
eficientes.

Hay deficiente calidad de vida, obstacul os parael
desarrollo técnico y profesional delapoblaciony
pérdidadel nivel competitivo regiona y mundial.

Sin embargo han habido avances en la normativa
legal con la aprobacion del Reglamento General
de Medidas PreventivasdeAccidentesde Trabajo
y Enfermedades Profesionales, conun nivel medio
y bajo de cumplimiento del mismo.

La Secretaria de Trabajo y Seguridad Social no
hace su labor en cuanto a su gestion de evaluacion
y de cumplimiento de promocidny prevencion de
lasalud en €l trabgjo.

El tema central de ésta primera edicion del 2010
tiene el propdsito de despertar lainquietud en el
médico y estudiante de Medicinasobrelamateria,
paraque en el futuro nuestros galenos sean factor
decisvoenlaprevencion deriesgosy enfer-medades
profesionalesdel trabajador hondurefio.

Doctor CarlosA. Medina R.

Director
RevistadelaFacultad de CienciasMédicas
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Tema Central

SALUD OCUPACIONAL
Principios Generales

German Leonel Zavala,* Roxana C. Nufiez+

RESUMEN

El propdsito de esta revision es mostrar aspectos
generdesdelasalud ocupaciona talescomo: higtoria,
elementos conceptuales, factores rel acionados con
accidentes y enfermedades ocupacionales. Se
consulté laliteratura sobre riesgos ocupacional es
accidentes y enfermedades laborales publicadas
principalmente en idioma espafiol, la busgqueday
seleccién sehizo por dosvias, unapor buscadoresy
basededatosespecidizadas: Lilac, Medline, Google,
Mapfre, Oshay Medspain. Lasotrasviasfueronlos
libros de texto de salud ocupacional, filosofia
economicay materid mimeografiado. Conclusién: El
conocimiento de aspectosde salud ocupacional,
permitirdentender losproblemasdeladlasetrabgjadora
en torno a los accidentes y enfermedades
profesionales.

INTRODUCCION

Desde el origen mismo del hombre y ante la
necesidad de proveerse de aimentosy medios de
sobrevivencia, nacié el trabajo, esta actividad
originG un nUmero creciente deriesgos, situaciones
capaces de producir enfermedad o incluso la
muerte de los trabajadores. Asi aparecen los
primerosantecedentesdelamedicinalaboral (1).

Duranteel Neoliticoy ocasionadapor laexpansién
humana, aparecelaexplotacion del suelo, sendo

lamujer laprecursoradeestetrabg o, conlautilizacion
deunaradorudimentario, nacen asi lasformasinicides
deindustriaizacion, comolamineriay otrasformas
duras de explotacion humana (2).

Hipocrates llamado el padre de la medicina,
escribid muchostrabaj os sobre medicinay cirugia,
delos60 alos 70 escritos quele son atribuidos, se
encuentrael tratado "aires, aguasy lugares' en €
seconsignan las primeras observaciones generales
acercadelosfactoresdeterminantesdelaenfermedad
y laimportanciadel medio ambientelabora, socia y
familiar. Escribi¢ también en otro tratado sobrelas
enfermedades delos mineros entrelos que destacan
sustrabgossobred Saturnismoy laAnquilostomias's,
establ ece ademas unametodol ogiaparavisitar los
centroslaborales.

El llamado padre de lasalud ocupacional sesuele
reservar sin embargo a médico Itaiano Bernardino
Ramazzini ensuobramagistra "Demorbisartrificum
diatriba’ (lasenfermedadesdelosobreros), enlacud
analizamasde 54 profesiones, laformadevidade
los obreros, sus patologias, carencias etc., las
observaciones realizadas sobre esta problematica
laboral sonvigentesy persisten en nuestrosdias. La
revolucion industrial en Inglaterra dio como
consecuencialainvencion delamaquinaavapor. Eda
nuevay valiosaherramientatecnol égicay econdmica
sgnifico unaverdaderarevol ucién econdmica, socid
y moral (3). Ademas el perfeccionamiento de

x Profesor Titular, Dpto. de Salud Publica, Facultad de Ciencias Médicas, UNAH.
+ Estudiante del Internado Rotatorio, Facultad de Ciencias Médicas, UNAH.
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Salud Ocupacional: Principios Generales

numerosasméguinasy laorganizacion delasprimeras
fébricas dio por sentado que la base de cualquier
sociedad es|o que se produce, cOmo se producey
como sedistribuye. Laproduccion existe en todas
las etapas de desarrollo dela sociedad humana por
lo tanto, toda produccion se caracteriza por dos
elementosinseparables. €l proceso detrabgoy las
rel acionesde produccion, queson lasformashistéricas
concretasen queseredizael proceso detrabgjo (4).

En cadaproceso de trabgj o existen elementos que
forman parte de é, estos el ementos son: objeto de
trabgjo, fuerzadetrabgo, instrumentos detrabajo
y lasrelaciones de produccion. Objeto detrabajo:

es todo aquel elemento sobre €l cual seredizala
actividad humana através de los instrumentos de
trabajo paratransformarlo en producto final. Los
medios de trabajo: son todas aquellas cosas que
directa o indirectamente permiten transformar el

objeto de trabajo o0 seasirven como intermediario
entree trabgjador y & e emento detransformacion.
Lafuerza de trabajo es|la energia humana que se
gastaen el proceso detrabgjo (5,6).

Laintroduccion denuevastecnol ogiasy deunanueva
organizacion dd trabgjo tienelugar entodaslasareas
de la produccién socia y por supuesto € uso de
nuevos productosy sustancias que pueden ser toxicos
paralasalud del trabajador, por las caracteristicas
de las materias primas, de las maguinas, por €l
procedimientosutilizados, por laactitud delaspersonas
0 por las condiciones imperantes en los sitios de
trabgjo los riesgos de accidentes y enfermedades
aumentan.

No se debe de confundir el accidente de trabajo
con laenfermedad profesional, el primero ocurre
de unamanerasibitay que sobrevengaen ocasion
del trabgo, lasegundaesproducto detrabgo diario
en un medio determinado, esde origen lentoy se
agrava lentamente, en reacciones diferentes

afirmandose que existen elementos tanto fisicos,
quimicos, bioldgicos, psicosocidesy ergondmicosque
son consideradosy clasificados como productores
deenfermedad ointoxicaciones profesonales.

ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA
SALUD OCUPACIONAL

Desde el origen del hombrey antelanecesidad de
proveerse de alimentosy medios de sobrevivencia,
naci6 € trabgjo, estaactividad origind un nimero
crecientederiesgos, capacesde producir enfermedad
0 accidentes.

En el nealitico, surge laexplotacion del suelo, con
lautilizacién de arados rudimentarios, naciendo la
mineria, dfareria, artesaniasetc., gparecen|osaccidentes
y lasprimeras enfermedades ocupacionales.

En Mesopotamia, una de las civilizaciones més
avanzadas de su época donde yaaparece e reparto
agrario, ladigtribucionde trabgjoy lajerarquizacion,
deacuerdo d oficio desarrollado. Aparecetambién
la fabricacion de cervezay el pan de cebada, los
primeros hornos para la elaboracion de ladrillos,
forjadoresy orfebres. Dentro delaindustriatextil se
mencionan los hilados, lostejidosy lostefidos, se
deducelaexposicién delostrabajadoresadiversos
agentes. Enloslibrosde Hamurabi semencionala
ataincidenciadelascataratas ocul ares.

Esta relacion causa-ef ecto, trabajo-dafio obligd a
los gobiernos a legislar acerca de las relaciones
laborales, laactividad legidativade Urukaginaes
la mas antigua; mas tarde aparece €l cédigo de
Urnammu, el deLipit-ishtar, lasleyesEshunna, el
codigo de Hamurabi, las leyes Asirias, Neo
babilonicasy las|sraglitas.

En Egipto seprodujo ungran desarrollointensivo de
laagricultura, cazay pesca, ganaderia, € comercio,
laarquitecturay losoficiosdeultratumba. En€ libro
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Salud Ocupaciona: Principios Generales

"Lasdtiradelos oficios' se describen afecciones
ocularesy parasitarias contraidasen el barroy las
aguassuciasdeloscanaes. Secuentacon evidencias
de la creacion de asociaciones religiosas, como
organizaciones cooperativas, paracubrir losgastos
por enfermedad de sus miembros; pero Unicamente
se trataba de iniciativas privadas, siendo ésta la
primeranoticiaquetenemosde un 9 stemade seguros
en la antigledad. En el nuevo imperio aparecen
algunas reacciones de |os trabajadores como las
huelgas y los saqueos, esto solamente podia ser
llevado acabo por lostrabgadoresdeciertajerarquia,
especializados, y cuya labor se consideraba
importante.

En Grecialascondicionesdetrabajo eran precarias,
sinembargo florecié laagricultura, laganaderiay
la mineria. Los trabajadores laboraban en
condiciones insalubres que por entonces se
consideraban aceptables y la duracion de las
jornadas laborales variaba segun la profesion,
siendo €l trabajo de las minas de Laurién el méas
penoso. Y fuedurantelaépocadad cadel ostrabgadores
(siglo VI a IV ac., con la construccién de la
Acrépolis) cuando alcanzé gran auge la
especializacion.

Platén en algunos escritos y Jenofonte en la
Ciropedia sefialaban que el desempefio en los
oficios es mejor, cuando los trabajadores son
organizados en faenas.

La civilizacibn Romana se caracterizé por su
desarrollo de la agricultura, ganaderia, artesania,
del comercioy laguerra, escritorescomo Marcial,
Juvenal y Lucrecio sefialaron la presencia de
enfermedades especificas en trabajadores y
esclavos, sobretodo losmineros. Laexistenciade
losesclavostrg o consigo untrato infrahumano hacia
dlos, ylosjornaeros conjerarquiasuperior; y existia
también laespeciadizacion entrel osartesanos, ungran

desarrollo del comercio y €l Gran Senado. Los
eclavosy losprisionerosredizaban lostrabajosmas
pesados especialmente en lasminasdonde privaban
condiciones de higiene y seguridad paupérrima,
teniéndose muy pocaestimacion por su vida. Hay
ciertas evidencias de intentos de justicia para el
trabgjador como laagparicion delastablasdeAljustel
donde seexigiaalos patroneslacreacion de medidas
deseguridad.

Entre los médicos importantes se destacd Galeno
nacido €l afio 130 a.c. quien citalasenfermedades
de los mineros y de los curtidores. Se tiene
evidenciadealgunasvisitashechasalasminasde
sulfato de cobre, en Chipre y evidencialospeligros
delas"NeblinasAcidas."

Enlosiniciosde nuestraera, amediadosdel siglo
I, Plinio el viejo, describié las enfermedades
pulmonaresentrelosminerosy losenvenenamiento
por Azufrey Zinc, describe a gunos elementos de
proteccion personal, méscaras hechas con vejigas
de animales colocadas delante de lanarizy dela
boca, como medidas contra polvos y vapores y
enuncié lasnormaspreventivas paral ostrabgjadores
delasminasdeplomoy mercurio.

En los pueblos americanos se tiene muy poca
evidencia escrita de la medicina laboral gercida
en estascivilizaciones.

EnlaEuropabérbarade sigloV a X seesbozauna
mediocrediviséndd trabgo, engenera sSinrecursos
técnicos. Del siglo XI a XIII los campesinos
comienzan autilizar el hierro en sus herramientas,
aparece €l uso del arado tirado por caballos. Las
condiciones de trabajo eran pésimas y se tiene
evidenciadehud ga, ademés de asociaciones|aboraes
como losministerios, gildas, hansas, cofradias, etc.

En €l siglo XVI George Bauer(1494-1556), mejor
conocido como GeorgeAgricola, aquien se puede
calificar como el primer ingeniero metalUrgico,
completasutrabagjo"DeReMetallica’, publicado al

7
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Salud Ocupacional: Principios Generales

ano siguiente de su muerte, en cuyolibro VI seocupa
delaventilacion delasminas, describiendo técnicas
para hacerlas mas eficientes. Ademas sefiala las
enfermedades que afectan alos mineros.

Once afios después aparecio la obra de Aureolus
Teofratus Bombastus Von Hohemhein, mejor
conocido como Paracelso (1493-1541), médicoy
alquimista suizo, uno de los padres de laquimica
delas ciencias experimentales, escribe laprimera
monografia publicada bajo e nombre "Vonder
Birgsucht un Anderen Bergrank Heiten" (De los
oficios y enfermedades de la montafia), hace
referencia a las enfermedades de los mineros y
fundidoresde metdes, sllicossy alasintoxicaciones
por plomoy mercurio (1,2,3).

El siglo XVII constituy6 una épocade profundos
cambios tecnol 6gicos, que dieron nacimiento alo
gue Arnold Toynbee bautizé como la revolucion
industrial. Laintroduccion de méquina de vapor,
lasustitucion delafuerzamuscular por lamecanica,
laproduccion en gran escala, y lainvencion deun
regulador automatico de vel ocidad, fueron factores
decisivos en la revolucion industrial, dejando de
depender delaenergiahidraulica.

Esta nueva y valiosa herramienta tecnolégica y
econdmica significd una verdadera revolucion
econdmica, sodd y mord. Permitiod perfeccionamiento
de numerosas maguinas y la organizacion de las
primerasfabricasdetipo moderno.

Laorganizacion delasprimerasindustriasrepresentd
unaverdaderatragediaparalas clases|aboralesy
proletarias. Contaminacion de locales de trabajo,
hacinamiento de hombres, mujeresy nifios, jornadas
de trabajo de 12 horas y mas, salarios que
a canzaban gpenas paraadquirir losadimentosy ropas
indispensables.

El acderadodesarrolloindugtria aumentd lastécnicas
detrabgjo, repletas de peligro paralos obreros, las

?

medidas de seguridad parael mangjo demaquinas, o
no existian o eran ignoradas por los duefios de las
fébricas,

Un gran reformador fue Edwing chadwick quien
como miembro de la comision encargada de
formular lasleyes paralaproteccion delos pobres,
se convirtio en lafuerzaimpulsoraque dio origen
aun estudio titulado "informe sobrelas condiciones
sanitariasdelapoblacion obreraen Gran Bretafia',
en 1842, estaobrafuelabase delosreformadores
en el siglo X1X en Europay los Estados Unidos,
en los afos siguientes surgieron preocupaciones
por los trabajadores en | as &reas de prevencion.

En 1919 nace la denominada etapa social de la
medicina laboral, con € tratado de Versalles, d
establecer en su fraccion Xl los principios que
posteriormenteregiran alaOrganizacion Internaciond
del Trabgjo (OIT). En 1950 através de su comité
mixto fijalosobjetivosdelamedicinalaborad.

Por otra parte, laOIT creaen 1975 el programa
internacional paralamejoradelas condicionesy
medio ambiente de trabajo (PIACT), con el
objetivo de abordar |os problemas "en una Optica
global en e marcointegral delapoliticaecondmica
educativay socid" (1, 2,3).

CONSIDERACIONES GENERALES DEL
PROCESO DE TRABAJO.

El trabgjo es la fuente de toda riqueza, pero es
muchisimo mas que eso. Eslacondicion basicay
fundamental de todalavidahumana, y lo esatal
grado que, hastacierto punto, debemos decir quee
trabajo hacreado al propio hombre.

Enlaeraterciariaa fina deeste periodo, vivianen
algunlugar delazonatropica monosantropomorfos
desarrollados, Vivian en los arboles y formaban
manadas. Por |asactividadesqueredizaban, lasmanos
desempefiaban funcionesdiferentesaladelospies,
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esto permitié adoptar la posicién erecta. Lamano
del mono se perfeccionaatravés de miles de afios
por € trabajo; es producto de d, (3) contribuyendo
adl, a desarrollo desu cerebroy asuvez sedesarrollan
los érganos de los sentidos, que se perfeccionan,
reaccionando asu vez sobreel trabajoy lapalabra.

Este hombre acabado se convierte en artesano y
pequerio agricultor, realizaba su trabajo en forma
aidada, decidiendo cuando, comoy dondetrabagar.
Surgelamanufactura, cadatrabajador realizabael
mismo trabajo que habia realizado antes como
artesano, pero lo hacia ahoraen colaboracion con
otrostrabajadores, |0 que significabapérdidadonde
trabgar y cuando trabgjar. Muy pronto, snembargo,
estetipo de cooperacion ssimple, fue sustituido por
una forma compleja de cooperacion, asi nace la
divisontécnicadd trabgo.

Loscambiosen € proceso detrabgoy loscambios
tecnol ogicos significaron el triunfo del desarrollo
industrial sobre el feudalismo, modificando el
proceso de creacion de bienes materia es necesarios
parala existenciay el desarrollo de la sociedad.
Loshombres, d crear losbienesmateriales (medios
de produccion y articulos de consumo), contraen
determinados vinculos y relaciones para actuar
conjuntamente.

Se considera que la produccion de los bienes
materiales siempre es una produccion social. La
produccion presuponelostreselementos siguientes:
1) El trabg o como actividad humanadirigidaaunfin;
2) €l objeto detrabajo, esdecir, todo aquello hacia
loqueseorientelaactividad humanadirigidaaunfin;
3) losmediosdetrabg o, queson losinsrumentosde
produccién: magquinas, instal aciones, herramientas,
con las cuales e hombre modificalos objetos de
trabgjo. Los objetos y los medios de trabajo
congtituyen losmediosde produccion.

El estudio del proceso detrabajo en sus elementos

edtructuraespermitiracomprender loselementosque
hacen posiblelatransformacion delasriquezasque
seencuentran enlanaturaezaen productosUtiles (4).

El proceso de trabajo es cualquier proceso de
transformacion de un objeto dado, seaestenatural o
yaelaborado en un producto determinado.

L os elementos que hacen posiblelatransformacion
delasriquezas que se encuentran en lanaturaleza
en productos Utiles alos hombres son: Fuerza de
trabajoy Mediosde Produccion, este Ultimo contiene
doselementos, mediosdetrabgjoy materiaprima.

Lafuerzadetrabgo eslaenergiaempleadadurantee
proceso detrabgjo paralatransformacion del objeto
en producto final, sinembargo lafuerzadetrabgoy
€l trabajo son dos conceptos diferentes, cada uno
hacereferenciaarealidadesdiferentes. Laenergia
humanaesdiferenteal trabgjo redizado, quesoloes
la expresion o el rendimiento de dicha fuerzade
trabgjo (4).

El objeto de trabajo o materia de transformacion
se consideran dostipos de objetos, lamateriabruta
€s una sustancia que proviene directamente de la
naturalezay seextraeen suformanatural e emplo:
los minerales que se extraen, los arboles de los
bosgues; lamateriaprimaes unasustanciaqueya
ha sufrido algunamadificacion como resultado del
trabajo, gemplo: el cuero parazapatos, €l hilo, las
tinturas, pegamentos.

Losmediosdetrabgj o son todas aquellas cosasque
directaoindirectamente permiten trandformer lamderia
en producto final y se consideran dos formas de
existencia, mediosdetrabgjo en sentido estricto que
sonlosingtrumentoso herramientasquee trabgador
utilizaensutrabgoy queinterponedirectamenteentre
sy los objetos de trabajo, gjemplo: méaquinas de
coser, palasmecanicas.

L osmediosdetrabg o en sentido amplioincluyen,
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ademas delos medios detrabajo en sentido estricto,
todas|as condiciones materialesque sinintervenir
directamente en &l proceso de transformacion, son
indispensables para su realizacion, loslocales de
trabajo, medios deiluminacion, latierra. Ninguna
produccion de bienes materiales se puedellevar a
cabo sinqueparticipen en ellalosobjetosdetrabgo
y losmediosdetrabgjo (5,6).

En todo proceso de trabajo se establecen
determinadas relaciones entre |os propietarios de
los medios de produccién y los trabajadores o
productores directos gue dependen del tipo de
relacion de propiedad, posesion, desposesion o
usufructo que ellos establecen con los medios de
produccion; se agrega a estas relaciones de
produccién las llamadas relaciones técnicas de
produccién que son las relaciones entre el
trabajador y los instrumentos de trabajo.

En la evolucion historica del proceso de trabajo
gue se inicia con €l trabgjo artesanal, pasa a la
manufactura que no es méas que la colaboracién
con otrostrabajadores, o que significaba pérdida
donde trabajar y sobre cuando trabgjar, pero en
este estadio el trabagjador todavia tenia control
sobre como hacer su trabajo, sin embargo fue
sustituidapor unaformacomple ade cooperacion
establecida sobre la base de una division técnica
del trabajo (4, 5,6).

Laintroduccién delamaquinaria, conlaindustriaa
gran escala, rompid launidad entrelasherramientas
detrabajoy € trabagjador y establecié una nueva
unidad entrelasherramientas (méaguinas) y € capitd.

Estoscambiosocurridosen €l proceso detrabgo, la
introduccion de maquinas de mayor complejidad,
objetosdetrabgj o con propiedadesfisicas, quimicas
y biol6gicasque pueden condituir gravesriesgospara

lasalud del trabajador por lo tanto la creacién de
nuevasindustrias que emplean nuevos productosy
sustancias que aumentan la morbilidad por
enfermedadesagudasy cronicasasi como d aumento
de accidentes de trabgjo, define el cuadro de la
actividad laboral tanto enlallamadarevoluciénin-
dustrial y posterior aella(6).

Puede afirmarse quelaorganizacion delaindustriase
inicié a partir de esta época, con repercusiones
politicas, econdmicas, sociales y morales. La
organizacionindustrial repercutio negativamenteen
los trabajadores quienes tuvieron que soportar
condicionesno sdlo insal ubres en sus ocupaci ones,
sino tambiéninhumanasy con jornadasexhaugtivas,
guedando, ademas, expuestosamuiltiplesriesgosde
accidentes y enfermedades ocupacionales, que
diezmaban alosgruposlaboraescuyaposhbilidad de
vidaapenas sobrepasabalos 30 afios.

Los empresarios comenzaron a darse cuenta de
gue un trabajador enfermo o accidentado podria
significar una méguina o un equipo detenido con
laconsiguiente disminucion delaproducciony de
lasganancias. Todas estas circunstanciasdan origen
al concepto de mantener las mejores condiciones
ambientaesdentro delasindustrias. Estoseementos
de proteccién a los trabajadores se convirtieron
definitivamente en un componente importante del

proceso productivo definiendo € campo deactividad
y losobjetivosdelasalud ocupaciond.

LA SALUD OCUPACIONAL

A principiodesiglo, enInglaterra, Sir ThomasOliver
escribi 6 ocupaciones peligrosas, seguidaméstarde
en 1908, por la obra Enfermedades propias delos
oficios, conloquelamedicinadd trabgo seextiende
por todo e mundoy seinicialaeradelacreacion de
centros y grupos de trabajo dedicados a estos
problemas(9).

Lasadud ocupaciona esunaramadelasalud publica
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quecomprendelahigiene, laseguridad, € saneamiento
y lamedicinaocupacional. El comité conjunto de
expertosen salud ocupacional delaOITy laOMS
han propuesto lasiguiente definicion:

"La salud ocupacional tiene como finalidad
fomentar y mantener el masalto nivel de bienestar
fisico, mental y social delostrabajadoresentodas
las profesiones; prevenir todo dafio a la salud
causado por lascondicionesdetrabajo, protegerio
en su empleo contra los riesgos para su salud,
colocarlos y mantenerlos en empleos que
convenga a sus aptitudesfisiolégicasy psicol égicas,
en suma adaptar €l trabajo al hombre y cada
hombre a su trabajo”.

Esta definicién planteada ha sido criticada desde
la perspectiva social, por el predominio del
biologicismo persistente, siendo gque lo organico
no explicatotalmentelasalud; seemplean términos
vagos como "bienestar” sabiendo queel trabgjo es
agresor y no se sabe hastadonde | e causabienestar.
Se debe de plantear que la definicién citadano es
intrinsecamente correcta ni incorrecta, verdadera
o falsa. Se trata de predicados imprecisos por |0
gue esnecesarioredlizar interpretacionesdefinidas.
Se planteaen ladefinicion de salud ocupacional la
palabrariesgoy engenera ladefinicionderiesgo se
contemplaenlaslegidacionesdelamayoriadepaises
enel mundo relacionada con el derecho laboral (4).

Enlalegidlacion Hondurefiaen su articulo nimero
402, contempla como riesgos profesionales alos
accidentes o enfermedades aque estan expuestoslos
trabgjadoresacausadelaslabores que g ecutan por
cuentagena. Enlosarticulos403, 404 sedefineel
accidente detrabg oy enfermedades profesionales
respectivamente y en el articulo 407 plantea las
consecuencias de los riesgos profe-sionales,
consideradas como incapacidades (11).

Es importante sefidlar que tanto la definicion de
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accidentey de enfermedad ocupacional planteadas
enlalegislacion labora hondurefia, tienen caracter
operativoy por supuesto no pretende sintetizar todos
loselementossignificativosdel concepto (10).

Bgjo el término riesgos profesionales se unen los
conceptos de accidentey enfermedad ocupacional,
sinembargo existen diferenciasformaesentreestos
dos conceptos; € accidente es cuando existelesion
corporal, lacausaesrepentinay violentay su causa
esprevisible; lasenfermedades profesionalesesun
proceso patoldégico fisico o mental, su causa
imprevisble (3).

En relacidn alasincapacidades|abora es propuestas
se consideran: incapacidad temporal, incapacidad
parcia permanente eincapacidad total permanente,
enlosconceptoslegaesdeincapacidad, se establece
solo la reduccion que el trabajador haya
experimentado en su capacidad funciona detrabgo
y €l trabgjador sera compensado economicamente
cuando su funcionalidad como factor de produccién
se hayadeteriorado.

L asnormativas|egal es establecen | os conceptosde
accidentey enfermedad como intentos de resol ver
un conflicto histérico deintereses. Bgo unagpariencia
de justo trato, €l trabgador queda puesto en una
Situaci on dedependencia, tendiendo adesarrollar una
mentalidad economicistay legaistaenladefensade
susintereses, Sn verdaderamente asumir como propia
estaproblematica (10).

Enlanormativalaboral hondurefiael conceptolega
de accidente se centraen un elemento del problema
el resultado mientras el resto de elementos que
participan quedan oscurecidos, igua mentesucede con
el deenfermedad y alin no hay claridad conceptual
del término, puesal no ser un episodio trauméatico su
diagnostico esindiferenciable al de enfermedades
COMUNES.

El antecedente de contacto con determinado tipo de
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sugtanciashaceladiferenciacon laenfermedad comin.
El ambientelabora esimportanteenlosaccidentesy
enfermedadesdd trabgjoy por eso ladescripcidonde
las condicionesexistentesen losambientes|aborales
permite realizar una evaluacion diagnostica de la
Situacion existente. Ladeterminacion delosfactores
deriesgo esfundamental paraestimar con precision
lamagnitud del problema, estos el ementos que se
exponen no se encuentran contemplados en la
normativalabora hondurefia.

Lasfuentesdeexposiciony otrosfactoresnocivosse
rigenen gran medidapor lanaturalezadelosprocesos,
lastecnologias, losproductosy losequiposexistentes
end lugar detrabgjo, pero también dependendela
organizaciondel propiotrabgo.

El conocimiento delas causasdelosaccidentes, los
agentes que participan y los factores de riesgo
existentesvahapermitir identificarlosy obtener una
vision completa y precisa de la situacion de los
accidentes en el lugar de trabagjo y establecer la
relacion béasica esenciales para comprender sus
causes.

FACTORES DE RIESGO
OCUPACIONALES

Losfactoresderiesgo delasdiferentesocupaciones
sedefinen como:

"Todos los objetos, elementos, fenGmenos,
circunstancias, condiciones y acciones humanas
gueencierran una capacidad potencial deproducir
lesiones o dafiosy cuya probabilidad de ocurrencia
dependen dela eliminacion o control del elemento
agresivo".

Al estudiar los riesgos ocupacionales se hace

necesario comprender € concepto deriesgo, que se
define como: laprobabilidad que ocurraun evento,

guetrae consecuenci asdesagradablesy negativaspara
la integridad del trabajador, asi como para los
materiales, equipos y € ambiente que rodea al
individuo.

L os riesgos pueden ser:

a) Riesgocomun: eslaprobabilidad de sufrir un
accidente o enfermedad durante larealizacién
de cualquier actividad no laboral.

b) Riesgoocupacional: eslaprobabilidad de aufrir
un accidente o enfermedad en y durante la
realizacion de una actividad laboral no
necesariamente con vincul o contractual.

¢) Riesgo profesional: eslaprobabilidad desufrir
un accidente de trabgjo o una enfermedad
profesional eny durante larealizacion de una
actividad laboral con vinculo laboral vigente
dependiente o independiente.

Lamedicién del riesgo debe efectuarse en funcién
delainformacionrelativaal nimeroy lagravedad
delaslesionessufridasen el pasado, |0 que ofrece
unaestimacion retrospectiva.

Existen factores que determinan €l riesgo que son:

1. Losquedeterminanlapresenciaolaausencia
de cualquier tipo de riesgo.

2. Los que aumentan o reducen la probabilidad
dequetalesriesgos setraduzcan en lesioneso
accidentes.

3. Losque afectan alagravedad de las lesiones
asociadas con talesriesgos.

Debe sefid arse quelabase parael reconocimiento

del riesgo estadadatanto por: a) e conocimiento de

las fuente de exposicion y otros factores
potencia mente nocivos que pueden causar dafioso
lesiones cuando seunen adeterminadastaress, b) €
de los factores capaces de aumentar o reducir los
factoresderiesgo queinfluyenenlamediciondeeste
(14,16).

L osfactoresfundamentalesdel entorno detrabago
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son causa directa de | os dafios, tanto en forma de
enfermedad como de accidentes profesionalesy son
clasificadospor € dafio que provocan como caracter
de enfermedad o relacionado con el accidente de
trabgjo. Lasfuentes de exposicién profesionalesse
vinculan alesiones debidasaestaexposicion, suele
vincularse a la enfermedad, ya que ésta puede
considerarse provocada por laexposicién auno o
varios agentes durante un periodo detiempo breve
(exposicidn aguda) o prolongado (crénica). He aqui
agunasdelasfuentesdeexposicidn: quimicas, fiscas,
fiso-légicas, bioldgicas, psicoldgicas.

Factores nocivos y accidentes de
trabajo

El concepto defactor nocivo (del que seexcluyen
las fuentes de exposicion) estarelacionado con el
accidente detrabgjo, puesto que es en este entorno
gue se producen los dafios y los trabajadores se
ven expuestos al tipo de acciones que causan
lesionesinstantaness.

Estos son algunos de |l os factores nocivos capaces
de provocar lesiones en accidentes de trabajo:
energia vinculada a las operaciones de cortar,
dividir orefinar; energiavinculadaalas operaciones
de prensar y comprimir; conversion de energia
cinética en energia potencial; conversion de la
energiapotencia del trabgjador en energiacinética;
calor, frio, electricidad, sonido, luz, radiacionesy
vibraciones; sustanciastoxicasy corrosivas, energia
por laque se someteal cuerpo aun estrésexcesivo;
factoresdeestrésmental y psicol 6gico; factoresde
riesgo ergonémico (ergo: trabajo, nomos:
conocimiento, leyes, normas).

La magnitud de los accidentes, segiin laO.M.S,,
calculaque 3 millonesy medio de personas mueren
anua mente en d mundo acausadetraumati smos por
accidentesy violencia, 1 millon por suicidio; los2
millonesy medio restantes, en sumayoria, sedebena
accidentes en el hogar, trabgjo, lugares de recreo,

etc. Segun lasestadisticasdelaO.1.T., seproducen
cada afio 120 millones de accidentes laboralesen
loslugares detrabajo detodo e mundo, de éstos, en
210.000 seregistranfalecimiento (16).

A partir de los datos de accidentes laborales que
se ha tratado de buscar explicaciones sobre la
accidentabilidad de lostrabgadores, elaborandoy
desarrollando teorias que permitan predecir éstos
y explicar lascausas queayuden aidentificar, aidar
y en Ultimainstancia, eliminar losfactores causales
0 contribuyentes a que ocurran |os accidentes.

Las teorias sobre la causalidad de |os accidentes
gue se han elaborados y propuestos son:

Lateoriadel dominé: seginW.H. Heinrich (1931),
guien desarroll6 ladenominadateoriadel "efecto
domind". Propuso una " secuenciade cinco factores
en el accidente”, enlaque cadauno actuariasobre
el siguiente de manerasimilar acomo lo hacen las
fichasde domind, que van cayendo unasobre otra.

Lasecuenciade losfactores del accidente:

1. Antecedentey entorno socid.

2. Faladel trabajador.

3. Actoinseguro unido aun riesgo mecanicoy fisico.
4. Accidente.

5. Dafoolesion.

Heinrich propuso que, del mismo modo en quela
retiradade unafichade domind delafilainterrumpe
lasecuenciade caida, laeliminacion deuno delos
factores evitariael accidentey €l dafio resultante,
siendo lafichacuyaretiradaesesencial lanimero
3.
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Teoriadelacausalidad multiple: aungque procede
de la teoria del domind, defiende que por cada
accidente pueden existir numerosos factores,
causasy subcausas que contribuyen asu aparicion, y
que determinadas combinaciones de éstos provocan
accidentes. Laprincipal aportacion de estateoriaes
poner de manifiesto que un accidente pocasveces,
por no decir ninguna, es el resultado de unadnica
causao accion.

Teoriadelacasualidad pura: serefiereaquetodos
lostrabajadores de un conjunto determinado tienen
lamisma probabilidad de sufrir un accidente. Segiin
esta teoria, todos los accidentes se consideran
incluidosen e grupo dehechosfortuitosde Heinrich
y se mantienelainexistenciadeintervencionespara
prevenirlos.

Teoriadelaprobabilidad sesgada: sebasaen el
supuesto de que, unavez que un trabgjador sufreun
accidente, laprobabilidad de que seveainvolucrado
enotrosen e futuro aumentaodisminuyerespecto d
resto de los trabajadores. Segun esta teoria €l
desarrollo de acciones preventivas para evitar
accidentesesescaso o nulo.

Teoriadelapropension al accidente: deacuerdo
con ella, existe un subconjunto de trabajadoresen
cada grupo general cuyos componentes corren un
mayor riesgo de padecerlo. Es unateoria, que no
gozadelaaceptacion generdl.

Teoria de la transferencia de energia: sus
defensores sostienen que |os trabgjadores sufren
lesiones, 0 1os equi pos dafios, como consecuencia
deuncambiodeenergiaend quesiempreexiseuna
fuente, unatrayectoriay un receptor. Lautilidad de
esta teoria radica en determinar las causas de las
lesionesy evaluar |os riesgos relacionados con la
energiay lametodologiadecontral, lalimitacionola
mejoradelatransferenciade energia(16, 18).

ENFERMEDADES
OCUPACIONALES

A diferenciadd accidente, enlamayoriadeloscasos
lageneracion delaenfermedad pasainadvertiday se
percibe su existencia cuando aparecen las
manifestacionesclinicas, por estarazon, sucdificacion
como riesgo detrabgo seiniciaen e momento desu
sospecha, o su reclamo, que el origen de un
padecimiento determinado tiene relacién con €l
trabgo.

Esimportante sefidlar que no se debe confundir la
enfermedad profesional, con el accidente de
trabajo. Laprimera, lejos de constituir unaaccion
excepcional, es producto del trabajo diario en un
medio determinado, esde origen lentoy seagrava
lentamente, en reacciones diferentes (leves o
graves) segun la condicion fisica del individuo,
mientras que en el accidente, lalesion se presenta
deunamaneraimprevista, sibitas, sin que se pueda
conocer ni €l origen ni lahoraen que seprodujoy,
aveces, el traumatismo ocasionalamuerte.

A menudo es dificil determinar la causa de las
enfermedadesrel acionadas conlaactividad |aboral,
entre otros motivos por el periodo de latencia,
cambio detrabgjoy este tltimo dificulta vincular
las mdltiples exposiciones adiferentes sustancias
de acuerdo aloslugares detrabajo desempefiados
y laaparicion delaenfermedad.

A pesar de que no existen datos oficiales sobre la
frecuencia de las enfermedades profesionales en
la mayoria de los paises, |la epidemiologia ha
demostrado que un buen nimero de enfermedades,
invalideces y muertes tienen relacion con las
condiciones de trabajo. Se ha estimado que el 5%
del tota delostumoresmaignospodrian estar sendo
causados por laocupacion, mientrasque e doblede
los casos podriatener relacion con ella, proporcion
gue oscilaria entre el 10% y e 20% del total de
enfermedades (7).
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L asenfermedades cardiovasculares, diversostipos
de tumores, la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, lasordera, lasdermatitis, lastenosinovitisy
los trastornos musculo esqueléticos, accidentes,
intoxicacionesy trastornos psicol 6gicos, plantean
deta maneraladiscusion acercadel efecto delas
interacciones entre factores ambientaleslaborales
y extralaboralesy factoresindividualesenlasalud
delostrabajadores(9).

Entérminosgenerales, lapatol ogiarelacionadacon
el trabgjo tiende alainespecificidad, fruto de los
cambios en el mundo del trabgjo.

Se han hechos importantes avances en el
conocimiento delas enfermedades ocupacionales,
especialmente en relacion con los factores
ambientalesque operan alo largo del tiempo, entre
loscudes:

a) Seconocelaimportanciadeagunasenfermedades
infecciosasagudas que deg an secud as, por loque
su control seextenderaalafase cronicade estas.

b) Hay evidenciaparaprobar que existen sustancias
carcinogeneticas, que son mas frecuentes en
obrerosquetrabgjan con sustancias como: cancer
de pulmén asociado con cromo 'y uranio; cancer
devegigaconaniling; leucemiaarayosx; polvo
desilice provocareaccion fibrosapulmonar.

c) Factoresnutricional esasociado aenfermedades
profesionales, bien por defecto o por exceso.

d) Los conflictos derivados de la vida moderna,
gjercen accion importante sobre la aparicion,
frecuencia y gravedad de enfermedades
ocupacionales.

€) Lasgtuacionecondmica, grado cultural, copaddn,
vivienda, atencidn medica, hdbitosdevida, higiene
personal y otras variables, han demostrado su
importancia en la incidencia de numerosas
enfermedades (25).
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Laorganizacion mundia delasaud (OMS) cacula
gque en Américalatinasolo sereportan entre 1%y
4% de todas las enfermedades ocupacionales. Se
reconoce que existen factores en el ambiente
laboral que provocan dafo a la salud de los
trabajadores que pueden ser de caracter:

1) Fisicos: sontodos|osfendmenos de naturaleza
fisica no mecéanica que se presentan durante el
trabajo y que pueden causar enfermedades y
lesiones organicas a los trabajadores, en estos se
contempla: ruido, que provoca dafio auditivo,
psicosocial, alteraciones en organos distintos de
laaudicion, clinica, interferenciaen lacomunicacion.
Lasvibracionesquedaian anivel misculo esquelético,
cerebro y otros érganos (20). Radiaciones no
ionizantescomprende: ultravioleta, infrarojo, micro
ondas, radar, radio frecuencia, l&ser, los dafios
provocadosesen diferentesnivelesde acuerdo alos
limitesdetol eranciaque no deben ser sobrepasados;
el dafio provocado puede ser a nivel genético,
canceres, leucemias, quemaduras, muerte, anivel
inmunol 6gico, malformaci ones congeénitas, abortos
(19).

2) Factores de riesgo quimico: son todas las
sustancias 0 materiales que segun su estado,
natura eza, condicionesfisco-quimicasy presentacion
pueden ser peligrosasy por tanto provocar ateracion
del ambiente, enfermedades o lesiones a los
trabajadores (20). Los efectos nocivos de los
productos quimicos sobre el organismo son de dos
tiposfundamental es. a) accion caustica: produccionde
guemaduraspor acciondirectasobrepid y mucosas.

B) accion toxica: da origen a intoxicaciones o
envenenamiento, por suformade presentaci on pueden
ser agudos (e incluso fulminante) o cronicas,
dependiendo de la dosis, reiteracion de las
exposiciones y otra serie de factores, se puede
considerar untercer efecto:  aérgico.
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3) Factores de tipo bioldgico: son todos los
organismos o materiales contaminados que se
encuentran en los lugares o areas geogréficas de
trabajo que pueden transmitir a los trabajadores
expuestos patologias, directaoindirecta; organismos
microscdpicoscomo: hongos, parésitos, virus, bacilos,
algunos gjemplos; Tétanos, Brucelosis, Antrax,
Bagazosis, Estafilococosis; organismos
macroscOpi cos como acaros (piojos), artropodos
(garrapatas); personas y animales, enfermos o
portadores sanos; vectoresy animalesvenenosos.

4) Factoresderiesgosdesobrecargafisica: son
todos aquellos factores de riesgo que causan en €l
trabagjador fatigamuscular y ademas desencadenan
0 agravan patologias osteomuscul ares, las cuales
se caracterizan por no cumplir con las normas de
la ergonomia: sentado, de pie, encorvado y
acostado, rotada, flexionada, extendida, encogida,
gue son posturas inadecuadas del cuerpo.

5) Factoresderiesgo Psicosociales: son aquellos
factores generados por laorganizacion del trabajo
o delasociedad circundante (extralaborales), que
pueden producir en los trabajadores tensiones
emociondesdesagradables, repetitivasy prolongadas.
Se consideran algunos de ellos: turnos rotativosy
nocturnos, tareas monoGtonas, tareas repetitivas, ata
concentracion, inestabilidad laboral, altadecision,
inseguridad laboral y extra laboral; tareas
fragmentadas y/o sinvalor, procedimiento peligroso
(14, 15,19,20).

Deacuerdo alo expuesto, e ambientelaboral o de
trabgjo estdsin dudarel acionado alostrastornos de
salud delostrabajadores, més 0 menos especificoso
de determinadas ocupaciones. Las listas de
enfermedades profesional es vigentes en muchos
paisestienen subaseen € convenio nimero 121 de
laOIT, que consideracomo profesional 29 grupos
deenfermedadesdiferentes.

Generalmente, unaenfermedad incluidaenlalista
de enfermedades profesionales puede 0 no ser

considerada como profesional en funcién de la
ocupacion del trabajador afectado.

DISCUSION

El estudio del proceso de trabagjo en su forma
estructural esimportante porque permite entender
larelacion existente entre trabgjo y salud, aunque
no se profundicey seanalicen todos|os el ementos
gue conforman dicho proceso, porque en raras
ocasiones la medicina contemporanea intenta
examinar laesenciadelarelaciontrabajo-salud no
toma en cuenta este carécter bifacetico y lo
congderasolo por su aspecto abstracto o cuantitativo

A3).

Cuando se analiza el proceso de trabajo y su
repercusion enlasalud dd trabajador paraclarificar
las concepciones se han planteado diferentes
definiciones conceptuales o términos en torno a
proceso salud, enfermedad y trabajo, estashan sido
propuestas por organismos u organizaciones
internacionales que adoptan estas y |as proponen
con una aparente neutralidad y muchas veces se
toman sin ningunael aboraci 6n tedrica conceptual
y de aplicacién general.

Dar unadefinicién desaud siempreseconsideré una
tarea espinosa o imposible, alin se complicamas,
cuando seagregael componentelaboral queaumenta
lacomplgjidad de ladefinicion, laprecision dela
definicién no puede ser dereferenciaexclusivaal
orden biol dgico, por lo tanto ladefinicion propuesta
por laOrganizacion Mundial delaSalud agregael
orden psiquicoy € orden social, dando laimpresion
gueseyuxtaponen asi losambitosfisico, psiquicoy
socia enladefinicidn esceder aun sincretismo muy
poco satisfactorio considerando quelasaud perfecta
no existe. Siendo que, € proceso salud-enfermedad,
esta determinado no solamente por aspectos
biol6gicos, sino ademas, por factores sociales,
econdmicos, culturales, psicol 4gicos, educativos,
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geogréficosy politicos que dan como resultado en
ellosun estado de salud determinado.

Las definiciones propuestas por organismos
internacionales sobre "salud ocupacional”
representan una particularizacion delasdefiniciones
generalesde salud elaboradas por ellosmismos. Al
congruirseconlosmismaosingredientesterminol gicos
guelanocion desaud, ladesalud ocupaciond hereda
conceptud mentelaindeterminacion quelacaracteriza
(10).

Por tratarse de unacuestion clave en lasrelaciones
capital trabajo, lamayor preocupacion por definir
este concepto se encuentraen el derecho laboral.
Se desglosan los elementos constitutivos de la
definicion de salud ocupacional y se centran enlos
riesgos ocupacionales que se consideran que son
el accidente de trabajo y la enfermedad
ocupacional.

La definicion juridica de accidente de trabajo se
centra en un elemento del problema que es €l
resultado, en este caso lalesion fisica, sinembargo
las lesiones resultantes no pueden ser entendidas
como €l accidenteen si, SNO COMO SuU consecuencia,
detal maneraqueseprivilegiahastad punto en que
el resto de los elementos queda notoriamente
oscurecido (10). Podemos afirmar que el trabajo
debe ser lacausadelalesion o que ésta no puede
comprenderse, sino es por € hecho del trabajo
realizado por € lesionado.

La base juridica sobre la que se sustenta la
intervencion del estado en materiade salud laboral
eslaproteccion del derecho alasalud. Setrata, en
principio, de un derecho fundamental, no sujeto a
negociacion ni subordinado a consideraciones de
caracter economico: €l respeto absoluto alavida
y lasalud delostrabajadores (7).

El derecho ala salud de los trabagadores puede
verse vulnerado por condiciones de trabajo

nocivas, y la blusqueda de explicaciones causales
no se da solamente por indemni zacién econémica
0 monetaria por lesion o dafio ala salud sino las
formas causales y |los factores de riesgo para
explicar el dafo alasalud de los trabgadores.

Losdefensoresdelosfactoresderiesgo consideran
gue es fundamental para estimar con precision la
magnitud del problema. Sinembargo s se pretende
realizar un calcul o prospectivo, habraque evaluar
la presencia de factores de riesgo en € lugar de
trabgjo (17).

La critica que se hace a paradigma de riesgo es
gue centraliza etimolégicamente la idea de
contingenciade los eventos causales, alos que se
les considera como esencialmente "probable”. La
construccion de un modelo de riesgo no es otra
cosa, entonces, que un proceso de mistificacion
gue esconde la permanencia de la destructividad
del conjunto y descontextualizaasus componentes
(8). Aidando los factores laborales del resto de
los factores interactuantes y separando el efecto
del resto de las consecuencias sobre el desarrollo
fisico y psiquico del ser humano. Si bien la
especializacion en € estudio de agentes especificos
debe de tener todo €l espacio cientifico que su
conocimiento requiere, no hay dudaque por si sola
no garantiza el conocimiento real de la relacion
entre el trabgo y la salud y, por supuesto, no
movilizaal osafectados por latransformacién global
desuscondicionesdetrabgjo.

Lomismo ocurre con lasteoriasdelascausasdelos
accidentes, hahabido muchosintentos de elaborar
unateoriaque permitapredecir estos, pero ninguna
deé€llas hacontado hastaahora, con unaaceptacion
unanime (18).

Lasaud delostrabajadores esun proceso del cual
lapracticamédicaes sdlo unaparte del conjunto de
las précticas sociales, y que ademas refiere
necesariamente alos procesos estructurales donde
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esta practica y la enfermedad y la salud de los
conjuntos sociales sedeterminan. El modelo delos
meédicos fundada en una concepcidn empiristay
positivista exige tanto la enfermedad féactica(los
sintomas), como la enfermedad abstracta (las
categorias diagnosticas). En ambos casostanto la
enfermedad, como el enfermo son separados de
susrelacionessociaesconcretasen lapréctica (13).

Para la medicina es un desafio € estudio de las
condiciones de trabgjo y de los riesgos de los
trabgjadores y su impacto en el proceso salud-
enfermedad, la introduccién masiva de nuevos
productos quimicos en los procesos laborales, las
nuevas formas de organizacion del trabajo han
influido en la definicién de un perfil patol6gico
distinto de la clase trabgjadora.

La introduccion de nuevas tecnologias que
provocan cambios sustanciales que se incorporan
en |os procesos productivos, considerando que €
objeto detrabajoy lasmaterias primastiende a ser
cada vez menos manipulado por el hombre, este
cambio generanecesariamente transformacién en
el tipo deriesgo paralasalud.
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Articulos Originales

Placenta Previay Desprendimiento Prematuro de Placenta
Normoinserta, Hospital Escuela, Bloque Materno Infantil

Daniel Aguilar*, Victor Meléndez*, Lisa Flores *, Aracely Tévez *, Linda Valladares*

Marel De Jesus Castellanos **

RESUMEN

Lahemorragiadel tercer trimestredel embarazoy €
posparto se han identificado como causas de
mortalidad materna, generalmente ocurren en €l
tercer trimestre, las cuales pueden deberse ala
presencia de placenta previa y desprendimiento
prematuro de placenta. Objetivo: Establecer la
prevaencia de placentapreviay desprendimiento
prematuro de placenta en el Hospital Escuela,
Blogue Materno Infantil. M aterialesy métodos:
Se realiz6 un estudio descriptivo transversal. El
universo fue de 3.128 mujeres atendidas en el
Hospital Escuela, Bloque Materno Infantil en el
periodo del 22 de septiembre al 2 de diciembre de
2008. El numero de embarazadas diagnosticadas
con placenta previao desprendimiento prematuro
de placenta normoinserta fue 11. Para la
recolecciodn de datos se aplicé un instrumento
gue contiene variabl es cuantitativas (edad
gestaciona y materna, paridad, cesareasprevias, peso
dd reciénnacido, APGAR) y cuditativas(antecedentes
gineco-obgtétricos, variantesde placentaprevia, datos
del parto, datosdd recién nacidoy complicaciones
materno-neonataes). Resultados: Laprevalenciade
placenta previa (0.31%) encontradaen el estudio,
fuemayor enrelacion aloscasosde desprendimiento
prematuro de laplacenta (0.03%); Losfactoresde
riesgo presentes fueronlamultiparidad y lasacatrioes
uterinas. Delos 10 casosde Placentaprevia9fueron
sometidosacesarea; d Unico caso dedesprendimiento

prematuro de placentanormoinsertafindizd en parto.
Conclusion: Laplacentapreviatotal representd la
mayor frecuencia de todos los casos de placenta
previaobtenidos. Losfactores de riesgo asociados
aestaspatol ogiasfueron lamultiparidad y cicatrices
uterinas (ces@reasprevias).

Palabrasclaves: Placentaprevia, desprendimiento
prematuro de placentanormoinserta, complicaciones
del embarazo.

ABSTRACT.:

Postpartum and third trimester hemorrhage havebeen
identified asmgjor causesof materna death, inwhich
third trimester hemorrhagesare generally caused by
placentaand placentd aoruption. Pur pose: To edablish
theinddencedf placentapraeviaandplacentd abruptionin
theHospita EscuelaBlogue Materno Infantil (Escuda
Hospitd Maternd - Infant Block). SubjectsandMethads
A destriptivecrossectiond study wasperformed.

The univarse was condtituted by 3.128 pregnant women
which delivered in the Hospital Escuela Blogue
Maernolnfantil intheperiodfromthe22th of Sgptember
to the 2th of December of 2008. The number of
paci entsdiagnosed with placentapraeviaand placentd
abruption were 11 and which delivery wasduring the
period of sudy. Theingrument gpplied for recollection
of datacontained quantitative variables (maternd and
gestationd age, parity, prior cesarean section, newborn
weight, APGAR) and qualitative variables
(gynecobstetric antecedents, placentapraeviatype,

* Estudiantesde V afio delaasignatura de Gineco-Obstetricia
** Jefe de Docenciadel Departamento Ginecologiay ObstetriciaU.N.A.H Coordinador Seminario V afio

Ginecologiay Obstetricia
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newbominformetion, andmetermd-neonatd complications).
Results: The Placenta Praeviaincidence (0.31%)
found inthe study, washigher inrelationtothe Pla-
cental Abruption cases(0.03%); Multiparity and Uter-
ine scarswerethe most important risk factors. 9 out
of 10 placentapraeviacasesunderwent cesarean sec-
tion; the only case of placental abruption endedin
vagina delivery.Conclusion: Tota placentapraevia
presented themgjor incidence of al casesof placenta
praevia. Therisk factors associated with these pa-
thol ogieswere multiparity and uterine scars (prior
cesarean section).

K ey wor ds. Placentapraevia, Placental abruption,
pregnancy complications.

INTRODUCCION

Lahemorragiadel tercer trimestre del embarazoy
el posparto se han identificado como causas de
mortalidad maternaen todo el mundo, explicando
cas lamitad delosfallecimientos posparto en los
paises no industrializados, es por esta razén que
esmotivo depreocupaciony alarma (1).

Las hemorragias preparto que ocurren durante el
tercer trimestre, pueden debersealapresenciade
placenta previa, desprendimiento prematuro de
placentay en muy pocas ocasioneslahemorragia
puede ser el resultado delainsercion velamentosa
del cordén umbilical (vasaprevia) con hemorragia
deorigenfetal.

Lamayoria de estos sangrados son consecuencia
de placentaprevia, nosdloen € periodo antenatal,
snoduranted partoy alin despuésdd dumbramiento

).

Losprimerosantecedenteshistoricosdereferenciaa
laplacentapreviaaparecen enlapizarraceremonial
egipcia, arededor del 3400 a.n.e. En aquellaépoca,
laplacentadel futurofaradn erallevadahastaun dtar
enunaprocesion, y seleconsiderabacomoe asento
desu"dmaexternd' y suauxilia-dorasecreta(3).
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LaPlacentaPreviaesunacomplicacion dd embarazo
qgue cubre el orificio cervical completa o
incompletamente, evitando € parto vagina normal.
(4) Desde e punto de vista clinico, puede haber
actividad utering, aunqued signo dasicoy mascomin
eslahemorragiaindoloraen € tercer trimestre(5).

Se han reconocido cuatro tipos de placentaprevia

de acuerdo a su implantacion:

1. Placentapreviatota: El orificio cervicouterino
interno estacubiertoen sutotdidad por laplacenta.

2. Placenta previa parcial: La placenta cubre
parcialmented orificiointerno.

3. Placentapreviamarginal. El bordedelaplacenta
estdend margendd orificiointerno.

4. Implantacion baja de la placenta: La placenta
esaimplantadaen d segmento uterinoinferior de
modo qued borde delaplacentaen realidad no
llega al orificio interno, pero se encuentraen
estrechaproximidad a mismo (1,6).

Teniendoencuentalarepercus onenlamorbi-mortaided,
materno-perinatd quetienelaplacentaprevia, hemos
decididoredizar estetrabgo, para

Establecer la prevalencia de placenta previa 'y
desprendimiento prematuro de placentay determinar
las complicaciones materno-neonatales en casos
encontradosenlaSalade L abor y Parto del Hospital
Escuela Blogue Materno Infantil de Tegucigal pa,
Didtrito Centrd, Francisco Morazéan, Hondurasdurante
€l periodo del 22 de septiembrea 2 dediciembredel
2008.

Epidemiologia

Laincidenciadehemorragiaantepartovariaentre2a
5% de todos los embarazos después de las 24
semanas (7). LaPlacentapreviase estimaqueocurre
en un aproximado de 5 por cada 1.000 embarazos.
(8,9) El desprendimiento de placentaocurreen 6,5
embarazos de cada 1000 nacimientos con unaalta
variabilidad; la mortalidad perinatal asociada al
desprendimiento prematuro de placentanormoinserta
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sehaestimado en 119 por 1000 nacidos. (10,11)

Cuadro#2 Factoresderiesgo deDPPNI y
placentaprevia

Cuadro #1 Incidencias de placenta previa Desprendimiento Placenta Previa
1969 (2 Prematuro de Placenta
(2) Normoinserta (DPPNI)
Hipertension Arterial Edad de la madre
No. Partos No. Croénica (10,12) (13,14,15)
Casos Preeclampsia (10,12) Multiparidad (16)
Hospital San 19.634 43 0,49 Sobredistencion uterina Embarazos
Felipe, Teguc., multiples
Honduras Antecedentes de DPPNI Cicatrices uterinas
Atlan SJ IHSS 5.583 23 0,48
(14,17,18)
Honduras Disminucion b ael Tabaqui
Arévaloy 17.761 41 0.20 1SMInucion ,ru.sca € abaquismo y uso
Mendieta volumen del liquido de drogas (19)
Nicaragua intrauterino
H. Talzer 34.829 178 0,51 Traumatismos Malformaciones
1,935 -44 USA uterinas
Smith Kalghn 13.000 99 1,09 Legrados previos
ZarateE. 20.606 225 1,09
Beruti, . .
Argentina Complicaciones
Foute W.R. 26.470 120 0,59
Canada Lamorbilidad que acompafiaala placenta previa
GarciaRM 271.187 794 0,29 incluye: sangrado ante parto; hemorragiaintrapartoy
\ée”ezﬁe'i S S = e posparto, que dependiendo de la magnitud de la
Alr USCWILS . ' ’ hemorragia condicionaaun shock hipovolémico,
Sl icladl de histerectomia, sindrome de Sheeh
J.A. Vasquez, 3.509 47 2,14 neces ehiserectomia, sindromede an,
Hospital dafio renal por necrosistubular aguda(NTA) ode
Vicente necrosis cortical; septicemia y tromboflebitis.
Dantoni, La |gualmente provocagranimpacto en e feto, a estar
Ceiba vinculada con unincremento en el riesgo de parto
Honduras

Factores de riesgo

Actuamente sedesconocelaetiologiadelaplacenta
previay e desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta, pero se sabe que existen variosfactores
deriesgo queaumentanla incidencia(4).

pretérmino, maapresentacionfetd, riesgo demuerte
perinatal y bajo peso al nacer (14,20).

La principal complicacion materna para el
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
sonlostrastornosdelacoagul acion sanguines; debida
aqued fibrindgenoy losfactoresde coagulacion se
consumen end creciente hematomaretropl acentario
aun ritmo méasrépido que lacapacidad del cuerpo
parareemplazarlos (10).
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Diagnaostico

El Ultrasonido es el método mas utilizado parael
diagnéstico deplacentaprevia. Existen otrosmeétodos
de diagnéstico como |a Resonancia Magnética
Nuclear (RMN), que inclusive es superior al
Ultrasonido, aunque no se ha establecido s se
obtienen mayores beneficios al usarla por €l
ultrasonido (21).

Estas nuevastecnol ogias han permitido establ ecer
gue la frecuencia de placenta previa es mayor en
el primer trimestre del embarazo con respecto al
tercero, y hapermitido determinar el fendmeno de
"migracion placentaria”; pero el diagnostico
definitivo slempredebelimitarseal tercer trimestre
del embarazo.

MATERIAL Y METODO

Se realiz0 un estudio descriptivo transversal en
gestantes sobre placentapreviay desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta. El universo
fue de 3.128 mujeres cuyo parto fueen el Hospital
Escuela, bloque Materno Infantil, del 22 de
septiembre a 2 de diciembre de 2008.

El nimero de casos encontrados fue 11 mujeres
gue fueron diagnosticadas con placenta previa o
desprendimiento prematuro de placentanormoinserta

Los datos fueron obtenidos de las: historias
clinicas, entrevistas, y observacion. Se confecciond
un instrumento para la recoleccion de datos, que
contiene entre otros aspectos |os siguientes:
nombre delapaciente, edad, paridad, antecedentes
ginecoobstétricos, realizacion del diagnostico
ecograficoy variante delaplacentapreviay/o del
desprendimiento prematuro, edad gestacional ala
que seinterrumpi6 el embarazo, datos del parto y
caracteristicas del liguido amniético; asi como
complicaciones maternasy neonatal es.
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L os casos de placenta previa'y desprendimiento
prematuro de placenta fueron diagndsticados
congderandoloscriteriosdinicosy ultraso-nogréficos
establecidos por el Departamento de
Ginecoobgtetriciadd Hospital Materno Infantil. Para
el diagndstico-ultrasonografico se utilizé unaunidad
con lasespecificacionessiguientes: Medison 128 wh
contransductor concavoy untransductor lineal.

Laedad gestacional alaque seinterrumpieronlos
embarazos se precisd mediantelafechadeladltima
menstruacion (FUM) y el udltimo estudio
ecografico.

El APGAR de cadarecién nacido fue calculado
al minuto y alos cinco minutos, mientras el peso
del producto se conocié con € uso de unabascula,
considerandose como bajo peso atodo aque recién
nacido con peso menor a 2.500 gramos, segun
criterios recomendados por el Departamento de
Ginecologia y obstetricia del Hospital Escuela,
Bloque Materno Infantil y laliteraturauniversal.

Posteriormente se procedi6 a procesamiento de
los datos utilizando € programade tabulaciony
anadisisMicrosoft Office Excel.

RESULTADOS

Durante el periodo deinvestigacion seregistraron
un total de 3.128 nacimientos, delos cuales2.510
fueron partos (80,24%) y 618 cesareas (19,76%).

Lamayoriadeloscasosdiagnosticados con placenta
previatuvieron unaterminacion del embarazo por
medio de cesérea, Unicamente 1 fuepor partovaginal.

El desprendimiento prematuro de placenta
normoinsertatermind en parto vaginal.

7
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Gréfico#l
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Cesareas Partos

De las parturientas estudiadas, 10 (0,31%)
presentaron PlacentaPrevia, delascuales7 fueron
placentapreviatota y 3fueron placentapreviaparcid.
No hubo casos de placenta previa margina o de
implantacionbgja

Solamente 1 paciente(0.03%) presentd Desprendimiento

Prematuro de PlacentaNormoinserta (DPPNI).

Graéfico #2
Prevalenciadetiposdeplacentaprevia

Lapresenciade nimero defactoresderiesgoenlas
pacientes que presentaron placenta previa y
desprendimiento prematuro de placentanormoinserta
sedescribe en cuadro N°3.

Cuadro#3
Presenciadefactoresderiesgo
NUmero de NUmero de

factoresderiesgo pacientes con
placenta previa o
DPPNI
0 3
1 5
2 3
3 0

En relacion a las gestaciones previas, 5 de las
paci entes (46%) se encontraron en unrango de0-1
gestas, 3 pacientes (27%) en el rango de 2-4 gestas,
y 3 pacientes(27%) seencontrabaen e rango mayor
oigua a5gestas.

El rango deedad gestaciond paraloscasosde Placenta
previay DPPNI fueentrelas 29 (2/7) semanasa40
(6/7) semanas de gestacion, 5 de las 11 pacientes
estudiadas (45.5%) eran pretérmino (menoresde 37
semanas de gestacion) al momento del parto, las6
restantes (54.5%) fueron atérmino (mayor oigud de
37 semanas de gestacion).

Cuadro#4
Edad gestacional en los casos de placenta
previay DPPNI

Edad Gestacional N° de casos

(semanas)
20-28

0
29-34 1
35-37 4

>37 6

Enrdacidnd volumendeliquido amnidticoexpulsado,
9(82%) presentaron unvolumen deliquido amnidtico
normal, 1 (9%) present6 un volumen de liquido
amnidtico aumentadoy 1 (9%) present6 un volumen
deliquido amnidtico escaso.
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Gréfico #3
Por centaj edevolumen deliquido amnidtico
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Delos 11 recién nacidos, 2 (18%) presentaron un
peso menor a 2500 gramos'y fueron catal ogados
como pequefios paralaedad gestaciona (PEG), los
9 restantes (82%), presentaron un peso mayor de
2500 gramos siendo adecuados para la edad
gestaciond (AEG).

Launicacomplicacionquesepresentdfued Sindrome
dedificultad respiratoria(SDR) afectando aunrecién
nacido (9%), los 10 restantes (91%), no tuvieron
complicaciones, ver Gréfico N°4.

Grafico #4
Frecuenciade complicacionesen recién
nacidos

SinComglicaciones Complicados
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DISCUSION

La prevalencia de placenta previa fue de 0.31%
encontrado en el presente estudio se asemeja a
resultados obtenidos en otros paises, entre ellos el
Hospital Docente Ginecoobstétrico de Matanzas
“JulioAlfonso Medina’ Cuba, cuyaincidenciafuela
misma(22).

L osresultadosobtenidosson smilaresactrosestudios
realizadosen nuestro pais, aexcepciondeLa Ceiba,
cuyo promedio difiereen mésde un punto porcentual
(23).

L os resultados obtenidos de Desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta (0.03%),
fueron menores que los descritos en la literatura
estudiada (0.5%).

Existen diversosfactores que pueden influir enla
incidencia de placenta previa en cualquier
poblacién como son: Multiparidad, edad materna
elevada, embarazos multiples, cicatrices uterinas
(cesarea previa), uso de drogas, malformaciones
uterinasy legrados previos. Este estudio muestra
gue 8 mujerestenian al menos un factor deriesgo,
presentandose en mayor frecuencialaMultiparidad
y cesdreaprevia.

De acuerdo ala edad avanzada, en 1995, autores
mexicanos publicaron un estudio en e Instituto
Nacional de Perinatologia, € cual sefiala que la
edad materna avanzada incrementa el riesgo de
placentaprevia. Miller en 1977 encontré quelaedad
més propensafuealos 35 afios. Dichaedad también
fue observadaen un estudio que serealizé en The
New England Medical Center y en el Hospital de
Cambridge a comienzos de |os afios noventa, sin
embargo, en un estudio queseredlizé en el Hospital
D”Antoni, LaCelba, ladistribucién por edadesno
muestra mayores diferencias y el rango de edad
predominanteen esteestudio fue de26 a30 afos(23).
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La multiparidad estaba presente en 4 casos y la
cesareapreviaen 3.

El Unico caso dedesprendimiento prematuro deplacenta
normoinsertano presentd ningun factor deriesgo,
empero, se considera que el desprendimiento
placentario es dos veces méas comin en embarazos
deméllizosque en embarazo smples(10).

El manegjo ideal paratoda paciente que cursacon
diagndstico de placenta previao desprendimiento
prematuro de placenta es la cesérea, este centro
asistencial no es la excepcion. Todos l0s casos
reportados recibieron dicho mangjo aexcepcién
de 2 (placenta previa parcia y desprendimiento
prematuro de placenta).

Entreel 2000y el 2002, lahemorragias del tercer
trimestre fueron responsables de 3.5 muertes
maternas por cadamillon de nacimientos en Gran
Bretafia, donde 3 muertesdirectas ocurrieron como
consecuencia de desprendimiento prematuro de
placentamientraslaplacentapreviacausd lamuerte
deotras4 madres(24).

En paises en vias de desarrollo, las hemorragias
anteparto son todavia causa de muertes maternas
debido a lafalta de acceso, limitadas facilidades
médicasy laanemiapreexistente en estas pacientes
sin embargo, con un adecuado manejo y control
no deberian de haber casos de mortalidad materna.
En este estudio no se presentaron casos de compli-
cacioneso mortalidad materna(25).

No sepresentaron casosde morbi-mortalidad neonatal
debido aque laedad gestacional presentadaen su
mayoria por las pacientes eraigua o mayor a 37
semaneas, por o tanto, los neonatos presen-taron un
pesoigual o mayor de 2.500 gramos.

El Unico caso de morbilidad neonatal se presentd
en &l desprendimiento prematuro de placentay fue

un sindrome de distress respiratorio, aunque €l
neonato presentd un adecuado peso al nacer.

El peso minimo registrado fue de 1.490 gramos,
este neonato no presentd complicacionesdebido a
un diagndstico temprano y un adecuado mangjoy
control del caso.

CONCLUSIONES

1. Detodos los casos de placenta previa obteni-
dos, la placenta previa total fue la més fre-
cuente.

2. Losfactores de riesgo que se presentaron en
los casos de placenta previa fueron la multi-
paridad y las cicatrices uterinas (ceséreas
previas).

3. El tnico caso demorbilidad neonatal se observé
en el caso de DPPNI, e cual presenté SDR.

4. Loscasosdeplacentapreviay desprendimiento
prematuro de placentadeben de diagnosticarse
tempranamente para un adecuado control, y
deben de manegjarse por cesarea paraprevenir
mortalidades maternasy neonatal es.
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Malformaciones congénitas del sistema nervioso central en el
Hospital Escuela de Tegucigalpa, Honduras, afio 2000-2009.

Congenital Malformations in the Hospital Escuela of Tegucigalpa,
Honduras years 2000 - 2009

Juan Méndez*, Ericson Aceituno**,

RESUMEN

L asmalformaciones congénitas abarcan unaamplia
variedad de alteracionesdel desarrollofetal siendo
la herencia multifactorial la responsable de la
mayoriadelasmalformaciones, estas afectan de 2
al 3% delosrecién nacidosa momento del parto.
Objetivos: Edtablecer lafrecuenciademaformaciones
congénitasend Hospitd Escuda Material y M éodo:
Se redizd un estudio descriptivo retrospectivo,
mediante revision de historias clinicas de recién
nacidos. Seexaminaron lashistoriasclinicasde 6,567
reciénnacidoscon maformacionescongenitasgenerdes,
durante e periodo comprendido entree afio 2000 al
2008; fueron seleccionadas 53 historiasclinicascon
malformacion del sistema nervioso central
diagnogticadaen € periodo prenatd neonatd o durante
reingreso hospitalario. Resultados: lamalformacion
congénitafrecuenteen esteestudiofue la hidrocefdia
en 38%yY lamalformacion congénitaasociadaque
se presento fue la espina bifida. El lugar de
procedencia de la poblacién estudiada con
malformacionescongénitasfuede FranciscoMorazéan
con 35%, y 12% de Intibuca. Laescolaridad delos
padres tenia 11.3% secundaria completay 1.9%
primaria incompleta, las madres 26.4% primaria

Nereida Aceituno**

completay 9.4% secundariacompleta. El 55% eran
del sexofemeninoy 43% del sexo masculino. Las
madres de recién nacidos con malformaciones
congénitas 38% recibid control prenatd y seconsignd
15% laingestade acido félico duranteel embarazo,
presentandose en las madres menores de 15 afos
mayor frecuencia de productos pre-término.
Conclusion: La mayor malformacion congeénita
encontrada fue hidrocefdia con 37.8%Y laasociada
a la espina bifida. La mayor frecuencia de
malformaci on congénitaseencontrd en e rango edad
de las madres entre 20-24 afos, siendo el sexo
femeninod afectado.

Palabr as claves. malformaciénes congénitas del
sstemanervioso, hidrocefaia, disrafiaespinal.

ABSTRACT

Congenita maformationsconditutean amplevariety
of dterationsof thefetd deveopment. Themultifactoria
inheritanceisresposibleinthemajority of cases, that
affect 2-3% of newly born. Objectives, Toestablishthe
frequency of congenita maformationsintheHospita
Escuda, Tegucigd pa, Honduras Methods adescriptive
and retrospective study wasdonein 6.567 newly borns

* Profesor Titular, Dpto. de Ciencias Morfol6gicas, FCM-UNAH
** Estudiantesde |l afio delaAsignaturade Neuroanatomia, FCM-UNAH

?
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with congenita maformationsduring theyears2000-
2008 and the samplewas reduced to 53 caseswith
malformationsof thecentra nervoussystem. Resullts;
hydrocephaly was the most frequent malformation
found representing 38% of caseswith Spinabifida
asthemodt frequent associ ated anomaly. TheFrancisco
Morazan province had 35% of cases and Intibuca
12%. Low scholarity wasacommon finding. There
was preval ence of the female gender in our study.
38% had prenatal care and 15% of them had folic
acid intake during pregnancy. Preterm product were
foundmostly inmother bdlow 15yearsof age. Conduson;
the most common malformation was Hydrocephaly
(37.8%) with Spinabifidaasan associated problema.
The highest frequency of malfomationswasfound
inmothersbetween 20-24 yearsof ageand baby girls
werethemost affected.

KeyWords nevious ssem maformeations Hydroogphdly,
Spind dysrgphism

INTRODUCCION

Las malformaciones congénitas constituyen
actualmente un problema de salud que precisade
la profundizacion en el conocimiento de su
patogénesis, puesno solo implicaaspectosrel ativos
alasalud de la poblacion, profesion médicay el
medio familiar, sino también a afectaciones de
indole econdmica, politicay social.

Se define anomaliacongénitacomo todaanomalia
del desarrollo morfol 6gico, estructura y funcional
del sistema nervioso como resultado de una
embriogénes sdefectuosa LaOM Sdefinemaformacion
congénitaatodaanomaiadd desarrollo morfol égico,
estructural, funcional 0 molecular, presente a nacer
aunque se manifieste despuésdel nacimiento como
resultado de unaembriogénesisdefectuosadd ssema
nervioso central (1,2). Lostiposdeanomaliassehan
clasificado como: malformaciones, displasia,
alteraciones, deformaciones. Definiéndose
malformaciones como & defecto morfoldgico de
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un 6rgano, parteded, o regién demayor tamafio del
cuerpo (3).

L asmalformaciones congénitas abarcan unaamplia
variedad de patologias del desarrollo fetal, su
prevalenciapuede llegar hasta 7-10% duranteel
primer ano de vida y contribuyen de manera
importante en las discapacidades del desarrollo.
Son responsables de gproximadamente 20%y 40%
delasmuertesocurridasen el primer afo. Existen
variaciones delos resultados entre paises sobre la
prevaenciay d factor hereditario, sendo laherencia
multifactorial responsable de la mayoria de las
maformaciones, lascudesafectan 2-3%delosrecién
nacidos a momento del parto, aunque a final del
primer afo de vida se detectan hastaen 7%. Se
shequeestasenfermedadessondeorigen multifactorid,
y que sedesarrollan durantelos primeros mesesde
gestacion (2).

Laincidenciamundial dedefectoscongénitososcila
entre 25y 62/1.000 al nacimiento, y a menos 53/
1.000 individuos tienen una enfermedad con
vinculo genético que se manifiestaantesdelos 25
anos (4). Dependiendo del entrenamiento del
observador la resolucion del equipo y € tipo de
defectoentre 50- 85% delasanomalias congénitas
pueden ser detectadas mediante ultrasonidosen la
etapapre-natal (5,6).

Las malformaciones congénitas del sistema
nervioso central (SNC) en 90% de |os casos son
debidasadefectosdecierredd tubo neura quepuede
abarcar unapequefiazonao latotalidad del mismo.
Como causaposibleenlagénesisde estasanomalias
se encuentran factores genéticos, infecciosos, uso
de drogas por parte de lamadre embarazada, etc.,
no obstante, enlamayoriadeloscasose factor causal
esdesconocido.

L ostiposde defecto del tubo neural mas comunes
son: anencefalia, espinabifiday encefalocele, que
representan 95% delos casos.
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Entrelasanomaliasdel tubo neura podemoscitar:

Lahidrocefaliaque corresponde aunaacumulacion
anormal deliquido cefa oraquideo (L CR) dentro de
losventriculos (7).

Hipotéticamente existen 3 causas:

1) Excesodesecrecion deliquido céfaloraquideo.
2) Obstruccion en alguno deloscompartimientos
decirculacion del liquido céfalo raguideo.

3) Fallade absorcién del sistemavenoso (8).

La anencefdiaesun defectodd tuboneurd queocurre
cuandod extremo encefdico dd tubo neura nologra
cerrarse, generalmente entre el 23y el 26 dia del
embarazo, dando como resultado laausenciadeuna
parteimportante del cerebro, el crdneoy del cuero
cabelludo.

El encefalocele se caracteriza por herniacion o
protrusion de parte del encéfaloy de lasmeninges
a través de un defecto craneal; si solamente
protruyen las meninges se denominan meningocele
craneal, mientras que si protruye el ventriculo se
denominameningohidroencefal ocele.

Laespinabifida, eslafaltadefusion delos arcos
de una o0 mas vértebras, esta anomalia del arco
vertebral se debe alafaltade crecimiento normal
y de fusion en el plano medio de sus mitades
embrionarias. El defecto delosarcosvertebralesesta
cubierto por piel y por lo general no comprende el
tejido nervioso subyacente, el que no sobresaledel
cana vertebral (7).

La Malformacion de Arnold-Chiari es la
anomalia congénita mas comun del cerebelo,
consiste en una herniacion a través del agujero
occipital hacia el canal vertebral de una
proyeccion enformadelenguay € desplazamiento
inferior del vermis (10).

La Siringomielia la podemos definir como una
enfermedad croénica y progresiva de la médula

7

espinal, producida por la presencia de cavidades
delocalizacién centromedul ar.

Deded punto devigtaetioldgico, lasringomieliase

divideen:

a) ldiopatica, congénitao mal formative

b) Secundario, enrelacién con procesosadquiridos
como traumatismos medulares, aracnoiditisy
tumoresmedulares(11).

Diversos estudios evidencian el aumento en la
incidencia de defectos de cierre del tubo neural
asociados no solo afactores genéticos sino también
a factores ambientales como los encontrados en
areas industriales donde se manejan derivados de
hidrocarburos; se han continuado estudios para
identificar otras causasdemaformacionescongénitas
en humanos, sin embargo, casi todos |os estudios
concluyen que 60 a 70% de las malformaciones
congénitas, no seconoce unacausadefinida(9).

El objetivo de este estudio es establecer la
frecuencia de malformaciones congénitas en €l
Hospital Escuela.

METODOLOGIA

Se realizd un estudio descriptivo retrospectivo,
mediante revision de historias clinicas de recién
nacidos. Seexaminaronlashistorias de 6,567 recién
nacidos con malformaciones congénitasen general,
durante el periodo comprendido entre el afio 2,000
al 2,008; de las cuales fueron seleccionadas 53
historiasclinicasderecién nacidos con malformacion
del sistema nervioso central diagnosticada en €l
periodo prenatal, neonatal 0 durante reingreso

hospitaario.

Criteriosdeexcluson. Seexcluyeronlosexpedientes
de pacientes con malformaciones congénitas no
relacionadasa SNCy las historias clinicas cuyos
datosestuvieranincompletos.
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La informacidén se analiz6 mediante el programa Grafico N°3

estadistico EPI INFO version 3.3.2. Malformaciones congénitas en el Hospital
Escuela segin sexo.

RESU LTADOS H Femenino M Masculino B No consignado

2%

\_

Del total de casos revisados de malformaciones
congénitas del SNC 45% present6 hidrocefalia,
seguida de hidrocefalia congénita con 40%y de la
malformacion congénita asociada 44% era
mielomeningocele. Ver grafico N°1y 2.

El 55% eran del sexo femenino y 43% del sexo

L4 0
masculino. Grafico N°4

Antecedentes de productos con
Grafico N°1 malformaciones congénitas.

Malformacion congénita frecuente
570%  18.90%

B Hidrocefalia \ Elo

m Hidrocefalia Congenita mHo

consignado

Hidrocefalia no comunicante
m Hidrocefalia Secundaria

10%

Productos previos conmalformaciones

5%

5.70% de los casos existia el antecedente de
productos previos con malformaciones congénitas.

La edad de la madre de los recién nacidos con
malformaciones congénitas; la mayoria se encontraba

Grafico N2 entre 20a 24 anos con 37% y en segundo lugar
Malformacion congénita asociada 28% entre 25-29 anos. Ver grafico N°5.
B Meningocele Grafico N°5
B Microcefalia . ) -
i : Malformaciones congénitas segin la edad de
Vielomeningocele
m Mielomeningocele + Hidrocefalia la madre
 Miglemeningocele roto
u Mieloplastia m e 15 219 affos

11% 4% 7%

W E 0 a 24 affas

15%

19% mDe2s a2d afios

o [ 30 o 34 affjos

| [ 35 a 29 alffor

EDAD DL L& MADRE

m[ad0 44 afios
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La ocupacién mas frecuente de las madres fue "ama
de casa" con 39.6% yla ocupacién del padre fue
agricultor con 11.3%.

El 26% de madres de recién nacidos con
malformaciones congénitas cursaron la primaria
completay 3% cursd la secundaria completa.

El 38% de las madres recibié control prenatal y
la mayoria de expedientes no se consigndé la
informacion, 15% tomé acido félico durante el
embarazo.

Grafico N°6
Madres que recibieron control prenatal
durante el embarazo

mNo

ENo
consignado

[ 5i

Grafico N°7
Ingesta de acido folico por las madres con
neonatos con malformaciones congénitas

151%  5,7% =lo
' HEHNo
consignado
Si

El principal antecedente de enfermedad cronica de
madres de productos con malformaciones congénitas
fue hipertension arterial. E1 37% de los recién nacidos
fueron intervenidos quirurgicamente y el 11% de las
madres recibieron consejeria genética.

DISCUSION

Se estima que mundialmente, la prevalencia de
malformaciones oscila entre 1,5-4% (12).

Este porcentaje puede incrementarse hasta 7% durante
el primer afio de vida, lo que se debe a que algunas
de las malformaciones no son tan evidentes al
nacimiento y se diagnostican luego en forma clinica o
por otros métodos diagndsticos.

En el pais las estadisticas muestran que los defectos
del tubo neural no presentan variabilidad
acentuada segun regiones del pais.

Las malformaciones congénitas del sistema
nervioso central ocupan el segundo lugar dentro
de las malformaciones congénitas, sdlo superadas
por las malformaciones cardiacas con 29.6% y
20.6% respectivamente.

Una serie de datos de Costa Rica mostraron que
las alteraciones del sistema nervioso fue 0.13%

D.

Los defectos del SNC constituyen uno de logrupos
mas comunes, en este estudio la malformacideongénita
frecuente es hidrocefaliay la malformacion asociada
espina bifida. Estudios realizados en el Hospital General
de México revelan que 44.7% de los casos
correspondieron a hidrocefalia, dato similar en este
estudio. En otro estudio, la hidrocefalia ocupo el
primer lugar con 47.2%; en los estudios realizados
en Cuba la hidrocefalia ocup6 también el primer lugar
con 41%. En Uruguay sobre malformaciones
congénitas solo se presento un caso de alteraciones
del sistema nervioso central (12).

En estudios realizados sobre malformaciones
congénitas en el Hospital Britanico de Uruguay ladad

de 1a madre de los neonatos con malformaciones
congénitas fue entre 25 a 38 anos, en este estudio la
edad de lamadre se encontraba entrelos20a
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24 ahos. Esto podriadebersealadtatasadenataidad
denuestro paisen mujeresmenoresde 25 afios (13).
Por loqued andlizar losresultadosobtenidoslavariable
edad de la madre de los neo-natos con
malformaciones congénitas no concuerda con las
estadisticasinternacionaesqueamayor edad dela
madre mayor probabilidad de malformaciones
congénitas. Esta bien demostrado, que mujeres
mayores de 35 afiostienen 4 vecesmasatoriesgoy
en el estudio costarricense €l riesgo es 2.4 veces
mayor enlaedad mencionada(1).

En relacién al sexo, en este estudio predominé €l
sexo femenino, sin embargo se ha documentado
gue el sexo masculino constituye un factor de
riesgo paratener malformaciones congénitas, dos
estudios realizados en el hospital general de
México, en uno de ellos no hubo diferencia
significativa por sexo (2), y en €l otro estudio
predomino & sexo masculino (15); un estudio sobre
defectos del tubo neural en Estado Unidos las
mujeresfueronlasmasafectadas(14), sin embargo
no hay acuerdo pues se ha planteado que los
embriones femeninos son mas lentos en su
desarrollo que los masculinos durante la primera
parte de la neurulacion, por o que son mas
susceptibles, siendo € sexo femenino més propenso
a presentar defectos de tubo neural alto, pero
también se hadocumentado que & sexo masculino
condituyeunfactor deriesgo paratener maformaciones
congeénitas, en el estudio del Hospital Genera de
México predomino e sexo masculino (15).

En este estudio un 38% de mujeres embarazadas
tuvieron control prenatal. En el Hospital Britanico
de Uruguay todas las mujeres embarazadas
tuvieron control pre-natal (12). En €l estudio del
Hospital General de México & 39.4% tuvo control
prenatal coincidiendo con los resultados de este
estudio.

Algunosdatosgeneralescomo € nivel educativo de
las madres era primaria completa, en un estudio
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realizado en Guadalgjaralamayoriadelas madres
presentaron unaescol aridad maximade primariay
en segundo lugar secundaria, coincidiendo conlos
datosde este estudio (9) existemenor porcentge de
productos con malformaciones congénitas,
relacionando que las madres con menor nivel
educativo recibieron poco o ninglin control prenatal,
disminuyendoasi laingestadeacidofdlico, snembargo
son pocoslosestudiosquerefieran estavariable, la
cual sepuederelacionar con €l estrato econémico.
Seconsideraquelapobrezapuedejugar un papel en
su etiologia (14). Estos datos coinciden con los
resultados del Hospital General de México (15).

La mayoria de nifios con malformaciones
congénitasfueron intervenidos quirdrgicamente.
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Dermatomicosis en trabajadores (as) de la industria avicola, segun
condiciones laborales, Tegucigalpa,
Honduras, mayo 2004

Dermatomycosis in workers of the poultry industry
in Tegucigalpa Honduras.

Marleni Montes Romerox, Héctor Armando Escalante* *

RESUMEN

La dermatofitosis es una infeccion usua mente
contagiosasuperficial delaepidermisqueratinizada
y de anexos queratinizados (pelos y ufias)
producida por un grupo de hongos Ilamados
dermatofitos. Son conocidas también con el
nombre de tifias o tineas. Objetivo: Determinar
laprevalencia de dermatofitosisen trabgadores (as)
delaindustriaavicola, segun condicioneslaboraes
en Tegucigalpa, Honduras, durante el periodo de
tiempo demayo ajulio de2004. M etodologia: Se
realizo un estudio epidemiol 6gico descriptivo de
cortetransversd. El universofuede 194 trabg adores
(as) de una empresa de la industria avicola que
asistieron de maneraespontaneaa consultamédica
enlasclinicasdela empresaenlosmesesdemayoa
julio 2004, los cuales participaron de manera
voluntariaen € estudio. Setomaron 52 muestrasde
pacientesque cumplian conloscriteriosdeinclusion.
A cadatrabgjador(a) seleredizd unahistoriaclinica
epide-mioldgica Laobtencion demuestrasunguea es
fue mediantelatécnicaderaspado, seredizo unexa
men directo de KOH a 10% y se cultivaron las
muestras positivas. Losresultados delas muestras
positivas fueron los siguientes dermatofitos:. Tri-
chophyton rubrum; Candida sp; Candida albicas;
AspergillusNiger y T. metagrofitesy E. flocosum
en este orden de frecuencia. La Prevalencia de

dermatofitosisen lostrabaadores (as) de esterubro
laboral fuedel 23.19% (45) y €l microorganismo
gueseaid6 con mayor frecuenciafued Trichophy-
ton rubrum en el 78% de | os casos estudiados.

Conclusion: la prevalencia de dermatofitosis en
laindustriaavicolaes23.19%. El lavado de manos
y €l corte de ufas, como factor de riesgo de
humedad y traumaungueal enlostrabgjadores, los
exponeaun mayor riesgo de presentar dermatofitoss
(17% y 10%) por lo que deben de buscarse las
edtrategiasparadisminuir estosfactoresderiesgo que
puede ser através de las comisiones de higieney
seguridad delasempresas.

Palabrasclave: Prevdenda dermaomicogs indudria
avicola condicionesdetrabgo, trabgjadores.

ABSTRACT

Itisacontagiousinfection on the keratinized epider-
mal surfase and adnexae (hair and nails), produced
by agroup of fungusnamed dermatophytes Theinfections
areaso caled Tineas. Objectives To determinethe
prevaenceof dermatophytesinworkersof thepoultry
indudry inrelaiontoworking conditionsin Tegucigdpa
inMayand Uy of 2004. Methodsatransversd epidamidogicdl
sudy wasdonewithauniversoof 194workersin one of
the poultry industrieswho attended spontaneoudy to
the company clinic, inthe months of May and July

x MD, MSc Epidemiologia, Secretariade Salud Piblica.

** MD, Msc. Epidemiologia, Profesor Titular 111 Facultad de Ciencias M édicas, UNAH, Médico de Empresa, Sistema
Médico de Empresas, I nstituto Hondurefio de Seguridad Socia (IHSS).
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2,004. 52 samplesweretaken from patientsthat fulfilled
theinclusion citeria. Eachworker headangaidemidogicd
higory teaken.A scraping technic was used to obtanin
sampleswithadirect KOH at 10% asadirect examen
followed by culturesin positivecases. Theprevaence
of dermatophytes was 23.19% and Tricophytum
Rubrumwasisolated in 78% of the studied cases.
Conclusion: Theprevalence of Dermatophystosisin
the poultry industry was 23.19%; washing of hands
and cutting of fingersand toe nail s pulshumidity and
nall traumawereriskspromoting thedisease; therefore,
new strategies should befound to diminished therisk
factors, which pertaintotheareasof higieneand security
of thecompany.

Keywords Prevaence dematomyoods poultry indutry,
working conditionsworkers

INTRODUCCION

Los dermatofitos o tifias constituyen una de las
patol ogias cutaneas mas frecuentes en la consulta
del primer nivel de atencion, en consultorios
empresariales y también en las consultas de la
especialidad de dermatol ogia, Ilegando a formar
parte de las primeras cinco causas de morbilidad
en el pais(1, 2).

Laindustriaavicolase caracterizapor ladiversidad
detareas, puestosdetrabajoy actividades|aboraes
COoN exposi cidn asustancias, ambienteshimedosy
condicionesdetrabajo que pueden sensibilizar la
piel y las ufias de estos trabajadores. Esprioritario
conocer laprevalenciade enfermedades causadas
por dermatofitos para: implementar programasde
prevencion sobre salud laboral y disminuir la
incidenciadelos trabajadoresy las trabajadoras
en ambientes |aboral es con factores de riesgos de
enfermar por esta causa que, ademas causan
inas stenciaslabora esquerepercuten enlaproduccion
empresaria.

Losfactoresderiesgo asociados alasenfermedades
micdticas, serelacionan directamentealaexposicion
continua de agua (frecuente lavado de manos),
humedad (enlospisosy usosdebotas), mal oshabitos
higiénicosdel trabajador, ingestade medicamentos,
enfermedades que provocan inmunosupresion y
patol ogias cutaneasinfecciosas o no. Entodos|os
centros de produccion, la humedad de ciertos
procesos, las grasas, el vestuarioy el calzado que
usael trabajador, creacondicionesfavorablespara
laproliferacion dedermatofitos.

El entender que existen factores de riesgo que
pueden provocar enfermedades, significa que
reconocemos que los(as) trabajadores se pueden
enfermar dependiendo de "cémo" y "con qué’
trabgjan. Esdecir, que existen causas (factores de
riesgos) que producirén efectos (enfermedad o un
accidente ocupacional). Riesgo eslacaracteristica
0 la exposicion que aumenta la probabilidad de
gue aparezca una enfermedad u otro resultado

especifico (3).

El motivo deesteestudio fueevauar laprevalencia
de dermatofitosis en los y las trabajadores de la
industria avicola en Tegucigal pa paraincursionar
y cooperar alasolucion de problemas de este grupo
de poblacién.

METODOLOGIA

Serealizd un estudio epidemiol 6gico descriptivo
de corte transversal. El universo fue de 194
trabajadoras y trabajadores de una empresa de la
industria avicola que asistieron de manera
espontaneaaconsultameédica enlasclinicasdela
empresaenlosmesesdemayoajulio 2,004, loscudes
participaron de maneravoluntariaen el estudio. Se
tomaron 52 muestras de pacientes que cumplian con
loscriteriosdeinclusion. Loscriteriosdeinclusion
fuerontrabajadores con lesiones cutaneas sugestivas
demicosisy participacion voluntaria. Loscriteriosde
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exclusion son los trabajadores(as) con diabetes, los
que recientemente tomaron medicamentos
antimicoéticos, esteroides y trabajadoras embarazadas.

A cada trabajador(a) se le realizé una historia clinica
epidemioldgica en la que se registro las variables
de interés entre las que se encontraba: edad, sexo,
antigliedad laboral, escolaridad, presencia o no de
signos y sintomas sugestivos de micosis, la variable
"trastorno de base" se refiere a la presencia de
enfermedades inmunosupresoras (Diabetes, cancer
etc.) y embarazo o el uso de medicamentos que causan
inmunosupresion; "lavado y secado de manos" se
refiere a la exposicion laboral de la humedad en los
diferentes ambientes laborales; "contacto" se refiere
alarelacion con otras personas que tienen hongosy
el uso de objetos para el cuidado de las manos; "corte
de unas frecuentes" se relaciona al trauma ungueal; y
los resultados de 1a muestra de cultivo tomados.

La obtenciéon de muestras ungueales fue tomada
por un profesional de microbiologia clinica
realizando la técnica de raspado con hoja de bisturi
estéril sobre los margenes de la lesion ungueal,
previa desinfeccion de las unas y espacios
interdigitales de manosy pies con alcohol al 70%,
se realizd un examen directo de KOH al 10% y se
cultivaron las muestras positivas. Las muestras se
procesaron en un laboratorio de Microbiologia
de Tegucigalpa.

Para el procesamiento de la informacion se utilizé el

método Epi Info 3.1 con un intervalo de confianza de
un 95%.
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RESULTADOS

Los trabajadores (as) que asistieron a consulta en el
periodo de mayo a julio del 2,004 fue de 194 (100%);
los pacientes que presentaron patologia probable de
dermatofitosis fueron 52 trabajadores (26.8%). Se
les tom6 muestras para examen directo KOH, de
éstos, el 86.5% (45) resulto positivoy el 13.47% (7)
fue negativo. Los trabajadores excluidos por tener
trastornos de base fueron: diabetes 3% (6); las
embarazadas 5% (10); pacientes que usan esteroides
11% (21), no asistieron a consulta en este periodo
trabajadores con sospecha y/o diagnostico de cancer;
el resto de trabajadores que asistié a consulta no
presento signos sugestivos de dermatofitosis. Por lo
que la prevalencia de dermatofitosis fue 23.19% (45).

Las caracteristicas estudiadas segun sexo: las
trabajadoras representaron el 31%y los trabajadores
el 69%. Los grupos de edad entre 18-25 anos 8%,
26-35 anos 74% y 36 anos y mas anos 18%. La
antigiiedad laboral de los trabajadores era de: 12-23
meses 25%, 24-35 meses 18%, 36 meses y mas el
57%.

Cuadro #1
Poblacion de trabajadores de la Industria
Avicola de Honduras segun antigiiedad laboral,
aio 2,004.

Grupos por meses de

antigiiedad laboral

12-23 meses 48 25%
24-35 meses 35 18%
>36 meses 111 57%

TOTAL 194 100%

Fuente. Encuesta de la investigacion.

El diagnostico mas frecuente segun tipo de lesion fue:
a) tina interdigital y onicomicosis que represento el
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53.84% (28), b) onicomicosis 21.16% (11), ¢) tifia
pedis, tifia interdigital y onicomicosis 9.6% (5) d) tifia
pedis, 1.92% (1).

Cuadro #2
Diagnostico clinico y laboratorial en los
trabajadores (as) de Industria Avicola de

Honduras, 2004.
Tina interdigital 28 53.84
y Onicomicosis
Onicomicosis 11 21.16
Tina pedis, Tina 5
interdigital y 9.6
Onicomicosis
Tifna pedis 1 1.92
Pruebas de 7 13.47%
KOH negativas
Total 45 100

Fuente. Resultados de laboratorio

Los trabajadores de la industria avicola que no se
lavan las manos tienen 0.177 veces mas riesgo que
desarrollen una dermofitosis de las manos que los que
se lavan sus manos (17% de exceso de riesgo).

Los trabajadores de la industria avicola que no se

cortan las unas tienen 0.104 veces mas riesgo que

desarrollen una dermofitosis de las manos que los que
no se cortan las unas (10% de exceso de riesgo).

El resultado de los cultivos por hongos es el
siguiente: Dermatofitos (T. metagrofites y E.
flocosum) 1.92%, Candida sp 7.69%, Candida

albicas 5.76%, Aspergillus Niger 3.84%, Trichophyton

rubrum 67.30%y los cultivos negativos 13.46%.

DISCUSION

Enlalegislacion nacional se establecen las principales
instituciones relacionas directa e indirectamente con
la Salud y Seguridad Ocupacional y los objetivos de
cada una de ellas, que se cumplen a través del

desarrollo o apoyo de programas especificos en el

tema, o de atencidon en aspectos especificos que
involucran la salud de determinados grupos de
trabajadores. El caso de la empresa estudiada
pertenece al Sistema Médico de Empresa del Instituto
Hondureno de Seguridad Social.

Los sistemas de generacion de estadisticas sobre
Riesgos Profesionales (Accidentes de Trabajo y
Enfermedades Profesionales) en el pais no permiten
establecer claramente las cifras de riesgos profesionales
ocurridos, asi como tampoco determinar la magnitud
de los danos a la salud por enfermedades
profesionales, ni de las pérdidas econdémicas
ocasionadas.

Se tomd en cuenta la repercusion que tiene esta
patologia en la salud de los trabajadores (as) segun
las condiciones de trabajo.

La prevalencia de dermatofitosis en los trabajadores
(as) de la Industria Avicola de Tegucigalpa fue
23.19% (45): en el estudio de Alonzo L y col.
Dermatofitosis Ocupacionales (4) la prevalencia de
dermatofitosis es de 18% y en el estudio Factores
de Riesgos Ocupacionales de la Industria Avicola en
Honduras (5) 1a prevalencia es de 10% por lo que se
puede observar que en ambos estudios los datos
son similares.

En relacién con la localizacion anatémica son mas
frecuentes las onicomicosis de pies que las de
manos y en los pies predomina la afectacion de la
una del primer dedo con relacion a las otras, esto
se aplica particularmente para dermatofitos y otros
mohos no dermatofitos; mientras que las infeccio-
nes por levaduras del género Candida afectan
preferentemente las unias de las manos y el pliegue
ungueal, no existiendo predominio sobre alguno
de los dedos (6); Bonase y Ballestre refieren en su
estudio que en su pais los datos con los que cuentan
son estudios retrospectivos sobre dermatofitosis y
micosis superficiales en general; si se extrapolan
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algunas cifras de estos trabaj os, se puede calcular
unafrecuenciade onicomicosisenlas poblaciones
estudiadas entre 0,3% y 0,7%, pero estos datos
no reflgjan lafrecuenciareal delasonicomicosis,
Sino queestan mostrando sufrecuenciaenlapoblacion
estudiada. Lasonicomicosscongtituyeronentre 5%y
14,1% de las dermatofitosis, predominando las
lesionesenunasdepies(7, 8).

En esteestudio en orden defrecuencialalocalizacion
anatomica fue onicomicosis mas tifia interdigital
(53.8%); onicomicosis (21.16%); tifia pedis,
onicomicosisy tifiainterdigital (9.6%): tifiapedis
(1.92%) como refieren otros autores.

L asespeciesque amenudo causan onicomicosisSson
Trichophyton rubrum (T. rubrum), Trichophyton
mentagrophytesvar. interdigitalis(T. mentagrophytes
var. interdigitalis) y Epidermophyton floccosum (E.
floccosum) (4,9). Lasdos primeras especies estan
mésfrecuentementeimplicadasqueE.floccosum (10).
En € estudio de Conti Diaz, en Montevideo los
agentesinvol ucrados en onicomicosi Sson en orden
defrecuencia: T.rubrumy T. mentagrophytes(8,11);
Conti-Diaz describeademésdosaidamientosdeT.
persicolor en pacientes que probablemente
adquirieron laenfermedad en el extranjero (11) (T.
metagrofites y E. flocosum) 1.92%, Candida sp
7.69%, Candidaalbicas 5.76%, Aspergillus Niger
3.84% y Trichophyton rubrum 67.30% siendo el
dermatofitos que con mayor frecuencia se aislo
en lostraba adores(as) el resultado de este estudio
escongruentecon otrosestudios, dichasmilitud puede
ser por las caracteristicas especiales quetiene este
dermatofitos.

L os pacientes con enfermedad por dermatofitosal
ser evaluados presentan en su mayoria dos 0 méas
lesiones en diferentes partes de su cuerpo. Esto se
puede explicar al hecho quelosy las trabgjadores
(as) delaindustriaavicolaestén expuestosamuchos
factoresderiesgoloscuaesestaninvolucradosenla
gparicion dedichapatol ogiaentreloscua essepuede
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mencionar la friccion, humedad, frio, calor,
abrasiones, cortadas.

Conclusiones

1. Dadoquelaprevalenciadedermatofitosisenla
industriaavicolade Tegucigalpaesde 23.19%
esde considerar laelaboracion de sistemasde
vigilanciaepidemiol égicasdelasdud ocupaciond
paramegjorar lascondicionesdetrabgo.

2. El lavado de manosy €l corte de ufias, como
factor deriesgo de humedad y traumaungueal
en los trabajadores, los expone a un mayor
riesgo de presentar dermatofitosis (17% y
10%) por lo quedeben debuscarselasestrategias
paradisminuir estosfactoresderiesgo que puede
ser a través de las comisiones de higiene y
seguridad delasempresas.

3. Esdemuchaimportanciael uso delas pruebas
laboratoriales para el diagnéstico de las
dermatomicosis cuando unalesion de piel es
sugestiva de esta enfermedad para no incurrir
en tratamientos erréneos.
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Las fuerzas internacionales y el modelo
de desarrollo de Honduras en el fortalecimiento
del talento humano en la atencién
primaria en salud renovada

Theinternational forces and model of development in Honduras for the advance
ment of human talentin the renewed primary health care (PHC)

Blanca Ramirez Rochez*, Elba Moran Galindo**, Kenia Bautista Sabonge***

RESUMEN

Honduras es un pais con un indice de desarrollo
humano de 0.664, con un elevado grado de
desigualdad enladistribucién del ingreso per capita
y con un coeficiente de Gini de 0.568, siendo el
tercer paismaspobre delaregionlatinoamericana.
Presenta problemas macroecondmicos caracterizados
por unaatadeudaexterna, bgjatasade crecimiento,
crecimientovolétil y procliveacatastrofesnaturales.
Como esreconocido, estos problemasincidenenlas
condicionesy edtilosdevidadelapoblacion, gengando
problemasdesdud. Paracontribuir alasolucion de los
problemasdesalud, € consenso global que represanta
losObjetivosde Desarrollode Milenioy consderando
el papel central que tiene la salud, se decidid
desarrollar el tema: Influencia de las fuerzas
internacionalesy dd modd o de desarrallo en Honduras
para el avance del talento humano orientado ala
atencion primaria en salud renovada,
representando unaoportunidad politicaparaquela
Secretariade Sdlud comoingtitucionrectoradd sector
sdud, oriented modd o deatencionalarenovaciondel

enfoque deAtencion Primariaen Salud, por ser una
estrategiaquefortalecee sistemanacional desalud
en todos sus componentes, con énfasisen equidad,
colaboracién intersectorial, sostenibilidad y
participacion socia ensalud, yaquelaSecretariade
Salud eslainstitucion gue més empleamédicosy
enfermeras profesionales, seguida del Instituto
Hondurefo de Seguridad Sodd;; Shembeargo, d persond
médico esta concentrado principalmente en las
ciudades de mayor desarrollo del pais. Ante tal
Stuacion, esnecesarioqued fortalecimientodd taento
humano en salud congtituyaunapoliticacentral para
€l desarrollo del pais. Objetivo: analizar lasfuerzas
internacionalesy d mode o dedesarrollodeHonduras
afin de explicar su influencia en el progreso del
talento humano orientado ala Atencion Primaria
en Salud Renovada. M étodo: El tipo deestudio es
cualitativoy como metodologiadetrabgjo seutilizd
larevis on documental, que consistio enlablsgueda,
recolecciony andisisdebibliografiarel acionadacon
el tema. Resultados: se encontré que los
determinantes socia esinternacionales, lasrelaciones
internacionalesy lacooperaci on econdmicaexterna
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influyen en |os patrones de desarrollo del talento
humano enrelacion alaAtencion Primariade Salud
Renovada(APS- R) y quee Modelo deDesarrollo
de Honduras, através del modelo deformaciény
model o de atencién en salud, contribuye muy pocod
fortalecimiento delas competenciasdelostalentos
humanos orientados a la APS - R, dejando
evidenciadalapoca pertinenciade estosmodel oscon
las necesidadesreal es de salud delapoblacion.

PalabrasClaves. Fuerzasinternacionales, modelo
de desarrollo, atencién primaria de salud, talento
humano.

ABSTRACT

Hondurasisacountry with an HDI of 0.664, with
a high degree of inequality in the distribution of
income per capitawith aGini coefficient of 0.568,
asthethird poorest country in Latin America.

It has macroeconomic problems characterized by
external debt, low growth rate, volatile growth and
expense due to natural disaster. Asis know, these
problems affect the conditions and lifestyles of
people, creating health problems.

To contribute solving health problems, the global
consensusthat representsthe Millennium Devd opment
Godsand considering the centrality of health, was
decidedto deve opthetheme: "Influencedf internationa
forcesand themodel of devel opment inHondurasfor
theadvancement of human talent oriented renewed
primary health care (PHC)" representing apolitical
opportunity for the Secretariat of Health asgoverning
body of thehealth sector, guidethecaremodd gpproach
tothe Renewal Primary Health Careto beastrategy
that strengthensthe national health systeminall its
components, with emphasison equity, intersectoral
collaboration, sustainability and socid participationin
health, asthe Secretariat of Healthistheinstitution
that employsphysi ciansand nurse practitioners, fol-

lowed by the Honduran Socid Security Indtitute;
however, medica personnel are concentrated mainly
inthemoredevel oped citiesof the country.Giventhis
gtuationitis necessary that the streng-thening of
human resourcesin health congtituteacentra policy
for the country'sdevelopment. Obj ective: Toanadyze
theinternational forcesand the devel opment modd of
Hondurasto explainitsinfluence on the progress of
human taent oriented Renewed Primary Hedlth Care.
Method: The type of study is quditative, the
methoodogy used through: Document review, conssted
of the search, collection and analysisof literature
related tothe topic. Resultss We find that
internationa socid determinants, internaiond rdaions
and foregn economic cooperation influencepettemsof
devdopment of humanresourcesinrelationtothe
Renewed Primary Health Care (PHC) and Model
of Development in Honduras, throughthetraining
model and model of health care, does little to
strengthen the powersof human talentsoriented PHC
evidencedleavinglittlerd evance of thesemodd swith
thereal needsof population health.

Key Words: international forces, development
model, primary hedlth care, human talent

INTRODUCCION

El desarrollo del talento humano en salud debe
constituir unapoliticacentral en el ambito social y
econdémico de un pais. Honduras es un paiscon un
indice de desarrollo humano de 0.664 (1), con
mayor grado de desigualdad en ladistribucién del
ingreso per capitay con un coeficientede Gini* de
0.568, siendo el tercer pais mas pobre de
L atinoaméricay experimentando serios problemas
macroeconomicos.

Estosfactoresinciden enlascondicionesdevidade

lapoblacion, afectando negativamentelasalud del
pueblo hondurefio, por lo cua laSecretariade Salud
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como ingtitucion rectoradel sector oriente haciala
gpropiacion delaedtrategiaderenovacion deaencion
primariaen salud (APS-R), lacud promuevemejoras
equitativasy sostenibles, con unenfoqueampliodela
organizaciony operacion delossistemasde salud,
teniendo como objetivo e derecho aa canzar € mayor
nivel desalud posible

Un sistema de salud basado en la APS-R (2),
permitiradar respuestaa perfil epidemiol égico de
acumulacion del pais, caracterizado por una
persistencia de las enfermedades transmisibles y
un crecimiento répido de las enfermedades no
transmisibles, sumado alo anterior, se encuentran
lesiones de causa externa como resultado de la
violencia (en sus diferentes tipos), narcotrafico y
accidentes ocasionados por losestilosdevida. Entre
lascausasdemorhilidad y mortdidad generd perssten
las originadas en el periodo perinatal, mortalidad
infantil y se mantienen las muertes maternas
ocasionadas por causas prevenibles como
hemorragiasy sepsis en el partoy puerperio (3).

Ante la problemética de salud planteada, la
formaciony capacitacion del talento humano debe
enfatizar el desarrollo de equipos de salud
multidisciplinarios con competencias en normas
€ticas, comunicacion, mangjo deinformacion, area
clinica, epidemiologia, investigacion, administracion/
gestiongerencid y lasalud publicacon susfunciones
esenciaes(4).

Ademéds, serequierequed sstemasaud deHonduras
constituido por laSecretariade Salud (SS), deméas
instituciones gubernamentalesy del sector privado,
articulen esfuerzos para avanzar haciaun sistema
nacional de salud, yaque éste se caracterizapor su
segmentaciony fragmentacion con esfuerzosaidados
delos programas de salud establecidosy pasa por
un momento critico como resultado del agotamiento
del modelo de atencion vigente, que enfatiza la

curacion, la cual se visualiza en la asignacion
presupuestaria de la Secretaria de Salud y €l
presupuesto del IHSS, donde més de 40% sedestina
paraatencion hospitalaria. Laproporcion de 80%
del gastotota en cuidadoshospitalarios seencuentra
por encimade promedio devariospaisesdeAmérica
L atina, traduciéndose en su limitada capacidad para
contribuir areducir labrechadelainaceptablesituacion
deexclusénensaud(5).

Esta problematica planteada, méas el compromiso
gue representala Declaracion de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio demanda una oportunay
efectivatransformacién en el modelo deformacion
y de atencién en salud, a fin de responder a los
efectos delos determinantes de salud nacionalese
internacionales y acercarnos a un aseguramiento
del derecho a mayor nivel de salud posible, la
equidad y solidaridad en salud. En tal sentido, es
necesario desarrollar politicasy planes que permitan
y faciliten e cumplimiento de los principios de
participacion, justicia social, inter-sectorialidad,
sostenibilidad, rendicion de cuentasy otrosdementos
gueson necesariosparagarantizar € accesouniversd,
laatencionintegral eintegrada, laorientacionfamiliar
y comunitariaenfatizando lapromociéndelasaudy
prevencion delaenfermedad (4).

Cabemencionar quela Secretariade Salud elabord
el Plan Nacional 2,021, el cual expresa que €l
"desarrollo de los Recursos Humanos en salud
constituye una piedra angular paralareformadel
sector” (6) contribuyendo a cumplimiento del
"Llamado alaAcciondeToronto" donde sefialala
importanciadeformular planesy politicasquedeberdn
promover laequidad y acceso universal alasalud,
gpoyando d desarrollointegrado des stemasdesaud
basados en la atencién primaria y los equipos
multidisciplinarios (7) y al objetivo estratégico 6:
"fortalecer la gestion y desarrollo de las

* El Coeficiente de Gini esunindicador paramedir desigual dad deingreso en unasociedad. Variaentre Oy 1. Entremésseacercaal,

mayor esladesigual dad

** |_o cual fue aprobado mediante Acuerdo 895 del 18 de mayo de 2004 y mediante acuerdo 1418 del 24 de junio del mismo afio se
aprobo el Reglamento que establece la organizacion, funcionesy competencias delas Regiones Sanitarias.
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trabajadoras y trabajadores de la salud" de la
Agenda de Salud de Centroamérica y Repu-blica
Dominicana 2009-2018; ya que la Secretaria de Salud
es la institucion que mas emplea médicos y enfermeras
profesionales seguida del Instituto Hondurefo de
Seguridad Social (IHSS) (8). El Plan Nacional de
Salud 2021 esta diseiado para dar respuesta a las
necesidades de salud, pero la ejecucidon presenta
dificultades por la falta de continuidad y compromiso
de las autoridades politicas.

Es importante resaltar que el IHSS ha avanzado
en el fortalecimiento y desarrollo de la APS-R, a
través de la implementacionlel Programade Atencion
Integral de la Salud Familiay Comunitaria(PAISFC)
(9) porlo que su experiencia debe ser considerada y
socializada con los diferentes actores y sectores
involucrados en salud, a fin de llegar a consensos y
compromisos para avanzar a un sistema de salud
integrado con Talento Humano orientado alaAPS-R.

El desarrollo del talento humano es un tema
estratégico seleccionado por las participantes de

Honduras en el Programa de Lideres en Salud
Internacional 2009 (PLSI-2009), dicho tema

corresponde a uno de los ejes transversales del

programa de formacion antes mencionado, de igual
manera es un tema amplio, estructural y de interés
nacional e internacional.

MATERIALES Y METODOS

Con base en el modelo de salud internacional y el
modelo de desarrollo de Honduras, se construyo
el siguiente esquema de analisis, el cual muestra las
fuerzas internacionales relacionadas, asi como los
aspectos del modelo de desarrollo nacional que
permiten explicar la influencia sobre el fortalecimiento
del talento humano orientado a la Atencion Primaria
en Salud renovada (APS-R).

Esquema de Modelo Conceptual. Esta figura explica
la influencia de las fuerzas internacionales y del
desarrollo nacional sobre el fortalecimiento del talento
humano orientado a la APS-R.

Determinantes ReIacnopes
sociales Internacionales
Modelo de
Legislacion

Talento
Humano

Modelo de
Organizacion
Profesional

)

Derechos
humanos

Finanzas y
comercio

.

Metodologia de trabajo

El estudio es cualitativo, analitico e histdrico, en el
sentido que se buscd y analizo hechos y bibliografia
de los ultimos 30 anos que estuviera relacionada con
los determinantes internacionales, las relaciones
internacionales y con la cooperacidén externa;
identificando a su vez la influencia en la atencion
primaria de salud, enfatizando la orientacién al
desarrollo del talento humano. La técnica para la
obtencion de informacion consistié en la busqueday
revision de literatura oficial, literatura gris, documentos
y publicaciones de organismos nacionales e
internacionales relacionados con el tema.
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RESULTADO

El andissdelasUitimastresdécadassobrelainfluencia
de las fuerzas internacionales y del modelo de
desarollodeHondurasend fortdecimiento del talento
humano orientado alaatencion primariaen salud
renovada, revela como principales hallazgos los
gguientes

EnlasasambleasdelaOMSde 1,975y de 1,976 se
adquiere e compromiso de Salud para Todos en
el afo 2,000, Honduras fue pais piloto en
Latinoaméricaen APSy laexperienciafuedadaa
conocer en la Conferencia Internacional de APS
deAlma-Atade 1,978. En esemarco de compromiso,
suscribié unAcuerdo bésico de cooperacion cientifica
- técnica con € Gobierno delaRepublicafederativa
deBrasil, con € findepresentar € sistemaunicode
sdudy losprogramasdesdud familiar y comunitaria
alostécnicos hondurefiosy presentar laestructura
desaud publicadeHondurasal ostécnicosbrasilefios
con miras adefinir subsectores de cooperacion, €l
cual hasido ratificado en 2,007 (10). Enesaépoca
se crearon los promotores, guardianes y los
representantes de la salud que tenian actividades
puntualesen prevencion, vigilanciaepidemiol 6gica,
asi como participacion en programas de
saneamiento ambiental, aprovisionamiento deagua
y acciones curativas de primer nivel.

Un determinante social internacional queincidio
en AmeéricaL atinay especificamente en Honduras
parano desarrollar laAPS en todo su esplendor y
aproximarse alos indicadores de salud deseados,
fuelaguerrafria, que sedio entreladécadadelos
anos 70y los 80, presentdndose en Américal atina
unadepres 6n econdmica, desmantelando todalabase
comunitariadelosprogramasde salud y generando
mayor dependenciadelos paises donantes.

Entre 1972 a1978 un pilar delaReformaen Salud

fuelacreacion deunasolaDireccion Generd deSdud
paraunificar conceptual y funcionalmentelaRed
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Asistencia. Seimpulsdy organizo laparticipacion
comunitaria, o que dio origen a un aumento de
coberturadelosservicioscon unaampliaparticipacion
social, interviniendo como actores principaleslos
Voluntarios de Salud. También se ejecuté
descentralizacion en las acciones y respeto alas
autoridades locales y regionales en la toma de
decisiones, seformé recursoshumanos (11) entodas
lasareasdelasaud; pero estaexperienciadetrabagjo
con lacomunidad lamentablemente, se discontinud
por considerarlo subversivo, pero hasido recuperado
por lasautoridades del pais(12).

Enladécadadelos80, losgobiernosmilitaresque
habian gercido € control politico en Honduras
durante cas 18 afios, entregaron el poder a los
civiles, heredandoles una crisis economica
caracterizada por un balance negativo de las
exportaciones versusimportaciones; déficit fiscal
con disminucién acelerada de las inversiones
publicasy privadas; desempleo y disminucién del
poder adquisitivo de lamoneda (13). Por tanto el
sistemade salud que habiaadquirido € compromiso
de promover laAtencion Primariaen Salud como
politicadedesarrollo, sevio debilitado por lafdtade
gpoyo gubernamentd.

Para enfrentar esta probleméticay parafortal ecer
el gobiernocivil, en 1,982 se elaboray apruebala
Constitucion de la Republica (14). Estaley en su
articulo 45 dice: "Se reconoce el derecho a la
proteccion de la salud. Es deber de todos
participar en la promocién y preservacion de la
salud personal y de la comunidad. El Estado
conservara el medio ambiente adecuado para
proteger la salud delaspersonas' y ensu articulo
59: "reconoce que la persona humana es € fin
supremo del estado”.

Por otrolado, en 1986 laOPS/OM SsuscribelaCarta
de Ottawa, fortaleciendo € enfoque de Sistemas
Localesde Salud (SILOS) (15), lo que conduce a
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unarenovacion delaparticipacion comunitaria; y
Ministerio de Salud de Honduras propicia la
elaboracion de politicas para crear ambientes
favorables, actitudes personalesy reorientacion de
losserviciosde salud. Se consideran e compromiso
de Adelaida, Australia de 1,988, gque enfatiza €l
acceso de todos a una aimentacion y nutricion
saludabley lareduccién delosriesgospor ingestade
alcohol y consumo detabaco; ademéas seconsidera
la reunion de Bogota, Colombia de 1,992 que
promuevelacreacion deunaculturafavorableala
saludy lamodificacion de estilosdevidapor medio
delainformacion, educaciony participacion popular;
asi mismo es tomada en cuenta la conferencia de
Beijin, Chinade 1,995 donde se enfatizalaequidad
degénero, lapromociondelasaudy laparticipacion
delapoblacion. La Cartade Bangkok 2,005 dela
OMS/OPS presentalapropuestade laRenovacion
delaAtencién Primariade Salud enlasAméricas, la
cual tiene como objetivo Ultimo obtener resultados
sostenibles de salud paratodos.

La OPS considera gue la renovacion de la APS
debe ser parteintegral del desarrollo delossistemas
de salud y a su vez, que los sistemas de salud
basados en APS son la mejor estrategia para
promover mejoras equitativas y sostenibles en la
salud de los pueblos de las Américas (2). En
coherencia con lo anterior, la OPS/OMS coopera
técnicamente conla Secretariade Sdud deHonduras,
paralaimplementacion deprogramasy desarrollo de
proyectos que conducen a cumplir con los
compromisosinternacionalesen salud.

Para garantizar el compromiso de las reformas
planteadas de APS, Honduras hasido parte de los
esfuerzosdeintegraci on centroamericanay en 1,985
nacelal Reunién dd Sector Salud de CentroAmérica
y Panama (RESSCAP). Por acuerdo de la XIV
Reunién del Sector Salud de Centroamérica
(RESSCA) dd a0 1998, semodificaladenominacion
a Reunion del Sector Salud de Centroamérica 'y

RepublicaDominicana(RESSCAD). Ademas, como
miembrodd Sistemade | ntegracién Centroamericana
(SICA) formaparte delaplataf ormaprogramética
basica, denominada Alianza para €l Desarrollo
Sostenible (ALIDES) y del ConsgodeMinistrosde
Salud (COMISCA) (16).

A principios de los 90 se crean leyes (17) que
contribuyen a mejorar la salud de la poblacion
como: la Ley de Municipalidades, € Cdadigo de
Salud deHonduras, laLey General del Ambiente,
| as cual es contempl an el ementos que contribuyen
a fomento delaAPS.

En 1,991, HondurasainiciativadelaSecretariade
Salud, presentd una estrategia a las agencias de
cooperacion externa en el Club de Paris, la cua
fue aprobaday surgieron el Fondo Hondurefio de
Inversion Social (FHIS) y el Programa de
Asignacion Familiar (PRAF); para amortiguar €l
impacto social ocasionado por los ajustes
economicosdelapoliticaneoliberd (1). ASmismo,
el gobierno de Honduras, como parte del proceso
de modernizacion y fortalecimiento institucional
firmd un Convenio de Entendimiento entre el
Ministerio de Salud y Desarrollo de Belice y €
Ministerio de Salud de Honduras, cuyo objetivo
fue desarrollar y expandir la cooperacion técnica
en las éreas de la educacion en salud, promocion
de salud y prevencion de enfermedades (1).

Frente aestas politicasmundialesy como respuesta
a las necesidades nacionales y exigencias
internacionales, € gobierno de Honduras planted
lamodernizacion del Estado. En 1,994 el gobierno
declar6 que el elemento central de la
modernizacién y reforma del sistema de salud
seriael Proceso Nacional deAccesoalosServicios
deSalud, € cua iniciaen 1995y seoperacionaizd
por tres grandes estrategias: a) readecuacion dela
red delosserviciosdesalud b) participacion socia y
¢) desarrollo delosrecursos humanos.

El Proceso Acceso surgié con el finde mgorar la
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equidad, eficiencia, eficaciay calidad en la
prestacion de los servicios de salud y como un
medio para fortalecer la participacion de los
gobiernoslocalesy delasociedad. Entreloslogros
del Proceso Acceso se encuentra lareduccion de
lamortalidad infantil y materna, en el quinquenio
de 1,994 a1,999lacoberturaaumenté enun 2.5%y
en el periodo 2,000-2,005 seincrement6 en 3.1%,
demostrando de esta manera que lo fundamental
para los logros fue la participacion social. Entre
las experiencias novedosas en gestion de la salud
seencuentrael programade clinicas comunitarias.
También el Proceso Acceso contempl 6 aumentar
las capaci dades de | os recursos humanos que estén
enlosserviciosde salud, enlos gobiernoslocaes
y entre los representantes de la comunidad. En
materiade capacitacion unadelasexperienciasmas
sobresalientes del proceso fue la capacitacion
recibida por enfermeras auxiliares, seleccionadas
entrelas selsmayores etniasindigenas; también se
capacito grupos religiosos que ofrecen servicios
basi cos a comunidades ubi cadas especialmente en
areas rurales y que antes no contaban con esa
atencion. El Proceso Acceso (18) en susegundafase
degecucion, atravésdeun acuerdo ministeria pasoa
ser un proyecto considerado como gjedelareforma
del sector salud y su unidad € ecutora dependia
directamente del despacho del Ministro de Salud,
contribuyendo al proceso de desconcentracion y
descentralizacion delasregiones sanitariadd pais.

La tercera estrategia del Programa Naciona de
Modernizacién del Sector Salud plantea: " Revisar
los procesosregularesdeformacion delosrecursos
humanos para la salud, especialmente con la
UNAH (19) y otras instituciones de docencia’
planteamiento que hasido dificil decumpliry que
por tanto se mantiene un separacion entre docencia
y servicios, sacrificando la pertinencia de las
carreras del area de la salud y manteniendo las
necesi dades de salud de la poblacion.

ConlaNuevaAgendaen Salud (1,998) se planted
un nuevo intento dereforma, con objetivosorientados
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adescentrdizar d sstemadeatencionqueincluiriala
reorganizacion dela Secretariade Salud, fortal ecer
lacapacidad deformulacién depoliticasdel gobierno
y delosplanificadores del sector salud, mejorar la
equidad en salud, ampliando €l acceso delospobres
y desarrollando paliticas detarifaparausuariosque
pudieran pagar, proponiendo lareorganizacion dela
red de serviciosde sdud atravésdelaconformacion
de 18 direccionesdepartamentalesy 2 metropolitanas
(Tegucigdpay San Pedro Sula**). Enesemismo afio
ocurrio € Huracan Mitch que causd severosdafiosa
la infraestructura social, productiva y de salud,
plantedndose el Plan Maestro de Reconstrucciony
Transformacion Nacional (PMRTN) queconsiderd
4 &reateméticas.

1. Reactivacion econdmicacon empleo productivo

2. Combate alapobrezay promocion del desarrollo
humano

3. Proteccion sostenible delosrecursos naturales

4. Fortalecimiento delaparticipacion democréatica

Despuésdd huracan Mitch, € flujo de Cooperacion
I nternaciond tanto técnicacomofinancieraen sdud,
aumento en formaconsiderable; desorganizaday sin
un conocimiento claro del impacto sobrelosgrupos
de poblacionesque realmentelo necesitan (20).

Dentro delacooperacidninternaciona sedestacola
propuesta sueca por temas sensibles como la
trangparencia, losderechoshumanosy laiguadad de
género, en los que demostré una extraordinaria
capacidad de dialogo, marcadapor €l respetoy €l
entendimiento del contexto hondurefio (21).

Dexde1,9984d 2,003d paissuscribio goroximadamente
54 convenios en salud, observandose una mayor
contribucion por partedelasentidadesmultilaterales
paralos proyectos de salud, através de fondos no
reembolsables, siendo el Programa Mundial de
Alimentos(PMA), & Programade NacionesUnidas
parael Desarrollo (PNUD - Fondo Global), Estados
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Unidos, Japony Canadalos que reportan mayores
aportes, y losrecursos de proyectos reembol sables
provenientesdd Banco InteramericanodeDesarrollo
(BID), Banco Mundial y laAgencia Espafiola de
Cooperacion Internacional (AECI) (20). Para
mencionar algunosdelosproyectosdesarrolladoscon
recursos defondosreembol sablesesté € Programa
de Reorganizacion Ingtituciond y Extensiondelos
ServiciosBésicosdel Sector Salud (PRIESS), que
fuegprobadoy suscrito enlasegundamitad de 1,998
entred Banco Interamericano deDesarrollo (BID) y
el Gobierno de la Republica de Honduras. De
acuerdo con lareformulacién aprobadaen 1,999, €
propdsito fue extender la cobertura de laatencion
sanitariamedianted suministro deun paquetebésico
de servicios de salud a poblaciones de més bajos
ingresosend érearurd.

Ainiciode siglo X X1, anivel mundia seproponen
los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM),
también seintegralaComis n sobrel os Determinantes
Socialesde Salud, o cua esimportante, porqueesa
nivel delosdeterminantes que se debe actuar para
mejorar las condiciones y estilos de vida de la
poblacion. Como parte de éste esfuerzo, apartir del
afio 2000 sehalogrado ciertaestabilidad conrelacion
al manegjo delos problemas de salud; colocando la
edtrategiadedescentrdizaciony atencion primariaen
salud como politicadegobierno (22). Enel 2,001y
tomando como marco los ODM, en Honduras se
trabaj 6 la Estrategia de Reduccion de la Pobreza
(ERP), involucrando diferentes sectores. Paratener
resultadoseficaces con estaedtrategia; |osorganismos
financierosinternacional es condonaron partedela
deudaexternaparaquelosrecursosfueran utilizados
por los municipios en proyectosde reduccion dela
pobreza(23).

La estrategia de Reduccién de la Pobreza sirvio
para trabgjar el Plan de Gobierno para el Sector
Salud 2002-2006 contemplando entre lasmedidas
politicas, la atencidn primaria 'y prevencion,
especificando € fortalecimiento delaAPS con base

?

en lasalud familiar y comunitariay con especial
énfasis en e grupo materno infantil. Ademas, en
2003, como parte delalniciativa Mesoamericana
de Desarrollo Humano del Plan Puebla-Panama
(10), Honduras firma el Memorandum de
entendimiento del Componente de Salud, con €l
fin de fortalecer 1a cooperacion en la produccion
depoliticas, programaseiniciativas multinacionaes
cuyarepercusion favorable enlasalud traspaselas
fronteras de un pais.

El proyecto Pro-Reformade Salud 2,006 (24), tiene
experiencias de extension delacoberturacuyo ge
son organizaciones ad hoc delasociedad civil. Son
experiencias bastante innovadoras, aunque su
impacto es reducido por la escasa poblacion que
atienden. Sinembargo, son vistascomo experiencias
piloto que pueden extenderse a otras regiones del
pais, en el marco del programade descentralizacion
gueestaimpulsando laSecretariade Salud. Este nuevo
modelo de atencidn enfatiza las actividades de
promocion, prevencidny asistenciaalasfamilias,
garantizando coberturauniversal. A lavez que se
buscalaequidad en ladistribucion de recursos, se
facilitalaparticipacion socid y sehace unaofertade
servicios seguin las necesidades delapoblacion.

El Plan Nacional de Salud 2,021, quefuerevisado
end a0 2,006 (25), contemplaen sumarco conceptud
ladefiniciony explicaciondelaAPSy dd Sstemade
Salud basado en APS, sin embargo no plantea de
maneraexplicitad fortdecimientodelamiama, aunque
dentro de las lineas estratégicas se mencionan
elementos fundamental es como: laparticipaciony
protagonismo socid, articulacion deaccionesanivel
local, garantizar el aseguramiento en salud, brindar
servicios de salud adecuados, de calidad, la
transparenciaenlagestion delosrecursosy rendicion
decuentas. Antelapropuestade Reformadel Sector
Saud 2,006y del Plan Nacional de Salud 2,021, es
importante considerar o planteado por € Dr. Jorge
Haddad, que resalta que: "es imposible hacer
Reformassin considerar el desarrollo del Talento
Humano, por |o que es importante realizar
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estudios, reflexionesy debates sobre lastres areas
siguientes:

1. Avanzar enla construccion de una definicién
y una caracterizacion de lo que se entendera
como trabajadores de salud.

2. Alcanzar eidentificar las contradiccionesque
existen entre el proceso formativoy la gestion
del personal médico y de otros profesional es.

3. Orientar €l trabajo al desarrollo de procesos
deestudio, trabajo einvestigacionestendientes
a redefinir el objeto de trabajo de las
profesiones de salud” (26).

Estas reflexiones deben ser retomadas por las
autoridades y equipos de salud, ya que de lo
contrario seré casi imposible que las reformas
propuestas tengan impacto en la salud de la
poblacion.

Miembros de la Secretaria de Salud, IHSS y la
Universidad Nacional Auténoma de Honduras
(UNAH), eaboraron un documento en enero 2009,
sobre la Estrategia de laAPS, cuyo proposito fue
hacer un recuento de la situacién del pais en
relacion a cumplimiento actual de la APS como
puerta de entrada al sistema de salud en sus
diferentes componentes, haciendo un andlisis de
las fortalezas y debilidades en el logro del
cumplimiento. Sefialagque Honduras como €l resto
de paises de Latinoamérica se encuentra en la
transicion de la declaratoria de APS, con sus
principiosy vaoreshacialaimplementacion deesta
estrategia con un enfoque integral. Que el
entendimiento de APS como puerta de entrada a
sistema est4 todavia en construccién, es decir, no
se hallegado aunaconceptualizacién consensuada
ni institucionalizacién de los procesos necesarios
para darle curso a esta iniciativa. Una de las
principal es dificultades de lapuestaen practicade
la APS, es la fragmentacion del sistema por la
multiplicidad deintereses gremial es, econdmicos,
politicos partidarios, burocréticos y gerenciales,

Rev. Fac. Méd. Enero-Junio 2010

convirtiendo aeste problemaen € principal desafio
guevamasalladelaaceptacion, buenavoluntad y
adscripcion aladeclaratoria (27).

Paralelamente alos cambiosdadosen laSecretaria
de Saludy otrasingtituciones del sector salud sobre
los lineamientos de la APS, las carreras de
medicina, enfermeria, odontologiay microbiologia,
han realizado cambios en la estructura curricular
(28), principalmente introduciendo asignaturas
sobre salud publica, epidemiologia, investigacion
y gestién en salud; con las cuales se hapretendido
dar un enfoque socia alaformacion del talento
humano y responder a las necesidades socialesy
de salud de la poblaci6n hondurefia.

Antelasnecesidadesy exigenciasinternacionales,
regionales y nacionales avizoradas para el siglo
XXI, laUNAH através de sus carreras de salud,
harealizado procesos de autoeval uacion (29) con
fines de mejoramiento y acreditacion, resaltando
como principales criterios paralacertificacion de
la carrera la calidad y la pertinencia, vista esta
ultimacomo lacapacidad delacarrerapararesponder
alas necesidades de salud de la poblacion. Como
resultado delos procesos de autoevaluacion delas
carreras se encontrd que pese alaincorporacion de
los componentes de salud preventivay socia, se
privilegian los preceptos biomédicos, curriculos
rigidos, reproducci 6n de conoci mientosfragmentados,
débil capacidad de gestion en salud y escaso
compromiso hacialacomunidad, evidenciando que
el curriculo planificado esopacado por € curriculo
oculto que esmodel ado por los profesores del area
de la salud, y este aspecto debe ser un punto de
andlisis, critica 'y reflexion por los claustros de
profesores, con € fin de superar esasdebilidadesy
alcanzar lacalidad y pertinenciadelascarrerasdel
areadelasaud pararesponder alasnecesidadesde
lapoblacion.

Entre las acciones para superar las debilidades
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encontradas, 1aVice-RectoriaAcadémicay Autoridades
de la UNAH en el Vale de Sula (UNAH-VYS)
impulsaron como proyecto piloto lacreaciéndela
EscudaUniverstariadeCienciasdelaSdud (EUCS),
lacuad integradiferentes Carrerasy Departamentos
del campo de la salud (Enfermeria, Odontologia,
Medicina, Salud Publica, MedicinaClinicalntegrd,
CienciasBasicasdelaSdud, Patologiay Nutricidn).
UnelementodelavisondelaEUCSesfortaecer la
integracion delosequiposinterdisciplinariosdesaud,
los cuales, ademas de desarrollar las propias
competencias de su disciplina, desarrollarén
competenciastransver-salescomo lapromaocién de
lasalud, lainvestigacién en problemasprioritariosde
salud, lagestion en salud, € comportamiento éticoy
model acion de valores. Ademas, abordar teméticas
gue contribuyan a logro de los ODM, por lo que
se estan considerados como €jes curriculares la
violenciaeinseguridad, vulnerabilidad y riesgos,
problemasre evantesdd proceso sdud/enfermedad e
inequidadesen salud.

Enlaactualidad lapoblacion hondurefiaestasiendo
afectadapor lacrisisfinancierainternacional y por
la crisis politica nacional, la cual hallevado ala
rupturadelasrelacionesinternaciondesy disminucion
delacooperacioninternacional, sumado aesto, 10s
cambios climaticos han generado efectos negativos
como desempleo y aumento de la pobreza en las
familias, incidiendo directamente en la seguridad
dimentariay nutriciona, disminucion enlacapacidad
de respuesta en los servicios de salud y acceso a
medicamentas, dete-rioro enlascondicionesdevida
delapoblacion, problemasdesalud mentd individua

y colectiva, incremento delaviolenciaen todas sus
manifes-tacionesy violacion de derechoshumanos,

entreotras, |o cud urgedetaentoshumanosen salud
con capacidadesy aplicando estrategiasinnovadoras
y efectivascomo laAPS-R.

NOTA: Basado en el Informe del Programa de Lideres en salud
Internacional, de la Salade Situacion de Salud Internacional dela
OPS; Tema de Pais de Honduras:
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Andlisisdelainfluenciadelasfuerzasinternacionalesy modelo de
desarrollo de Honduras en €l fortalecimiento del talento humano
orientado alaatencion primariaen salud renovada

Disponibleen: http://72.249.12.201/wordpress-mu/honduras/files/
2009/11/temapai shonduras21nov09.pdf
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Clasificacion de la Migrafia:
Caracterizacion de la migrafia con aura.

Janio Javier Garcia Lanza+, José Emanuel Cueva NUfiezx

INTRODUCCION

Laimportanciadelascefd easenlamedicinagenera
esirrefutable, lamayoriadelos médicosgenerales
encontraran muchos pacientes en su consultorio
aquejando aguintipo de cefd ea, evidenciado esto por
el hecho de que hasta 90% de la poblacion adulta
generd reportatener a menosun atague de cefalea
al afio, congtituyendo asu vez unadelasprincipales
razones de consultaneurol 6gi catanto adultacomo

pediatrica(l).

Para un buen manejo de la cefalea en la practica
clinicaes necesariaunaclasificacion adecuadade
lamisma, ademés unaclasificacion ayudaaobtener
datos estadisticosuniformesque sirven paraentender
mejor este padecimiento. "Recientemente” en e afio
2004 gparecioladltimaclasifica-cidn delacefaea
En este sentido, €l objetivo del presentetrabajofue
comparar estaclasificacion conlade1,988. De esta
forma se da a conocer |os sesgos que habiaen la
clasificacion de 1988y lasrazones por las que han
existido tantasclasficacionesdelacefdeaalolargo
delosaos.

Clasificacion general de las cefaleas y
clasificacion de las migranas

Pdacios Snchez (2) hace unainteresante descripcion
delasaproximacionesaunaclasficaciondelacefdea

quehicierony dg aron documentadasa gunasculturas,
comenzando desdelaedad primitiva, pasando por la
antiguiedad, edad media, renacimiento, siglo X V11,
erade lailuminacion, siglo XIX y llega hasta la
descripcion delaclasificacion de 1988.

Lo mésimportante en estaresefiahistoricapresentada
por Sanchez es quelacefaeaesunaentidad que ha
acompafiado a hombreatravesdelahistoria, ¢y por
guéno?, delaprehistoria.

Lasultimas 3 clasificacionesdelacefdeahan sido
muy bien acogidas por la comunidad médica
mundial, las mencionaremos a continuacion
comenzando por lamas reciente:

¢ La clasificacion internacional de la cefalea
propuestapor |a”Internationa Headache Society
" (IHS) del 2004, acargo de JesOlesem (3), la
TablaNC°1 detallalaclasificacion delamigrafia
deestagran clasificacion generd delascefaless.

e La clasificacion internacional de la cefalea
propuesta por lalHS en 1988, a cargo de Jes
Olesen (4).

e Ladadficacioninternaciond delacefdeadd "Ad
Hoc Committee on Clasification of Headache”
de 1962 (5).

+ Estudiante, 6to afio de la Carrera de Medicina, Facultad de Ciencias Médicas, Sociedad Universitaria de Neurociencias.

UNAH

x Estudiante, 5to afio de la Carrera de Medicina, Facultad de Ciencias M édicas, Sociedad Universitaria de Neurociencias.

UNAH
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Tabla N° 1. Clasificacion de la migraiia

1.1 Migrana sin aura

1.2.1 Aura
tipica con
migrana

1.2.2 Aura
tipica sin
cefalea
migrafosa
1.2.3 Aura
tipica sin
migrana

1.2.4 Migrana
familiar
hemipléjica
1.2.5 Migrafa
hemipléjica
esporadica
1.2.6 Migrafia
tipo basilar

1.2 Migrafia con
aura

Migrana

1.3 Sindromes 1.3.1 Vémito

periédicos de la | _ciclico

nifez 1.3.2 Migrana
abdominal
1.3.3 Vértigo
paroxistico
benigno

1.4 Migrana

retinal

1.5 1.5.1 Migrana

Complicaciones | _cronica

de la migrafia 1.5.2 Status
migrafioso
1.5.3 Aura
persistente sin
infarto
1.5.4 Infarto
migranoso

Fuente: Clasificacion internacional de las cefaleas de la “In-
ternational Headache Society ~ (IHS) del 2004.

En general la cefalea se clasifica en primaria y

secundaria, siendo la primaria la que no se
encuentra asociada a alguna causa subyacente y
las secundarias aquellas en que los ataques ocurren
debido a una causa secundaria o enfermedad que
representa en sila principal causa de los ataques (2,6).
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Las cefaleas primarias son:

1. Migrana

2. Cefaleas tensionales

3. Cefaleas en racimos y otras cefaleas autonomicas
trigeminales

4. Otras cefaleas primarias

De la clasificacion de las cefaleas primarias nos
enfocaremos en las migranas tratando de abarcar la
mayoria de los aspectos del subgrupo de migranas que
se acompanan de auras.La migrana se define
como una clase de trastorno cefaleico primario
discapacitante, caracterizado por cefaleas
pulsatiles, unilaterales, recurrentes (2). Puede
utilizarse el término "Jaqueca" como sinénimo

de migrana segun los Descriptores en Ciencias
de la Salud.

Algunos autores subrayan la confusion que existe
en cuanto a definicion cuandaos referimosa cefaleas/
migranas (6,7) y proponen convenientementdar las
siguientes definiciones.

Sintoma: Dato subjetivo de enfermedad o
situacion del paciente.

Sindrome: Conjunto de signos y sintomas que
configuran una enfermedad.

Enfermedad: Desorden estructural o funcional de
uno o varios organos que da lugar a un conjunto
de sintomas caracteristicos (8).

Otra confusién se hace evidente cuando abordamos
los términos migrana probable y migrana sindromatica
y alavezesto redunda en el problema de aceptacion
que tuvieron algunas clasificaciones ya que no hay un
patron de referencia ("Gold Standar") o sea un

marcador bioldgico u otra pauta que nos permita un
diagnéstico indiscutible de certeza (7,9). Porlo tanto,

el diagnostico de migrana depende de la perspicacia
del clinico en reconocer un conjunto de elementos
constituyentes que pueden variar en asociacion y
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frecuencia (10). Aunque esto puede no ser problema
para un clinico experto, los menos experimentados y
los registros de datos se ven afectados ya que son
hasta 15 los parametros que condicionan la
clasificacion de las cefaleas: edad de inicio, duracion,
medio de inicio, cronicidad, regularidad,
provocabilidad, curso temporal, sintomas fisicos o
mentales asociados, loca-lizacidén, severidad o
incapacidad para tareas coti-dianas, situacion social
o laboral, clima o geografia del lugar de residencia,
herencia, etc.

A pesar de multiples investigaciones no se conocen
con exactitud las causas que desencadenan las crisis
migranosas; sin embargo, se plantea la participacion
de factores genéticos, factores vasculares
relacionados con vasoespasmosfactores hormonales
relacionados con niveles deestrogenos yco-morbilidad
psiquiatrica como factor predisponente. La migrana
con aura suele ir precedida de un aura de 5 a 20
minutos de duracidn, la cual en 92% de los casos
consisten en sintomas visuales, que permanecen
activos en la oscuridad o con los ojos cerrados y, por
regla general, se limitan a un hemicampo visual.

Comparacion entre la clasificacion de
Migranas de la IHS del aiio 2004 y la de
1988.

Ambeas clasificaciones de la Migrafia (1988 y 2004)

fueron dirigidas por Jes Olesen y se trato de

mantener el mismo esquema de la clasificacién de
1988 en la clasificacion actual (2004). La nueva

clasificacién fue incentivada por multiples
publicaciones que evidenciaban sesgos en la
clasificacion de 1988 y a la vez pedian una

revaloracion a esta ultima (11,13), los cambios hechos
a la clasificacion de 1988 fueron los que estaban
apoyados por evidencia cientifica, ademas se agregan
algunas reglas generales que aclaran mas la
clasificacion, entre ellas; se establece un periodo de
3 meses para definir la cronicidad (menor de 3 meses
es agudo en todas las cefaleas) y se introduce un

apéndice que permite incluir las entidades que todavia
no estan bien definidas y que precisan estudios
prospectivos para una buena delimitacion de las
mismas.

Tabla N° 2 Comparacion entre la clasificacion
migrafas del IHS de 1988 y 2004

Clasificacion Cambios Clasificacion

1998 2004

1.1 Migrafia  No hay* 1.1 Migrana sin

sin aura aura

1.2 Migrafia No hay* 1.2 Migrana con

con aura aura

1.3 Migraiia Se reubica 1.3 Sindromes

oftalmopléjica  al capitulo periodicos de la
de nifiez
neuropatias

1.4 Migraiia No hay* 1.4 Migrana

retinal retinal

1.5 Sindromes No hay, solo 1.5Complicacion

periddicos de
la nifiez

paso a ser el
apartado 1.3
de la
clasificacion
del 2004

es de la migrana

1.6
Complicacione
sdela
migrafia

No hay, solo
paso a ser el
apartado 1.5
dela
clasificacion
del 2004

1.6 Migrana
probable

1.7 Trastorno
migrafioso

Ha sido
sustituido
por Migrafia
probable (
apartado 1.6
de la nueva
clasificacion

)

Fuente: Clasificacion internacional de las cefaleas de la "In-
ternational Headache Society " (IHS) del 2004. Clasificacion
internacional de las cefaleas de la "International Headache

Society" de 1988.
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1.1 Migrafasinaura(2004)

Si d pacientecumplecriteriosdeMigrafiasin auray
susataguestienen unafrecuenciade 15 dias omésal
mes, durante més de 3 meses debe codificarse como
migrafiasnaura(1.1) y como migrafiacronica(1.5.1)
siemprey cuando no existaabuso de medicamentos
(ver TablaN©1).

S loscriteriosdeMigrafiasecumplen, pero hasufrido
menosde 5 atagues, debe catal ogarse como probedle
migrafiasnaura

Enlosnifios, laactud dasficacion defineunaduracion
deestetipo demigraiade 1-72 horas mientras que
enlaclasificacion de 1988 laduracién erade 2-72
horastomando en cuenta (en ambas clasificaciones)
el tiempo que el paciente pasaba dormido estando
dentro del episodio.

Enlaclasificacién actua sepermiteinferirlafotoy
fonofobiaen nifiocsmenorespor su comportamiento.

1.2 Migraiacon aura(2004)

Laclasificacion actual excluye migrafia con aura
prolongaday migrafiacontinuadeinicio agudo. El
auramigranosasin cefaleapasaaser auratipicasin
migrafia. La migrafia familiar hemiplégjica se ha
subdividido enformafamiliar y formaesporadica

Lamigrafiabasilar pasd allamarse migrafiadetipo
basilar yaque no se pudo encontrar evidenciadel
compromiso delaarteriabasilar.

1.3 Sindromes periodicos de la nifiez (2004)
Seexcluyelahemiplgiaaternantedelanifiez. Se

incluyenlosvomitosciclicosy lamigrafiaabdomi-
nal (13).
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1.4Migranaretinal (No sufrecambios)

Escotomas monoculares o cegueradea menosuna
horaacompariadade cefalea, excluyendo trastornos
vascularesy oculares(14).

1.5 Complicaciones de la migrafia (2004)

Se mantienen las dos complicaciones de la
clasificacion de 1988 (Estado Migrafioso e Infarto
Migrafioso) y se incluyen tres nuevos epigrafes;
migrafa cronica, aura persistente sin infarto y
migrafia que gatilla convulsiones. Ademas para
poder clasificar infarto Migrafioso exige evidencia
en neuroimagen delterritorio vascular afectado.

1.6 Migranaprobable(cambioreferidoen Tabla
N©2)

Anteriormente sellamabadesorden migrafioso. La
cefalea falla en un solo criterio de todos los
necesariosparae diagnéstico delostiposcodificados
anteriormente (probable migrafiacon aura, probable
migrafiacronica) (13).

Epidemiologia de la Migrafa

Cérdenaset a concluyen quelamigrafiaconstituye
el 90% delascefaleasprimarias(15), suprevalencia
internacional oscilaentree 2y e 35% conmayoria
enmujeresen unarelacion de 3-4:1 en comparacion
con el sexo masculino (16); de ésta, la migrafia
con aura puede llegar a constituir hasta el 45% y
lamigrafiiasin aurahastaun 94% (15). Un estudio
realizado en Honduras, muestra que la migraia
prevalece sobre las demés cefaleas primarias en
un 25.6% de la poblacion estudiada, 10.3% para
lamigrafia sin auray 15.3% parala migrafia con
aurasin distincién entre géneros (17).

En €l 82% de los casos | as crisis comienzan antes
de los 20 afnos de edad (16); Miziara et al
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demuestran quelapoblacion afectadaestaen d rango
de edad entre los 26 y 30 afos; en genera la
frecuenciadelascrissvadisminuyendo conlaedad
y puedellegar adesaparecer apartir delos cuarenta
anos (18), estudios muestran que méas del 18% de
las mujeres embarazadas padecen migraia (19).

Lasauras, en 92% delos casos consiste en sintomas
visuaes(20) entrelosque destacan por sufrecuencias
escotomas (area de pérdida total o parcial de la
vision), lineasenzig-zagy luz parpadeante (21).

Etiologia de la Migrafia

A pesar de multiples investigaciones, aun no se
conocen con exactitud | as causas que desencadenan
lascrissmigrafiosas, datosdemuestranlaparticipacion
de factores genéticos como desencadenantes de la
enfermedad, lamayoriadelosautores concuerdan
en atribuirle un patrén de herencia autosdmico
dominante hasta en un 98% de los casos y se le
atribuyeen menor proporcion aherenciapoligénica,
autosomicarecesivao ligadaa cromosoma X. El
paciente hereda un trastorno en la respuesta
noci ceptivaque conduce aunahipersensibilidad del
sistema nervioso frente a diversos estimulos
ambientales especificos como son: farmacos,
transtornos psi col Ggicos (estrés, ansedad), alimentos
(chocolate, tomate, enlatados, embutidos), exceso de
gerciciofisico(22), oloresintensos, luz brillante, sol
intenso, cambiosen lapresién atmosférica(23), co-
morbilidad de enfermedades psi copatol ogicas (15).

L os pacientes con migrafa tienen una historiade
cefaleaen parientesde primer grado entreel 65 d
90% (24), estudiosdel ADN han permitido identificar
variosgenesimplicadosen lamigraiaenlosbrazos
cortosdeloscromosomas 19y 16, y en los brazos
largosdeloscromosomas, 4, 14y X (22); Snembeargo,
unestudiodeasodiacionentrelosgenesdelaendotdlina
(producidaend cromosomad) y lamigraiiaconaura,
no detecto evidenciasignificativadesurelacion. La

endotelinaes un potente vasoconstrictor que podria
ser la causa de vasoespasmos cerebrales y asi
contribuir enlapatogeniade laenfermedad (16).

Seplanteatambién con gran fuerzalacausavascular
deestaentidad, estaetiologiasuele estar relacionada
con vasoespasmos reflgjos de parte delas arterias
delacabeza, entreellaslasqueirrigan el cerebro,
esto produce isquemiaen ciertas partesdelacorteza
cerebral, que eslaresponsabledel aura. Posterior a
laisquemiay al agotamiento delacontraccion del
musculoliso, lasparedesvascul arestoman un estado
deflacidez eincapacidad paramantener d tonovascular;
lapresion arterial delosvasoshacequesedilatany
palpiten con intensidad, se propone que el
estiramiento excesivo delasparedes arteriales pro-
duced dolor migrafioso, estahipétesisse sustentaen
unaresolucion completade sintomasvisua esen poco
tiempo durantelas crisisde aura persistente, con el
uso defurosemida(26,27).

La co-morbilidad psicopatol gica constituye un
factor predisponente y desencadenante de la
migrafia; un estudio enlapoblacioninfantil de Cuba
identifico la co-morbilidad psicopatoldgica de la
siguiente manera: hiperquinesia 27%, trastornos
del suefio 19%, agresividad 16%, ansiedad 16%,
déficit de atencion 14%, timidez 11%, enuresis
11% y depresion 3% (22).

Bl 80% delasmujeresquepadecen migralfiamanifiestan
crisisentrelos2 diasanterioresy € primer diadela
mengtruaci on, probablementedebido aladisminucion
de estrégenos en ésta etapa del ciclo menstrual;
disminuye su frecuenciaamedidaavanzalaedad,
hasta presentarse solamenteen un 3% delasmujeres
entre41y 45 afiosde edad (18) y latendenciaala
mejoradurantelosprimerostrimestresdel embarazo
(26) plantean € factor hormonal como etiologia; en
particular paramigrafiasin aura, esmenos probable
guelamigrafiacon auramejoreduranteel embarazo
(19).
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Migrafa con Auras

Galeno introduce € término aura ala historia de
lamedicina, cuando un paciente, de sus maestros
Pelopsy Hence, describe unaespecie deatmosfera
fria (en latin "auran tina psukhran") en sentido
cefélico desde una extremidad, que precede
inmediatamentealaepilepsia; laetimologiade aura
indica, por lo tanto, unasensacion elusivaaviento
o atmosfera; y fue introducida al 1éxico médico
sugiriendo una unicasensacion dificil dedefinir. A
inicios del siglo XVIII el uso del término aura
comienzaaampliarsey seleagregan unaseriede
manifestaciones sensoriales. elementos cognitivos
y afectivos; alucinaciones. visuales, auditivas,
olfatorias, o tactiles, fenOmenos motores. espasmos
dolorosos, convulsones, etc. El Aurafuegradud mente
extendidaacefaleahemicraneal cuando, end siglo
XIX se reconoce que la migrafa también es
acompafnadade un auradeaviso (27).

Lamigrafiacon aurasueleir precedidapor un aura
de unos 5 a20 minutos (20); €l aura, sin embargo,
puede persistir por mésdeunasemanasin evidencia
radiogréfica de infartacion; aestacondiciéon sele
conoce como migrafia con aura persistente, que
con €l uso adecuado defurosemiday acetazolamida
se puede llegar a la resolucion completa de los
sintomas visuales (25,28). Durantelacrisistipica
ocurre unapequeiiaalteracion central en el campo
visua, que sedesplazahacialaperiferia, dgandoun
escotomatransitorio asu paso. El borde expansivo
del escotomajaquecoso tiene un aspecto centellante,
sdtarinoirregular, semeg antealosbastionesde una
ciudad fortificada. Los fendmenos de la migrafia
permanecen activos en laoscuridad o con los 0jos
cerradosy, por reglagenera, selimitana hemicampo
visual derecho oizquierdo, aunque avecesafectaa
losdoscamposd mismotiempo. Unavez queceden
los signos visuales, la mayoria de los pacientes
comienza a presentar cefalalgia (29). También se
refieren como sintomasdel aura: entumecimientoy
hormigueo, nauseas, tinitus, cuerpo frio (20),

hemianopsias, diplopia, afasas(8), ilusondeinverson
de la imagen visual como una manifestacion
excepciona del aura(30).

Como se menciond anteriormente, unadelasteorias
sobrelacausadelamigrafiarefiere vaso-espasmos
reflejos de parte de las arterias de la cabeza, entre
ellaslasqueirrigand cerebro, esto produceisgquemia
en ciertas partes de la corteza cerebral, que es la
responsable del aura. Posterior alaisquemiay al

agotamiento delacontraccién del musculoliso, las
paredes vasculares toman un estado de flacidez e
incapacidad paramantener € tono vascular; lapresion
arterial delosvasos hace que sedilateny palpiten
con intensidad, y se propone que €l estiramiento
excesivo delas paredes arteriales produce el dolor
migrainoso (25); sesabe queel auraocurre antesde
lacefadeaen 67.4%, antesy durante en 5%, durante
en 18.7%, durante y después en 0.3%, después en
0.3%Yy durantetodas estasfasesen 8% (20). Loque
llevaalapregunta: ¢Como explicar € sintomadeaura
visual despuésdel dolor si e mecanismo esunidi-
recciona ?Lacrisgspuede ser explicadapor un atagque
decefaleatipotensona que precedey desencadena
un ataque de migrafiacon aura(27).

Diferencia entre aura de migrafay de
epilepsia

El auraenlaepilepsiaesd resultado deunaactivacion
funcond deunazonacorticd por unadescarganeurond
anormal, unilateral, localizada y corta, revela la
localizacion del problema cerebral; precede
inmediatamente ala crisis (desde segundos hasta
minutos), y presentaunagamavariadade sintomas
como |o son: autondmicos, sensoriales especiales
(audicién, olfato, gusto, vértigo), cefdicos, motores,
somatosensorialesy psicol Ogicos.

Encambio, €l auraenlamigrafiaesel resultado de
unadepresién neuronal cortical, no demuestracon
gran exactitud lalocdizacion del problemacerebrd;
generalmente precede la crisis, pero puede
acompanarla o ser posterior a ella. Casi siempre
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incluyefendmenosvisual eslos cual es pueden estar
asociados con manifestaci ones somatosensoriales,
sintomas motores, manifestaciones psicol dgicasen
laformadelamemoariay disfuncionesdel lenguge.

A diferencia del aura epiléptica, el aura de la
migrafiapuede cambiar asi como lahemicraneadel
lado de ocurrencia.

Lasdiferencias entre estostipos de auraayudan a
diferenciar entre un aura de epilepsia focal y
migrafiacon aurano acompanadade cefdea(27,31).

Laclasificacion delascefaleashasido untemade
mucha importanciay confrontacion por parte de
lacomunidad cientifica, todo con el afan delograr
un diagnostico certeroy tratamiento adecuado. Para
llegar aunaclasificacion adecuadaeindterabledelas
cefaleas se necesita la colaboracion de todos los
médicos que atienden cefd eas, ademés, serequieren
més datos cientificos publicados, mésinvestigaciones
de laboratorio, etc. Sin embargo los esfuerzos
realizadospor lalHS paralograr laclasificacion que
presentaron en el 2004 son plausibles, y deben ser
aprovechados al maximo por quienes atienden
pacientes con cefaless.

Mitziaraet a (18) demuestran quelapoblacidnjoven
eslaafectadapor lamigrafia, y Cardenaset al (15)
concluyen queestadltimacongtituye hastael 90%de
las cefaleas primarias, con estos antecedentesno es
dificil deducir d granimpacto causadoanive persond,
familiar, sanitarioy socid (horaslaboraesperdidas).

El conocimiento de las diferencias entre un aura
de epilepsia y un aura de migrafa nos es
imprescindible para diferenciar entre un aura de
epilepsiafocal y migrafiacon aurano acompafniada
de cefadea, para una mejor calidad de vida del
paciente, yaquesediagnosticay trataadecuadamente
su patologiade base (27,31).
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Caso clinico

Sindrome de Wiskott-Aldrich

Ruth FuUnes, Virna Rivas*, Dr. José Antonio Samrax

INTRODUCCION

El Sindrome de Wiskott-Aldrich (WAS) es una
inmunodeficiencialigadaa cromosomaX queafecta
alascédlulasdelinag e hematopoyético. Ensuforma
clasica, el WAS tiene un patron de sintomas
caracteridtico queincluye: trombo-citopeniacongenita,
unainmunosupres on mixtaprimariay eczemacronico.
Asi mismo |os pacientestienen un mayor riesgo de
presentar enfermedadeslinfoproliferativasmalignas

).

El sindrome fue descrito inicialmente por el doc-
tor Alfred Wiskott en 1937 en tres hermanos que
presentaban trombocitopenia, eczemaeinfecciones
recurrentes de oido.

Diecisiete afos después el Dr. Robert Aldrich
demostré que este Sindrome se heredaba como
un rasgo recesivo ligado a cromosoma X.

En 1960 se identificaron las caracteristicas de la
inmunodeficienciasubyacentey € Sindromeseafiadio
alalistadeinmunodeficienciasprimarias(2).

Epidemiologia

Es un sindrome poco frecuente, se presentaen 2 -
4 casos por cada millon de recién nacidos
masculinos(3).

El sexo femenino no seve afectado pero es portador

del gen aterado heredandol o solamente asushijos
varones(4).

Etiologia

El WAS se heredacomo untrastorno recesivo ligado
a cromosomaX cuyo genanorma hasidolocdizado
enlaregionp 11.22- p 11.23 (2); estegen anormal
afectaalaproteinaque ahorase conoce como proteina
del sindromedeWiskott Aldrich (WA Sp) quecontiene
501 aminoacidosy cuyaexpresion estalimitadaalas
céulasdeling e hematopoyético.

Lafuncion exactade estaproteinano estacomple-
tamente dilucidada, pero a parecer funcionacomo
puente entre la sefializacion y el movimiento de
los filamentos de actinaen el citoesgueleto delas
células hematopoyeéticas (en especial linfocitosT,
linfocitos B y plaguetas) (5).

Usua menteloshijosvarones son losafectadoscon
lasenfermedadesrecesivasligadasa cromosomaX
ya que éstos solamente poseen un cromosoma X,
por lo que un solo gen WAS dterado en dicho
cromosomacausarael sindrome (6).

Fisiopatologia

La ateracion genética produce una inactivacion
delaWASp queseexpresaentodaslascéulasdela
lineahematopoyéticaeintervieneen latransmision
de sefidles desde los receptores de superficie a

* Estudiante de Sexto afo de la carrera de Medicina de la Facultad de Ciencias Médicas, UNAH.
x Profesor Titular, Depto. de Pediatria, Facultad de Ciencias Médicas, UNAH.
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citoesqueleto, lo cual se traduce en defectos de la
motilidad delas cdulasinmunes, especiamenteen
las cdlulasdendriticasy losneutréfilosasi como en
loslinfocitosB y T, defectosdefagocitos's, dteraciones
enlaactivacion celular, asi comolaregulaciondela
apoptosis linfocitaria. Hechos que explican la
inmunodeficienciamixta(7, 8).

A diferenciadelatrombocitopenia, que sepresenta
desded nacimiento, lasmanifestacionesinmunol 6gicas
son progresivas, con unadisminucion en el nimero
delinfocitosT (particularmenteenlascélulasCD4) y
una produccion deficiente de anticuerpos.

LaWA Sp también se encuentrainvolucradaen la
formacién de las plaguetas, en e mantenimiento
delaintegridad delasmismasenlacirculacion, y
de la agregacion plaquetaria en sitios de lesion
tisular (9).

De igual forma son afectados los mastocitos ya
guelainactivacion delaWA Sp producedefectosen
el citoesgueleto de los mastocitos dando como
resultado una aumentada degranulacion y la
produccion de citoquinas (10).

M anifestaciones clinicas:

Hemorragias

Estos pacientes presentan petequiasy hematomas en
un 78% seguin estudio realizado en Estados Unidos
deNorteamericapor Sullivan KE redlizado en 1994.

Asi mismo la trombocitopenia severa produce
sangrados gastrointestinal es abundantes especial -
mente durante la infancia siendo esta una de las
principal es causas de muerte (8).

I nfeccionesrecurrentes

Entrelasinfeccionesfrecuentes que presentan los
pacientesincluye: otitismedia, Snugitisy neumonia
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Lasinfecdonesmésgraves, comolasgpssolameningitis
son menos frecuentes (12). Lapiel también puede
sufrir infecciones bacterianas como consecuenciadel
rascado intenso de zonas af ectadapor eczemad cud
se puede complicar con unainfeccién secundaria
como lacelulitiso abscesos (11).

Eczema

El eczema predominacomo un dato clinico cardinal
en 80 % delospacientes. Raravez aparece desde e
nacimiento, y frecuentementeiniciaene primer afio
delavida(3). Esmasintenso enlos mesescalurosos
dd afioy debido d pruritolaslesonesseinfectande
manerasecundaria

Enloshebés, d eczemapuede aparecer como eccema
graveenlazonadel pafial, o presentarse deforma
generalizada, afectandotodo e cuerpo (11).

En nifiosmayores, el eczemapuedelimitarsealos
pliegues formados en la parte frontal del codo,
alrededor de la mufiecay del cuello, y detras de
las rodillas; o también puede afectar a gran parte
delasuperficietotal delapiel.

Enfermedades linfoproliferativas

Puede ocurrir en el 13% delospacientescon WAS.
La mayoria de ellos afectan a los linfocitos B y
dan lugar alinfomasy leucemia (13).

Dada labagjaincidenciadel WAS, &l siguiente caso
permite actualizar el abordajey tratamiento deun
paciente pediétrico con inmunodeficiencia mixta
primariade origen genético.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente pediatrico masculino, de 10 mesesde edad,
mestizo, procedente de Tegucigalpa, Francisco
Morazan, queingreso alaSalade Lactantesdel Hos-
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pital Materno Infantil el 16 Octubre 2008 por
presentar cuadro de Diarrea aguda con sangre
(Disenteria). Teniaun antecedente neonatd deeczema
cronico; antecedentes de infecciones arepeticion
caracterizadas por unactitismediay cuadro diarreico
previo asuingreso.

L osdatoslaboratoridesdemasiraronunatromboditopenia
de 49,000 plaquetas que fue confirmado con €l
hallazgo de plaguetas pequefiasal Frotisde sangre
periférica

Seleredizo pruebasinmunol 6gicas encontrandose
unalgM ligeramentedisminuida, IgG normal, IgA
elevada e IgE sumamente elevada (1,489 Ul/ml;
V.N.: hasta 10 Ul/ml). Se realiz6 un conteo de
LinfocitosCD4 € cud demostré unvalor disminuido
parasu edad con 1,140 cel/mma3.

L uego de presentar purpura trombocitopenica se
decide investigar € caso como un posible WAS
por su probable asociacién con infecciones
frecuentesy eczemacronico.

En Noviembre 2008 reingres6 por presentar
NeumoniaBasal Bilateral y un reingreso posterior
por presentar equimosis de pie derecho secundario
atrauma; persistiendo su trombocitopenia.

Al examen fisico se encontro lactante menor con
peso: 6.4 kg, talla: 65 cmy perimetro cefalico: 44
cm; con percentilesde PIE: <5, T/E: <5, P, cefdico:
25, PIT: 25. Laexploracion de cabezapresent6 areas
de descamacion en zonadelafontanelaanterior por
rascado crénicoy lesiones eritematosas en areaoc-
cipitd.

A nivel de tronco se observd maculas hiperpig-
mentadas generalizadasres dual es secundariasaec-
Zzemaanterior. y placaseritematoescamosasen pliegue
umbilical, axilares, popliteoeinguina y éreadd pafid.

Edepacienteenrdacionasudinica, evoluciony datos
laboratoriales cumple con las caracteristicas de
Sindrome de Wiskott Aldrich por lo cua sehaceel
diagndstico del mismo.

En conclusi6n este caso con unaincidenciamundial
extremadamente baja, nosdejaaprendizgjeyaque
revelague en nuestra pobl acién existetodo tipo de
patologia inmunoldgica primaria 'y que ser
diagnosticada va a depender de la acuciosidad e
interésmédico.

DIAGNOSTICO

El diagndstico definitivo serealizamediante estudio
citogenético, através de unatécnicade metilacion
llamadaRFL P (delassglasen ingléslinkageanalysis
using restriction fragment length polymor phisms)
la cual utilizando marcadores detecta los genes
inactivosend cromosomaX conunasensibilidad del
90% Yy se utilizacomo andlisis primario en paises
industrializadostanto en e diagndéstico prenata, asi
como en aquellos casosenlosqueexistelasospecha
y poder realizar una intervencion temprana para
mejorar lacalidad de vidade estos pacientes (14).

Confirmacion Mediante Estudios de
Laboratorio

Recuento de nivel es deinmuno-globulina en suero

Comprendelamedicion cuantitativadelosniveles
séricos de todos los tipos de inmunoglobulina
(inmunoglobulinaG [1gG] normal pero defec-tuosa,
inmunoglobulina E [IgE] einmuno-globulinaA [IgA]
aumentadas, inmunoglobulina M [IgM] disminuida).
Examen funcional deloscomponentesdel sistema
inmune humoral y celular
o Examen de la funcion humora midiendo la
habilidad del paciente de crear anticuerposen
respuesta a una vacuna estandar de antigenos
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polisacaridoso proteicos, (gemplolavacunacontra
el neumococo, toxoidetetanico) usando titulos
de anticuerpos pre inmunizacion y post
inmunizacion

e Maedicién de la funcién celular mediante el
andlisisdelarespuestaproliferativalinfocitica
con lareaccion auna bateriade test en lapiel
con la hipersensibilidad retardada tipo IV la
cual consiste en antigenos detipo tricophytum
y toxoide.

e Lospacientescon WA S presentan unarespuesta
defectuosacontravacunas de polisacaridos, asi
como larespuestadelosantigenosproteicosy la
proliferaciénlinfociticapuede ser defectuosa.

Conteo completo de células sanguineas

Exé@menes que provean informacion morfol 6gica
y cuantitativadelos elementos celulares sanguineos
especialmente de las plaguetas y los linfocitos ya
gue en los pacientes con WAS se encuentran
disminuidosy se observatrombocitopeniaasi como
microplaguetas, usua menteel nimero delinfocitos
B es normal pero presentan una respuesta
defectuosa (11).

TRATAMIENTO

El progreso en € campo de la nutricion y de las
terapias antimicrobianas, € uso profilactico dela
tergpiasubditutivaconinmunoglobulinesy € tragplante
de médula6seahan mejorado significativamentela
esperanzadevidadelospacientescon WAS.
Aproximadamente 25% delos pacientescon WAS
mueren de.complicacionesdebido ahemorragias, por
lo que & manegjo delatrombocitopeniaesun punto
importantedel tratamiento (15).

Lastransfusiones de plaquetas se deben utilizar en
aquelloscasos con hemorragias severas.

Se haestablecido quelaesplenectomiaaumentael
numero y tamafio de las plaguetas y por o tanto
reducen las complicaciones por hemorragias.
Desaf ortunadamente estos beneficios se acomparian
de un mayor riesgo de infecciones oportunistas
especialmente asepsis y meningitis causada por
bacterias encapsuladas como S pneumoneae o H
influenzae.

Dada la mayor pérdida de sangre, es frecuente la
anemia con deficiencia de hierro y a menudo es
necesario administrar un suplemento de hierro (3).

End tratamiento delainmunodeficienciausua mente
seutilizaunatergpiaprofilacticaconinmunoglobulinas
ad mismo sepuedeimplementar unaterapiaantibidtica
oral paralaprevencion deinfecciones bacterianas,

sin embargo se debe mantener unavigilanciapara
detectar | os sintomas tempranos deinfeccion, para
diagnosticar cuidadosamentelasposiblesinfecciones
bacterianas, viricas o fungicas para determinar €l

tratami ento antimicrobiano oportuno (4).

El tratamiento del eczemaconsisteen laaplicacion
decremahidratantevariasvecesd dia. Lagplicacion
moderada de esteroides topicos en las areas con
inflamacion cronica puede ser de ayuda, pero no
deben utilizarseen exceso. No sedebeaplicar enla
caraesteroidestopicosfuertes(9).

Trasplante de medula 6sea

Un tratamiento que ha mostrado excelentes
resultados es el trasplante de médula ésea o €l
trasplante de células madre extraidas del cordon
umbilical, produciendo un 90% de curacién; de
modo quelabusguedade un donante compatible de
HLA debeiniciarsetan pronto como seestablezcae
diagnostico del WAS(1).

Rev. Fac. Méd. Enero-Junio 2010



Sindrome de Wiskott-Aldrich

PRONOSTICO

Hacetresdécadas, e SindromedeWiskott-Aldrich
era una de las inmunodeficiencias primarias méas
graves, cuyaesperanzadevidaerasolo entre2y 3
anos. Aunquesiguesiendo unaenfermedad gravecon
complicaciones que pueden poner lavidaen peligro,
muchosvarones afectadospasan lapubertad e incluso
pueden |legar ala edad de 25 afos cuando serediza
untrasplanteHLA compatible, unaesplenectomia, y
un tratami ento oportuno alas complicacionesque
presentaeste sindrome (11).
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Ricardo Ernesto Bulnes*

LaEvolucion del conocimiento acercadd origeny
tratamiento delasenfermedades seplanteaen grandes
momentos definidos, categorizadosy sobre todo,
ingpirados por susrespectivosprotagonistas, quede
igual forma, han marcado e rumbo delahistoria.

El primer Momento:
Concepto de la Patologia Humoral

Claudio Galeno (129-199 dc) originario de Pérgamo
(AsaMenor)

Plantea una doctrina retomando los preceptos
hipocréticos, basadaen que las enfermedadestiene
suorigenenundesaquilibrio deloshumores corporaes
(del latin: humores=jugos) y asi discurre en la
responsabilidad delabilisamarilla, labilisnegra, la
sangre y las flemas y en base a ello propone la
terapéutica con tres puntosde partidadistintos. a)
regulacion delaformadevida, b) tratamiento con
medicamentos y ¢) eliminacion de los humores
dafiinos.

El Segundo Momento:
Postulado de la Patologia Orgéanica

Giovanni BaptistaMorgagni (1662-1771)

El concepto de patologia solidadel siglo XVIlI

suponequelaspartessolidasdd cuerpo sondecisivas
paralaaparicion delasenfermedades estableciendo
endlolardacionentrelaanatomiay lapatologiay en
su obra sentencia... "esimposible determinar la

esenciay lacausadelasenfermedadessinladiseccion
del cadaver" y, postula por lo tanto, que las
enfermedadesno seoriginan en el desequilibrio de
los fluidos del cuerpo sino en los 6rganos que o
integran. El golpedegraciaasuspostuladosl|o confiere
el médicoy anatomista Xavier Bichat (1771- 1802)
quien sefidaque lasenfermedadesseoriginanenlos
tejidos que conforman esos 0rganosy por primera
vez sedeterminaque hay 7 tejidosdistribuidosen
todo el cuerpo y otros catorce que aparecen en
determinadas partes.

1. Tgidoceular

2. Tgjido nervioso delavidaanimal

3. Tgjido nervioso delavidaorganica

4. Tgjido de los vasos sanguineos

5. Tejido Capilar

6. Tgjidos transpiratorios

7. Tejido absorbentes.

Otros: Oseo, medular, cartilaginoso, fibroso,
fibrocartilaginoso, mUsculosdelavidaanima , masculo
delavidaorganica, glandular, piel, epidermisy pelos.

El Tercer Momento:
La Patologia Celular

Rudolf Virchow (1821-1902)

Lacdulaesd demento condtitutivo fundamenta del
organismo, d centro detodaslasformasdevida, punto
de partidadel proceso delaviday tambiénde la
goariciondelasenfermedades.- " omni celulaacdlula

Médico, Especialistaen Oncologia, Profesor Titular del Dpto. de Medicinalnterna, Facultad de Ciencias Médicas, UNAH.
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(cadacélulasurgedeotracélula)" y comparandola
conlavidaenlasociedad establecequelacéula es
unaingtituciénsocid y qued organismoesun estado
de células en donde constituyen un conjunto de
existencias separadas pero dependientesentresi con
Sustareasespeciaes.

EL ULTIMO GRAN MOMENTO:
AbordajeGendmicoy Proteomico

Estamos abriendo la historia del momento mas
reciente en la investigacion del origen de las
enfermedades y por |o tanto su terapéutica:

e El estudio de la genética, sus leyes y las
propiedades de los genes.

* El estudio de laforma, funcién e interaccion
de losgenesen unorganismoy

* El estudio delafuncion einteraccionesdelas
proteinas codificadas por los genes en un
organismo.

En otras palabras laconversion alaMEDICINA
MOLECULAR definidacomo laaplicacion dela
biologia molecular (es decir la genética, la
gendmicay laproteomico) alamedicina.

Entendemos que cada enfermedad esinfluenciada
por un sin nimero de factores como ser: por un
lado, los propios del ambiente: lasradiaciones, las
drogas, lasinfecciones, € stress, lamalnutricion
(obesidady desnutricidn) y sobretodo, envegecimiento
delaspoblacionesy, por € otrolado, las dteraciones
delos genes contaminados con laexposicion aese
ambiente. Al final lamayoriade estosfactores se
complementany convergenenlaproduccion anormd
deproteinas o, smplemente, enlano producciénde
algunas de €llas, conduciendo como resultado
cambios que seexpresan enlareproduccion celular,
laproliferacion, laformacion devasos sanguineos, la
longevidad delacélula (apoptosis) etc.

S eneste momento quisiéremosreordenar € proceso
evolutivo del producto del conocimiento
prescindiendo de la historia, aungue sea por un
instante, nos ubi cariamos con un punto de partidaen
el &omo y recordar que del total de todos los
elementos que conforman latablaperiédicadelos
elementos apenas 6 de el osrepresentan €l 99% de
los elementos que conforman nuestro organismo
(Oxigeno = 65%, C =18 %, H = 10 %, N = 3 %,
S=2%y P=1%)y & % restante estarepresentado
por unos25 elementosadicionales entreloscuales
estan el Ca, Na, K, Cl, Mg, Fe. Ademés sabemos
gue estos &omos consiguen su estabilidad cuando
se completa la configuracion electrénica de sus
orbitasmasperiféricasy quepor elo admiten compartir
€lectrones con otrosel ementos establ eciendo enlaces
yaseaionicoso covaentesparaconformar moléculas
a principio sencillas comoe H20, C02, NH3, CH4,
y otrasmés complejas como las uniones devarios
atomos de carbono, ya sea en forma lineal o
encerrada, enanillos, locuad produce moléculasmas
complgas. Asi mismo mediantelacontribucién de
atomos de varias de estas moléculas se integran
compuestos como los bases pirimidinicas (timina,
citocinay uracilo), y las purinas(Adenina y Guaning)
y luego ver como estasbases seacoplan cond azlicar
de la desoxiribosa o la ribosa para formar los
nucledsidosy find mente mediantelaincorporacion
del fosfato formando nucledtidos.

Esosnucdl edtidosacopl adosen unasecuenciaparticular
enunacadenase unen medianteenlacesde hidrogenos
con otracadenaintegrando la moléculadel acido
desoxirribonucleico (ADN) en su caracteristica
doble cadena conlosenlacesentreellasrecordando
|os pel dafios de una escal era que adoptafinalmente
unaconfiguracién clasicamente descritacomo "una
escaleraretorcida’.- Estaeslamoléculadelavida
guetienelaexclusvidad dereplicarse, y ques la
extrajésemos de unasolacélula humana seriauna
hebra de una longitud de 1.8 metros y todo ello
distribuido en 23 pares de cromosomas, cuerpos
coloreados presentesen € niicleo delacéula. Tramos
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otrozosde esacadenade ADN son conocidoscomo
genesy son ellos precisamente los responsables de
la transmisién de la herencia de padres a hijos,
pero también dela codificacion parala produccion
de las proteinas.

De esta manera €l nucleo gobierna el proceso de
lavidacomenzando por laorganizacioninternade
lacélulamisma, dirige su funcionamiento, controla
su reproduccion y junto con otras células con-
forma tejidos (de los que nos hablaba Bichat) Y
éstos a su vez congtituyendo 6rganos (como nos
los describieron los anatomistas) y finalmente
integrando esos Grganos en aparatos y sistemas,
enfin dirigiendoy organizando lavida.

¢Acasonoesesto labasedelateoriadelaevolucion
de Darwin? y mas, pues todo lo anterior no es
producto ddl azar, sino méshien laresultante deuna
perfectacodificacion. EI ADN recibey dao6rdenes
perfectamente codificadasy al igua queloscddigos
gue nosotros conocemos como €l Morsequesebasa
en solo dos elementos como son larayay el punto
pero con losque se pueden escribir todas|as pa abras
del diccionario de cuaquier idioma o € de las
computadores modernas que se basa en dos
dementostambiéncomosond Oy e 1, perod cddigo
genético utiliza4 letras: A,C,G T, que corresponden
conlainicidesdelasbasesAdening, Citocing, Guanina
y Timina, y deestamaneraexpresamaosacontinuacion
losdatos mésrelevantes de ese codigo delavida:

1) EI ADN delas células contiene miles de men-
sgjes especificos que la célula comprende y
obedece.

2) Los mensajes son instrucciones para la
fabricacion de proteinas.

3) La sintesis proteica se realiza a partir de

aminoacidos, que son unidos en unasecuencia
gue obedece alacodificacion correspondiente.
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4) EI ADN habla conpalabrasde 3letras, delas4
gue poseg, las cuales pueden combinarse de 64
manerasdiferentesge. AAA,AAC,AAG AAT,
Si conocemos quelapalabraAAA corresponde
con &l aminoécido "a"; lasegundaletracon el
aminoécido"b"; laterceracond "c"; y lacuarta
conel "d", el mensgeseleeasi: "Hagase UNA
PROTEINA constituido con los aminoacidos
atb+c+dY... EN ESE ORDEN.

5) Cambiar unaletrao modificar €l orden altera
el codigo y por lo tanto cambiasu significado
A+C+A+T+A no es lo mismo que
A+T+A+C+A

Cada célula de nuestro cuerpo contiene a menos
100,000 proteinasdiferentesy cadatipo decélula
tieneun set diferente de proteinas.

Lasproteinas congtituyen unavastay compleared
en la que ademés de servir de base estructura de
nuestro cuerpo, tienen las siguientes funciones:
o Construyeny degradan moléculas
o Trangportan, amacenany movilizan substancias
o Tranamiten=fidesy fadilitanlacomunicacionentra
lascdulas
¢ Recibeny dan érdenes
o Acderanoretrasan lasreacciones biogquimicas
e Cuidan de las células vivas y programan su
muerte
¢ Regulan, incluso, lacorrectatranscripcion de
lainformacion querecibeel ADN y sumaterial
genético.

Por estarazon 2 cientificos australianos acufiaron
el término PROTEOMA enlaconferenciade Siena
Italiaen 1994 esperando que su término elevarael
perfil de su campo de estudio y en analogia al
termino GENOMA conocido desdelosinicios del
1990; por ello muchoslaboratorios cientificosen e
mundo estén trabajando en desarrollar unalista 1o
més completaposible delas proteinas que concurren
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en e cuerpo humano parecido conlo quesehizo con
el genomahumano.

Desde que nacelacélulase mantiene en €l proceso
vital, es decir: crece, madura, se reproduce, se
espeddiza(¢profes ondiza?) cumplesufunddn, responde
aegtimulosnocivas, secomunicaconlasdemascdulas
y finamente programa su muerte, es decir la
apoptoss.

Lavidaesaccion constante y paraelloalacélula
le es imprescindible la comunicacién entre los
distintos componentesinternos de ellamisma, asi
como con las otras células del 6rgano o tgjido al
gue pertenece o con los vecinosy distantes.

La célula se comunica por medio de uno de los
siguientes mecani smos.

1. Por contacto directo:
acoplamiento con unaproteina quelaponeen
contacto directo con otracéulautilizando candes
de comunicacion entredos célulasvecinas.

2. Mediante mensgjeros(ligando) como son:
las hormonas (en el sistema endocrino) los
neurotransmisores(ene Sstemanervioso) obien;

3. Paracrina mediantelacual unacéularegula la
funcién de otraen un 6rgano, yaseamediante
una molécula que se produce y actla dentro
del mismotejido deun érgano (las Citokinas)
0, mediante moléculas que se producen en €l
tejido de un dérgano, pero que actlan en
distintos tejidos del mismo érgano (factores
de crecimiento).

Considerando € tema en discusion analizaremos
solamente los mecanismos medianteloscuaeslas
célulassecomunican entredllas, enloreferenteala
proliferacion, diferenciacion, sobreviday angiogenesis.
Cuando una célula de un tejido requiere de la
intervencién de una célulade otro tejido pero del
mismo 6rgano, libera un factor o ligando que es
recibido por un receptor enlasuperficiedelacélula

?

demandaday seiniciaunaseriedereaccionesentree
receptor y el ligando quefinalizatransmitiendo la
informacién al nacleo y ésteasuvez dandolas
indicacionesprecisas paragquesedeinicio a efecto
demandado (ya sea proliferacién, diferenciacion,
angiogénesisetc.), y todo dlo mediantelaactivacion
de genes existentes en el ADN que tienen la
responsabilidad de codificar 1a produccion de las
proteinas especificasque permitedar cumplimientoa
losolicitadoy queendefinitivasereducena iniciary
conducir el proceso cualquieraque este sea 0 a
inhibirlo si ese fuese el caso en un momento
determinado.

Un breverepaso delo quesucede conlareproduccion
nospermitever que cuando unacé ulaestaen reposo
y serequiere que se multiplique ya sea para que
cumplaunafuncion particular o parague mediante
diferenciacion o maduracion suscdulashijaslohagan,
primero recibe un mensajeatravés deun ligando
(factor de crecimiento) liberado por otra célula,
ubicadaen d sitioenqueesrequeridalaaccion dela
célula demandada. Este factor de crecimiento
interactUacon € receptor ubicado en la membrana,
trangmitelainformaciond interior delacd ula, esdecir
d citoplasma, en dondeactivaaun segundo mensgero
que finamente llevalainformaciona nicleo. Esasi
como esteiniciaunaserie de eventos preparatorios
paralareproducciény salede su reposo (fase cero)
entrando alafase de preparacion paraduplicar su
material genético, (fase G:1) yaque su célulahija
deberade contar conunADN igual al de€lla,y se
realizaen lafasede Sintesisde ADN (fase S), una
vez quelo anterior seharedlizado, lasiguiente fase
esladepreparacion para quelacédlulasedivida, es
decir paraentrar enlamitosis(fase G:2). Findmente
sucedelamitosisy a completarse ésta, lacélulase
divide en dos, con la caracteristica de que ambas
tendran exactamented mismo materia genético.

Unavez completado el ciclo celular lacélulatiene
dosalternativas:
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Contintiadividiéndose, entrando enunnuevocicloo
inhibiendod ciclopor lassguientesrazones. 1) porque
yano serequieramasde€lla, 2) paraentrar enun
proceso de diferenciacion, esto esen un estado de
madurez, quele permitarealizar lafuncion parala
cud fuecreada. y 3) porqueend procesodeladivison
el ADN sedafid y entonces es necesario que no se
continliecond ciclo paraquelacéulaentreareparar
suADN, s esqueessusceptiblederepararlo o para
morir s no fueposible hacerlo; cuaquieraqueseala
razon el proceso seinactivamediantelaintervencion
defactoresdeinhibiciondela diviséncelular.

Otro aspecto importante de anotar es que cadavez
guelacdulasedivide, losextremos deloscromosomas
(teldmeros) seacortan llevando eventualmenteala
senescenciacelular, asi puesquelascéulasdeun
nifio tiene mas capacidad potencial dedividirseque
lasdeun adultoy 16gicamentemucho mésquelas de
unanciano.

Finalmente, cuando la célula cuenta con todo lo
necesario paraque unavez que hallegado d tiempo
de vida programada, muera, esto es la apoptosis
(muerte celular programada) pero también puede
acortar € tiempo delamuerte, cuando harecibidoun
dafo subletal del cual no se puederecuperar.

Todo este mecanismo desde la
produccion del ligando, del receptor de
membrana, del segundo mensajero, del
factor que inhibe al ciclo, de la
produccién de la Telomerasa y dela
activacion de las proteinas que se
encargan de la ejecucion de la
apoptosis son mediados por
proteinasproducidas mediante la
activacion de genes presentes en €l
ADN vy que tienen precisamente la
funcién de codificar esas proteinas.

También se ha trabajado arduamente en la
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identificacion de esas proteinasy cadavez que se
identificaunamuevamoléculay suimportanciaend
proceso delavida, sedatambién un paso transcendental
en el reconocimiento de las enfermedades que se
producen cuando esasmol éculas sonmal codificadas
oinhibidasporque alguienoago hizoquee gene
correspondientefalara

Y esquelainfluenciadefactoresADN reactivoso
genotoxicos, inducen la mutacién en los genes,
como lo son la presencia de radicales libres
producidos por € contacto con agentes fisicos,
guimicos, biolégicoso, por lapérdidade material
genético, por estasrazonesy por otras agregadas,
como los virus, o simplemente por heredar fallas
genéticastransmitidas de padresa hijos, yaseaen
formarecesivao dominante, deacuerdo alasleyes
de la herencia, es decir, que en este delicado
proceso vital lacélulaesta expuestaafallar:

1) yasea cobrando autonomia en el mecanismo
dela proliferacion

2) perdiendo |os mecanismos deinhibicion

3) neutralizando laapoptosis, o bien

4) promocionando la actividad de la Telomerasa
paraprolongar € potencia dediviséncdular.

A todo €ello hay que agregar la promocion de las
enfermedades por efecto de factores epigéneticos
sobre todo los relativos a deterioro del medio
ecoldgico.

ESTO ES, HOY POR HOY, LA EXPLICACION
AL ORIGEN DE MUCHAS ENFERMEDADES,
COMO EL CANCER.

Y esprecisamente esto lo que queremos enfatizar,
ya que €l estudio de la interaccién del ambiente
sobre el genoma produciendo alteraciéon en
genes particulares (proto-oncogenes) y lafalla
en laexpresion proteica especifica, permiten la
identificacion de la causa de la enfermedad a
nivel molecular (sub celular) y permite ademas,
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accionar directamente sobre esas moléculas o
"target"”.

Entre mas conozcamos como trabajan las
proteinas en nuestro cuerpo, mas efectiva sera
nuestraintervencién cuando alteren su accionar.

En céncer, latumorogenesisesun Proceso demdiltiples
pasos donde | 0s eventos genéticos son adquiridos
secuencialmente, resultando en la activacion de
oncogenes o enlainactivacion de genessupresores
tumordes.

Cadaevento confiereuntipo especificodemaignidad
COMO Ser:
a. habilidad paraproliferar automaticamente
b. inmortalizacion celular (insensiblealas sefales
de anti-crecimiento)
induccion de angiogénesis
ilimitada potencial reproductivo
evasion alaapoptosis
invasion alostejidosy metéstasis.

~0 e

En sumaestoseventosgenéticosson losresponsables
del fenotipo maligno de un cancer y resumen €l
proceso que sepuedeiniciar conlaamplificacion de
un proto-oncogen, manifestadaen lasobre-expresion
deunaproteinaparticular alacual esegenecodifica,
y que puede ser un receptor delamembranacomo
sucede con los de lafamiliade cErb-B-1,2,3y 4,
Tirosino-kinasa, o un receptor de hormonas, que
responden alosligando especificos como e factor
decrecimiento epidérmico, € factor decrecimiento
derivado de las plaquetas, factor de crecimiento
endotelio vascular, estrogenos, progesterona,
androgenos, etc.

Pero también & proceso sepuedeiniciar cuando se
pierde material genético en una delecion o
trand ocacion de cromosomeas, y que en ese material
estanincluidoslosgenesencargadosdelainhibicion
de la division celular, conocidos también como
supresorestumorales, o que permitequeladivision

celular seinmortdice, y entreloscualessecuentan €
P-21, P-27, P-53, RB VHL. Bax, BCL-2,
responsables delagénesisde unabuenacantidad de
canceres delosmas conocidos, como veremos mas
adelante.

En la préactica oncol 6gica toda esta informacion
disponible ha producido un cambio radical en la
comprension del origen del cancer y su conducta
biolbgica; 16gicamente un abordgje dirigido y
cons derando |as sefid esde malignidad anteriormente
expuestas, podemos decir que son blancos
terapéuticos y que se dispone del arsenal
farmacol6gico para contrarrestar los siguientes
grupos:

1) Lahabilidad que tiene la c8ula maligna para
proliferar automaticamente y producir la
inmortalizacion celular (insensiblealassefides
deanti-crecimiento). Sedisponede inhibidores
del ciclo celular y de moduladores de la
transmision de sefiales.

2) Paralaangiogénesis sostenida, sedisponede
agentesanti vascularesy antiangiogénesis

3) Parafrenar eseilimitado potencia reproductivo,
existen agentes anti-Telomerasa y agentes
telomero-interactuantes.

4) Paralaevasion alaapoptosis se recurre alos
moduladores delaapoptosis.

Finalmente para contrarrestar la invasion a los
tejidos y la formacion de metastasis se utilizan
agentes antinvasivos

A continuaci on seenlistan | os agentesmas comunes
y disponiblesend mercado farmacéutico:

1. Inhibidoresdelatransmision de sefiales:
I nhibidoresdelafuncion delosreceptores:
Neutrdizando d Ligando (Bevacizumab, Avadin)
I nhibicion competitivadelaunion dd ligandoa
receptor: Trastuzumab (Herceptin) Cetuximab
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Inhibicion delatransmisdndelasefid dd Receptor
a segundo mensgjero: Erlotinib o Tarseva,
Gfitinib

Inhibidores de la transmision dela sefial en €l
Citoplasma:
Inhibidores de laexpresiéon de Ras: Sorafenib
LocdizadondeRas inhibidoresdela
Farnesiitransferasa: Tipifranib, Lonafarnib
Inhibidoresde MEK
Inhibidores de PI3K
Inhibidores Rapamiciny m-TOR
Inhibidores de Proteina-Kinasa C (PKC)
Inhibidoresde STAT
Inhibidoresde c-KIT ge. Imatinib

2. Inhibidoresdel ciclo celular:
Agentes Quimioterapéuticos clasicos
Inhibidores delaKinasa ciclino-dependiente:
flavopiridol y los andlogos delas purinas
InhibidoresdeAurora-kinasa

3. Moduladores de la apoptosis

P-53, estédn bajo desarrollo farmacoldgico,
meétodos para estimular lafuncion de P-53, o
bien pararestituir lafunciéninhibitoriaa p-53
mutante.

Inhibidoresdelasurvivina(inhibidor naturd dela
apoptosis), yaseainactivando alaproteinadela
survivinaoinhibiendo laexpres ondd genedela
urvivina

Trabajosdirigidosen el B-cl-2

4. Factores Antiangiogenicay Anti vasculares
Agentes contra el VEGF circulante:
Bevacizumab
I nhibicién de Factor inductor dehipoxia(HIF) y
deintegrinas
Agentesanti-vasculares: Talidomida

5. Agentes Anti-invasivos
I nhibidores de metal oproteinasa
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Inhibidores de las metastasis ligadas a src:
Dasatiniby bosotinib

6. Agentesqueinteractian con el telémeroyla
telomerasagm: AZT

7. Otros: inhibidoresde Cox-2, inhibidoresde
proteosoma (bortezomib

Contodo |0 anteriormente expuesto pasaremos en
este momento a gjemplarizar la experiencia con
algunos tipos de cancer, los mas conocidos y los
resultados obtenidos:

CANCER DE MAMA

El mas frecuente en las mujeres de los paises
desarrollados con unaaltatasade morbi-mortalidad,
es conocido porque sus células pueden expresar
Receptores para estrogenos y progesterona,
representamasdel 75% delostumores de mamaen
Europa, | os cua es son bloqueadosterapéuticamente
conlautilizacion deanti estrogenos, asi mismo, cuando
la célula neoplasia expresa positividad,
especificamente por laamplificacion del gen Her 11/
neu, y laconsiguiente sobre expresién del Receptor
CErb-B2 para €l factor de crecimiento epidérmico
EGFR (por sussiglasen Inglés) responsabledela
transmision de sefiaizacidn alacé ulaparaaumentar
su proliferacion, prolongar susobrevida. Tambiénes
posible su bloqueo mediante la utilizacion de
Trastusumab introducido y aceptado desde 1997,
dandoinicio deestamaneraalaterapiadirigida.

En & nimero mas reciente de la revista Nature
Genetics del 27 de mayo 2008, en las cuales se
publican losdatos de 40,000 personasenlascuales
se han identificado variantes genéticas en el
cromosomaby que segun losinvestigadores hastael
60% de lapoblacion es portadorade al menosuna
copiade estavariante cromosdmica, que consisteen
un peguefio error genético denominado SNP, o
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polimorfismo denucledtido smpley que cuando una
mujer hereda el error tanto de lamadre como del
padre, esta copia doble aumenta 50% sus
probabilidades de sufrir de un cancer de mama
receptores de estrégenos positivos.

Estavarianteen el cromosoma5 implicadasen el
11% de todos los casos de cancer de mama se
suman a las ya conocidas del cromosoma 2 y
cromosoma 16, implicadas en el otro 25% de los
casosy del cromosoma 10relacionadacon e 16%
de tumores mamarios.

Asi gue los blancos terapéuticos o "target
terapéuticos’ en cancer de mama incluyen los
siguientes:

Receptores hormonales: de Estrégenosy LHRH

Enzimas; Aromatasa

Familiade receptores Her: EGFR y Her ||

Familia del Factor de Crecimiento parecido a la

Insuling; IGF, IGFR-1y 2

Otros:

TGF-dfa

Receptor del PDGF

Bcl-2

Cox-2

P-53

Angiogenesis: VEGF, VEGF-1y 2

Confinesde prevencion esimportanteenfatizar enla
investigacion delasfalasgenéticas heredablesy que
constituyen un ato riesgo de cancer de mamacomo
losonlapresenciade BRCA-1y 2, lasvariantesdel
SNPdd cromosomab, lasfalasdemostradasdelos
cromosomas2, 10y 16.

CANCER DE PULMON

El mas frecuente en los hombres en los paises
desarrollados, quea igua queel de mamaproduce
tasa alta de mortalidad. Es conocido por su alta
presentacion con alteraciones genéticas que van

desdelasobreexpresion del receptor cErb-B 1y 2,
en e 12 a 15 % de los NSCLC para el cua se
dispone de un blogueador especifico, como €l
Erlotiniby, a igual queen e campo terapéutico, e
reconoci miento de dteraciones molecularespermite
identificar a las personas de riesgo como es la
deteccion dedeficienciaen e genedfa 1-antitripsina
(AT) presenteen e 11-12 % deloscancer de pulmon,
recientemente publicados en laedicién demayo 26
delarevisaArchivesof Interna Medicine. Ademas,
en el trabgjo selogra determinar que € riesgo de
padecer de cancer de pulmon seincrementd 70% en
losportadoresde deficienciaend GenedeAT y elo
independiente delahistoriade tabaguismo.

Es interesante como hay un gran nimero de
habitantes que tiene esta alteracion genéticay no
saben que llevan €l riesgo de padecer cancer de
pulmon sean o no fumadores.

CANCER DE RINON

Este tipo de tumor reconoce las variantes
siguientes. Células claras (75%), papilar | y Il

(15%), cromofobo (5%) y oncocitoma (5%); todos
ellos ligados a alteraciones cromosomicas bien
establecidas asi: el Tumor de células claras con
ateracionend geneVHL cartografiadoene Cr.3p,
gueesungenesupresor tumoral. El papilartipol de
altapredisposicion hereditaria, es causado por una
mutacionen el gene MET cartografiadoend Cr.7q,
que codificaunaproteinacon propiedades dereceptor
detirosinaguinasadetransmembranay cuyo ligando
eséel Factor de Crecimiento de Hepatocito (HGF),
conlaresultante promocionenlaproliferacion celular,
inhibicion delagpoptoss, aumento delamoatilidady
formacion de estructurastubul ares. Tergpéuticamente
hay disponible pegueiias moléculasque inhiben el

cMet y anticuerposmonoclona esqueinteracttian con
el ligandoHGF.

El Tumor Papilar tipo 11 obedeceaalteracionene
genecartografiadoen e Cr.1geidentificadocomola
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enzimahidratasadel fumarato del ciclo deKrebsy
gueactiiacomo ungenesupresor tumord y findmente
el tumor renal croméfobo y oncocitoma ha sido
identificado con dteracién del gene Birt-Hogg-Dube
(BHD) cartografiadoene Cr.17q y queyahasido
clonado.

En resumen el cancer de células renales es una
entidad heterogénea altamente resistente a la
guimioterapia y a la radioterapia, asociada a
alteraciones genéticas perfectamente reconocidas
y que estan permitiendo un abordaje nuevo.

CANCER COLO-RECTAL (CCR)

El CCR esuno delos canceres humanos de mayor
influencia familiar. Aun cuando se excluyan los
sindromes heredados, losfamiliares de un paciente
con CCR tienen un riesgo aumentado 2 veces de
CCRYy de pdliposadenomatosos, queloscontroles
con riesgo promedio.

El riesgo de CCR es 3 veces mayor si dos 0 mas
parientes en el primer grado tienen CCR 0 si un
parienteene primer grado con CCR fuediagnosticado
antesdelos 50 afos de edad.

Loseventosgenéticosen el CCR semuestran como
unamezclade deficiencias que daninicio con la
intervencion del gene delapoliposis adenomatosa
(PAF) enunaprimeramutacion delacédulanormal,
quesetraduce en unamucosahiperplasica, esseguido
de fdladelametilacion conlaconsecuenteformacion
de pequefiosadenomas, continuando conlaformacion
deunadenomamoderado. Bgjolainfluenciadefala
ene K-rasy lafatade factor desupresiéntumoral
P-53 se produce un adenomagrande quefina mente
conlafaladel gene DCC apareceel Carcinomade
Colo-Rectal. Es probable que se agreguen otras
mutacionesquelesumen mayor agresividad a cancer
como producto dequeduranted curso del desarrollo
del tumor en €& colon se produzcan alteraciones
somaticas que progresivamente alteran el genoma
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primitivo delamucosacol onicatolerando ungenoma
corrupto como € gue se encuentra en las células
cancerosasatamentemalignas.

ANGIOGENESIS

Es visto entonces que la evolucion de un cancer
siguelasreglasdelaevolucion Darwinianasy que
al combinar lasteorias de Darwin con la teoria
tumor al multiple-pasos, se podria concluir que
la tumorogenesis es como una sucesion de
expansion clonal PERO, por otrolado, esevidente
guelacdulaneoplésicarequierede soporteestromd
y d igud quelostgidosnormaesd tumor requierede
acceso alacirculacion parapoder crecer y sobrevivir.

Tantemprano como enlosafios 1950°syase conocia
gue las células cancerosas crecian alrededor delos
vasossanguineosy queague lascd ulasubicadasmas
alladde 0.2 mm delos vasos sanguineos no crecian,
ahorasereconoceque 0.2 mmesladistanciaquee
oxigeno puededifundir entrelostejidosvivientesy
guelascdulasstuadasmasaladeesediametro sufren
de moderada a severa hipoxia. Pero no solo es el
oxigeno el problemaparaesascéulas, snotambién
el gportedenutrientesa deshacersedelosproductos
dedesecho del metabolismoy del CO2.

Ahorasabemos que hay dosmanerascomo e tumor
montasu propiavascularidad: a) unaespor medio
delosmiofibroblastos del estromaasociadoa tumor,
el cual liberasefidesquimiotaxicascomoe SDF-1/
CXCL 12 queayudand reclutamiento deprecursores
endotdidescirculantesend estromay b) mecanismo
ya conocido que es mediado por el VEGF y
gobernado fundamentalmente por ladisponibilidad de
oxigeno. EdeVEGF actila como unligando dereceptor
tirosinaKinasaque asu vez desencadenaunaserie
deeventosintracitoplasméticosy nuclearesque dan
como resultantelaneoformaci on devasos sanguineos
propiosdel tumor, asegurandose asi su crecimiento.
Similarmenteal VEGF seliberan otrosfactoresde

P




DesafiosdelaOncologiaen e siglo XXI

crecimiento como PDGF, FGF, EGF, TNF y otros
guecontribuyen no slo alaangiogénesissinotambién
alainvasvidady alametastasis.

En resumen cuando un tumor ha alcanzado un
tamafiode1l 6 2 mmy losvasos sanguineos mas
cercanos estéan a mas de 0.2 mm de distancia, se
activael proceso de angiogénesis.

Sin embargo | os sistemas més compl € 0s son mas
susceptibles afallar o aser ateradosy €l proceso
de angiogénesis cae dentro de esa categoria de
altamente complgo, en donde participan varios
tipos de: células, ligando, receptores, etc. y esto
es lo que ha orientado a enfilar una bateria de
terapia antiangiogénica, que en principio ofrece
mayores ventajas sobre otrostipos deterapia. La
vers 6n mésmodernadeterapiaantiangiogénicaesd
gporteenlaudltimadécadade anticuerpo monoclona
Bevacizumab que neutraliza el VEGF-2 que ha
mostrado unaeficaciamuy significativa, y agran
escala, en pacientes con cancer metastasicos
inicia mente de colon, mama, pulmon, rifion, y otros.

Ultimamente seestaensayandoinhibidores VEGF-R2,
Receptor Tirosino-kinasa queese principa receptor
paraangiogéness.

Historiadelosbloqueador esde angiogénesis
1971 J.Folkman proponela angiogénesiscomo
untarget tergpeutic

H. Dvorak demuestra que los tumores
secretan un factor depermeabilidad vascular
N. Ferraraclonad vascular (VEGF =VPF)
L. Presta desarrolla un humanizado MAb
paraVEGF
ComienzanlosensayosclinicosdertHUMAD
VEGF

Se reportan |os resultados de Estudio fase
I11 de Bevacizumab paracancer colorectal
FDA aprueba Bevacizumab

1983

1989
1996

1997
2003

2004

La subregulacién de la expresién de moléculas
cohesivas incrementa la movilidad de la célula
neoplasiaslascudessedesprenden delamasatumord,
invaden€ estroma, capilares, vénulasy vasoslinfaticos
y hacensuentradaalacirculacion. Lacéula tumora
con & sustentamiento de receptoresen lasuperficie
celular respondeafactoresdecrecimientoy prolifera
end parénquimadd érganoinvadido.

Las metéstasis pueden evadir los mecanismos de
defensadd huéspedy d sobrepasar untamafiotumord
de1l-2mmdesarrollasupropia red vascular a igud
guelo hizo el tumor primarioy entoncesapartir de
unametastasis puedesdir unametéstasisaotrositio,
metastasis de la metéstasis.

| dentificar lasbasessubcd ularesdelatumoro-génesis
deun cancer determinadoy laposibilidad de bloquear
laproteinasobreexpresada, [lamesereceptor, ligando,
mensgerointracelular, etc., esterapéuticamente muy
halaguiefioy hapermitido meorar lasobrevidatotal,
sobrevida libre de enfermedad y calidad de vida.

Hemos puesrecorrido un camino milenario con el

objeto de encontrar |lo mas cercano alaverdad en
cuanto a conocimiento del origeny tratamiento de
las enfermedades y estamos precisamente en los
puntos més criticos de ese camino. Si bien lo més
relevantede conocimiento del origendel cancery lo
relativo alamateriaen estudio, seempiezaaobtener
enultimosafios dd siglo X1X, nofuesinoduranted

siglo XX gue més resultados se obtuvieron y
enfrentadosa nuevo milenio, laimplementaciénde
ese conocimiento se plantea como un verdadero
desafio paralos que nosdedicamos alaOncol ogia.

El primer paso bési co consiste en hacer unarevision
exhaudtivadel os aspectos epidemiol dgicosdd cancer
en el pais y partiendo de ello establecer
definitivamente en quevaor seubicad cancer como
problemade salud actua y cud seralamagnitud de
ese problemasi cadadianosenfrentamos amas y
nuevosagentes cancerigenosen e entorno ecol dgico.
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DESAFIOS PARAEL SIGLO XXI

Correspondera al Estado de Honduras:
Formular verdaderas politicas orientadas
cientificamente al plano de la deteccién y
diagnostico asi como a la prevencion y al
tratamiento con base en el conocimiento
genomico y proteomico que actualmente
disponemos.

Crear, implementar y dar prioridad a Laboratorio
de BiologiaMolecular, e cual debetener una
coberturamultingtituciond, utilizabletantoenla
produccién de alimento, mejorar lacalidad del
medio ambiente, su enorme participaciénenla
medicinalega y criminologia, y enlablsqueda
delosfactoresderiesgo parael padecimientode
enfermedades como las. cardiovasculares,
degenerativasy € cancer.

. La Secretaria de Salud debera:

Fortalecer los laboratorios y las unidades
encargadasdel estudioy tratamiento del cancer,
detal maneraque rutinariamente se practiquen
examenesdediagndstico histopatoldgicoy clinico
sobre receptores hormonales, marcadores
tumorales y tisulares, etc. y hacer estudios
bioguimicos de las vias de sefializacion
desreguladas (Her/I1, cErb-1 ,etc.) y utilizarlas
para el tratamiento con moléculas pequefias
capacesderevertir oinactivar el proceso dela
tumorogeness, (como e trastuzumab, erlotinbib,
€fc.) quepor suato costo no pueden ser utilizadas
mas que cuando se demuestre que existe el tar-
get especifico parasu utilizacion.

[11. AlasUniversidadesy Unidadesformadoras
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de Recursos Humanos en Salud

Incluir el estudio de la Oncologia como una
catedra de carécter obligatorioy en lacual se
oriented profesiond ensdud sobreunadisciplina
ala que con mayor frecuencia se tendra que
enfrentar en su practica.

Crear d post-grado de Oncologiamédica, yaque
esunaespecialidad de urgente necesidad en el

pais.

IV. A los especialistas en Oncologia.

Buscar |a precondicion genética para un
determinado tipo de cancer anivel delasfamilias
delospacientesy determinar € riesgo paratomar
las medidas preventivas pertinentes.

Intentar lacuradel cancer tratando derevertir e
proceso de la tumorogénesis, interviniendo
directamentea gen dteradooa productodesu
mutacion.

Proponer de primera linea el uso de terapias
bioldgicas en asociacion conlaquimioterapiay
las técnicas oncoldgicas reconocidas,
independientedel tipoy estadio del tumor.
Participar en protocolos de investigacion
cimentadas en el mas profundo sentido ético-
profesond.
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Postulado del Dr. Sarath Alwis

Sarath Alwis*

Esun hecho quelainmunidad disminuidagenerdizada
esta asociada a un aumento en la incidencia de
enfermedad inflamatoria, infecciosay neopléasica

Postul o queladisminucion delainmunidad celular
enla unién escamo-columnar esuno delosfactores
mas importantes en la conversion de células
normales a células anormales, en esta zona
transicional susceptible.

A nivel universal, € carcinoma de cérvix es la
segundacausade mayor frecuenciaen losprocesos
malignos femeninos, después del carcinoma de
mama (Shafi y Jordan, 1996).

El nimero detiposdeHPV puede ascender a100,
deloscualeslosque afectan lavulva, € cérvix, €
ano, € rectoy lacavidad oro- faringea, entre otros,
son HPV 6, 11, 16, 18, 31, 32, 33, 35, entre otros.
Bosch FX y colaboradores (J. PatologiaClinica2002;

* Primary Qualifications
M.B.B.S. (Cey), M.R.C.S, L.R.C.P. (eng.)
L.R.C.P, L.R.C.S. (Edin), L.R.C.P. +S (Glas)
University of Primary Graduation Colombo
Specialist qualifications
FRCS, FRCOG, M.R.C.PI., FESR.H.
Former head of dept. OB/GYN Cayman Islands
Former Lecturer PGIM (SL)
Speciaty OB/GYN
Experience
Senior consultant OB/GY N
Assistant professor St, Matthew's University, Grand Cay-
man
Co-author: Modified Alwis method

(Med Reviews 2009 Vol.2 No.3)
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55: 244-265) han demostrado que el HPV esd fac-
tor principal enlaetiologiadd cancer decérvixy las
verrugasgenitales. Unavacunaprofiléctica(Gardasil)
hasido produciday estasiendo aplicadaentresdosis
desde el 2008 y sera ofrecida (aplicada) en UK a
jévenesfemeninasde 12 a 13 afios (Departamento
de Serviciosde Distribucion de Noticias de Salud.
20 dejunio, 2007).

Lavacunaha sido disefiada para cubrir los cuatro
tipos de HPV (tipos 16, 18, 6, 11). Lostipos 16y
18 son la causa de aproximadamente el 70% del
cancer de cérvix (Lowy Dr. Schiller JT 2006 J.
Clin. Invest. 116(5): 1167-73y Mufioz N et a Int
J Cancer 111 (2): 278-85.) Lostipos 16 y 18
también causan neoplasiaen vulvay vagina(laFDA
aprueba el uso ampliado de Gardasil para la
prevencion de ciertos tipos de cancer de vulvay
vagina, 2008-09-12) y neoplasia anal (Cortez,
Mitchell Fay y Pettypiece, Shannon. Bloomberg
News.) El HPV 6y 11 también son la causa del
90% de las verrugas genitales.

LaClamidiaTrachomatiseslacausamasfrecuente
de infecciones bacterianas de transmision sexual .
En Escocia las tasas de incidencia mas atas se
presentan en los jévenes menores de 25 afios.
(Diagnésticos | aparoscdpicos 1998-2007, vol. 42.
No. 12).

Mycoplasma hominisy Ureaplasma Urealyticum
pueden ser patdégenos oportunistas, que invaden
tejidos que han sido comprometidos por un
patégeno primario como la Clamidiatrachomatis
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(Bevany Ridgway 1992. Br. JObstet gynaecol 99,
944-5).

Postulo que la Clamidiaintracel ular acompariada
de un segundo patdgeno, disminuyen lainmunidad
celular dando lugar aque el HPV iniciela atipia
celular.

Hay muchos pacientes con lesiones por e HPV,
pero sélo una fraccion de ellos desarrolla atipia
celular y subsecuentemente lesiones premalignas
omalignas.

En nuestro estudio inicial con un pequefio nimero
de pacientes con frotis cervicales abdominales de
ASCUS, LSIL aHSIL, lamitad delospacientesy
suspargasrecibieron Doxyciclina, mientraslaotra
mitad recibi6 un placebo, d momento delavaoracion
colposcopicay d tratamiento. A ambosgruposseles
realizd examen colposcopicoy biopsia Laslesiones
fueron extirpadasutilizando € procedimiento LEEP.
Lasles onesméspequefiassilorequirierondebiopsia
deextirpacion diatérmica, dgando bordeslimpiosde
lesion. Noseobtuvieron cultivos declamidia debido
avarias razones, incluyendo resultados de falsos
negativos, entreotros.

A los pacientes se lesrealizo colposcopiasalos 3
y 6 meses, y los pacientesquerecibieron Doxycilina
virtualmente no presentaron enfermedad residual,
en comparacion con el otro grupo, que presentd
algunos casos de |esiones recurrentes.

Debido a que € estudio se reaizé en un grupo
pequefio con posibles sesgos, esnecesario realizar
€l mismo con unamuestramucho masgrandeafin
devdidar o negar € concepto deinmunidad locdizeda
disminuidaend nivel Escamo- columnar onivel celular
locdl, d cud esunfactor etio-l6gicosignificativoenla
enfermedad neoplésica.

La implicacion méas importante es que € uso de
Gardas| puede dar unafasaseguridad alajuventud
y favorecer un estilo devidamaspromiscuo, tal como

se observé con la llegada de |la era de los
anticonceptivosorales. Esto esimportante yaque:

a. Gardasil no previene la neoplasia en forma
completa, yaque selimitaa4 tipos de HPV.

b. Losvirusse mutan con gran facilidad.

c. Si los microorganismos como Clamydia
predisponen aunadisminucién enlainmunidad
celular, losotrostipos de HPV podrian causar
una epidemia de lesiones relacionadas a HPV,
sobrepasando € estado endémico que prevaece
actuamente.

d. Porlotantolametadebeser: "abstinenciacompleta
previo e matrimonioy fiddidad estrictadespués
ddl mismo", acompafiado del uso del conddn por
lamayoriadelapoblacion.
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Itisafact that diminished generalized immunity is
asodaedwith increased incidence of inflammation,
infection and neoplastic disease.

| postulatethat locaized diminished cdllular immunity
at the squamo-columnar junction isone of the most
important factorsin the conversion of normal cellsto
abnormal cdlls, inthistransitional susceptiblezone.

Carcinomaof the cervix isthe second most common
fema emdignancy universally, second to carcinoma
of the breast (Shafi & Jordan 1996).

Theremay beabout 100typesof HPV types, of which
thoseinvolvingthevulva, vagina, cervix, anus, rectum,
oro-pharynx etc. areHPV, 6, 11, 16, 18, 31, 32, 32,
33, 35 and severd other types.

Bosch FX et a (J.Clin Pathol 2002; 55 : 244-265)
haveshownthat HPV isthekey factor intheaetiology
of carvica cancer andgenitd warts A prophylacticvecane
(Gardasil) hasbeen developed andisbeing givenin
three doses from 2008 and will be offered to girls
between 12-13 yearsin the U.K. (Dept. of Health
News Distribution Services. 20 June 2007).

Thevaccineisdesigned to cover thefour HPV types
(types 16,18,6,11). HPV types 16 and 18 are the
cause of about 70% of cervical cancers(Lowy Dr.
Schiller JT 2006 J. Clin.Invest. 116 (5): 1167-73and
Munoz N et al Int JCancer 111 (2): 278-85. Types
16 And 18 also cause vulvaand vaginal neoplasia
(FDA approvesexpanded usesfor Gardas| toinclude
preventing certain vulvar and vaginal cancers 2008-
09-12) and ana neoplasia(Cortez, Michell Fay and
Pettypiece, Shannon. Bloomberg News). HPV 6 and
11 a so cause 90% of genital warts.
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ChlamydiaTrachomeatisisthemost common bacterid
sexudly transmitted infection. In Scotland the highest
incidenceratesare among the youth under 25 years
of age. (Laporatory diagnosis 1998-2007, vol. 42.
No. 12).

Mycoplasmahominisand UregplasmaUred yticum
may beopportuni stic pathogens, invading tissuesthat
have been compromised by aprimary pathogen such
asChlamydiatrachomatis(Bevan & Ridgway 1992.
Br.J Obstet gynaecol 99, 944-5).

| postulatethat theintra-cellular Chlamydiaaongwith
the secondary pathogens, diminishthecd lular immu-
nity leadingtoHPV initiating thecdlular atypia

Therearemany patientswithHPV lesonsbut only a
fraction of them deve op cdlular atypiaand subsequent
pre-malignant and maignant lesons.

Inourinitid smdl sudy whered| patientswith aonorma
cervical smearsfromASCUS, LSIL toHSIL, half
the patientsand their spousesreceived Doxycyclin,
whilethe other haf received aplacebo, at thetime of
col poscopi ¢ assessment and treatment. Both groups
were colposcoped and biopsied. Thelesionswere
excised using aLEEP procedure. Smaller lesions
needed only diathermy excisonbiopsy leavingaclear
freemargin. No chlamydial cultureswere obtained
for variousreasons, including false negativeresults
etc...

Patient werere-col poscoped in 3and six monthsand
the patientswho received Doxycylin, virtualy had no
residual disease, in comparison to the other group,
which had afew recurringlesions.

Albeatasmdl sudy, with possblebias, thestudy needs
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tobedoneinamuchlarger scaein order to vaidate
or negatetheconcept of adiminishedlocdizedimmunity
at the squamo-columnar or local cdllular level, being
aggnificant agtiologicd factor intheneopladtic disease.

Themoreimportantimplicationisthat, Gardasil may
giveasenseof false security totheyouthtoindulgea
morepromiscuouslifestyle, aswasseenwiththeadvent
of theoral contraceptiveera Thisisimportant since
a)Gardasi| does not prevent neoplasiacompletely,
sinceitisonly limitedto4 HPV types.
b)Virusesmutate quitereadily.

¢)If micro-organismssuch as Chlamydiapredispose
to lowered cellular immunity, the other HPV types
could causean epidemic of HPV rdated lesions, from
anendemic state prevailing at the present juncture.
d) Therefore the aim should be " perfect continence
beforemarriageand strict fidelity thereafter”, along
with the ready use of condoms by the magjority of

people.
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Directrices de Publicaciones Cientificas
Guia para Elaborar Referencias Bibliogréaficas
Estilo Vancouver

Numerelasreferencias consecutivamente segin e
orden en que se mencionen por primeravez en el
texto. Enéste, enlastablasy leyendas, lasreferencias
seidentificaran mediante nUmeros arabigos entre
paréntesis. Lasreferencias citadas Unicamenteenlas
tablas o ilustraciones se numerarén siguiendo la
secuenciaestablecidapor laprimeramencion quese
hagaen € texto delatablao figuraen concreto.

Seutilizarad egtilo delosgemplosqueacontinuacion
se ofrecen, que se basan en €l estilo que utilizala
NLM ené Index Medicus. Abrevielostitulosdelas
revistassegun e estiloqueutilizael Index Medicus.
ConsultelaList of JournasindexedinIndex Medicus
(rlaciénderevigtasindizadasen d Index Medicus),

gue la NLM publica anualmente como parte del

nimero deenerodd Index Medicus, y como separata.

Estare acion también puede obtenerseenladireccion
web delaNLM.

(Nota: para consultar las abreviatura de revistas
espaiolas, puede consultar € catdogo del Instituto
CarloslI1. También puede consultar Biomedica Jour-
nal Title Search).

Evitecitar resimenes. Lasreferenciasqueseredlicen
de originales aceptados pero aln no publicados se
indicara con expresiones del tipo "en prensa’ o
"proxima publicacion™; losautores deberan obtener
autorizacion escrita y tener constancia que su
publicacion esta aceptada. La informacion sobre
manuscritos presentados a una revista pero no
aceptados citelaen € texto como " observacionesno
publicadas", previa autorizacion por escrito dela
fuente.

Tampoco cite una comunicacion persona ™, salvo

cuando enlamismasefaciliteinformacion esencial
gue no se halladisponible en fuentes publicamente
accesibles, enestoscasosseincluiran, entreparéntesis
en €l texto, e nombredelapersonay lafechadela
comunicacion.

Enlosarticuloscientificos, losautoresqueciten una
comunicacion personal deberan obtener la
autorizacion por escrito.

Losautoresverificardn lasreferencias cotejandolas
conlosdocumentosoriginaes.

Articulos de Revistas

1) Articulo estandar

Autor/es. Titulodd articulo. Abreviatura® internaciona
delarevigaafio; volumen (nimero)** : paginainicia-
find dd articulo.

Diez JarillaJL, CienfuegosVazquez M, Suér ez
Salvador E. Ruidos adventicios respiratorios:
factoresdeconfusion. Med Clin (Barc) 1997; 109
(16): 632-634.

* Lasdbreviaturasinternacionaes pueden consultarse
en"Ligt of JournalsindexedinIndex Medicus', las
espafiolas en € catdlogo de revistas del Instituto
Carloslll.

** El nlmero esoptativo s larevistadisponedeno
devolumen.

Semencionan seis primerosautores seguidos dela
abreviaturaet al. (Nota: National Library of Medi-
cine(NLM), incluyehasta25 autores; cuando su
nimero es mayor cita los primeros 24, luego €l

dltimo autor y despuéset al.).
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GuiaparaElaborar Referencias Bibliogréficas: Estilo Vancouver

Semencionan seis primeros autores seguidosdela

abreviaturaet al. (Nota: National Library of Medi-
cine (NLM), incluye hasta 25 autores; cuando su
ndmero esmayor citalosprimeros 24, luegod dltimo
autor y despuéset a.).

Mas de seis autores

Martin CanteraC, CordobaGarciaR, Jane Julio C,
Nebot Adell M, Galédn Herrera S, AliagaM et al.
Med Clin (Barc) 1997; 109 (19): 744-748.

2) Autor Corporativo

Grupo deTrabajo delaSEPAR. Normativasobreel
manejo de la hemoptisis amenazante. Arch
Bronconeumol 1997; 33: 31-40.

3) No seindicanombredel autor

Cancer in SouthAfricaleditorid]. SAfrMed J. 1994;
84:15

4) Articuloenotroidiomadigtinto del inglés*

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

* | osarticulosdeben escribirseen suidiomaorigina
s lagrafiaeslatina.

5) Suplemento deun volumen

Bonfill X. Lamedicinabasadaenlaevidencia La
Colaboracién Cochrane. Arch Bronconeumol 1997;
33Supl 1: 117.

6) Suplemento deun nimero

LeyhaSS. Theroleof InterferonAlfainthetreatment

of metastatic melanoma. Semin Oncol 1997; 24 (1
Supl 4): 524-531.
7) Partedeun volumen

Ozben T Nacitarhan S, Tuncer N. Plasmaand urine
gdicacidinnon-insulin dependent digbetesmdlitus.
Ann Clin Biochen 1995;32(Pt3): 303-6.

8) Parte de un nimero

Peter JB, Greening AR, Crompton GK. Glucocorti-
coid Resistancein Asthma. Am JRespir Crit Care
Med 1995; 152 (6 pt 2): S12- S142.

9) NUmerosinvolumen

Pestor Durén. X. Informé&icamédicay suimplantacion
hospitalaria. Todo Hosp 1997; (131):7-14.

10) Sinnimero ni volumen

Browd| DA, Lennard TW. Inmunol ogic status of the
cancer patient and the effectsof blood transfusonon
antitumor responses. Curr Opin Gen Surg 1993; 325-
33.

11) Paginacidn en niimero romanos

Fisher GA, SkicBL. Drugresistanceinclinica on-
cology and hematol ogy. Introduction. Hematol Oncol
ClinNorthAm 1995 Abr; 9(2): X1-XII.

12) Indicacion dd tipo dearticul o segiin corresponda
Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in
Parkinson sdisease[carta]. Lancet 1996; 347: 1337.
Clement J, DeBock R. Hematologica complications
of hantavirus nephropathy (HVN) [resumen]. Kid-
ney Int 1992; 42: 1285.

13) Articulo que contiene unaretractacion
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Garey Ce, SchwarzmanAL, RiseML, Seyfried TN.
Ceruloplasmin gene defect associ ated with epilepsy
inthemice[retractacion de Garey CE, Schwarzman
AL,RiseML, Seyfried TN. En: Nat Genet 1994: 6:
426-31] . Nat Genet 1995;

11: 104.

14) Articuloretirado 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 hapublicado unafede
erratas

HamlinJA, Kahn AM. Herniography in sinptpmatic
patientsfollowinginguina herniarepair [fedeerratas
enWest JMed 1995; 162: 278] . West JIMed 1995;
162: 28-31.

Libros y Otras Monografias

16) Autoresindividuaes

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

Nota Laprimeraedicion no esnecesario consignarla
L aedicion siempre se pone en nimeros arabigosy
abreviatura: 2a ed..- 2nd ed. Si la obra estuviera
compuestapor mas de un volumen, debemoscitarlo
acontinuaciénde titulode libroVol. 3

Jimenez C, Riafo D, Moreno E, Jabbour N.
Avancesen trasplante de 6rganosabdominales.
Madrid: Cuadecon; 1997.

17) Editor(es) Compilador(es)

GdloVdlgoFJ, LednLdpez FJ), Martinez- Cafiavate
L épez-MontesJ, Tonio Dufiantez J. Editores. Manua
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del Residente de MedicinaFamiliar y Comunitaria.
2aed.. Madrid: SEMFY C; 1997.

18) Organizacién como autor y editor

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

19) Capitulodelibro

Autor/esdd capitulo. Titulo del capitulo. En: Direc-
tor/ Recopilador del libro. Titulo dd libro. Edicion.
Lugar depublicacion: Editorid; afio. p. paginainicia-
fina ddl capitulo. Buti Ferret M. Hepditisviricaaguda.
En: RodésTeixidor J, GuardiaMassd Jdir. Medicina
Interna. Barcelona: Masson; 1997. p. 1520-1535.

20) Actasde conferencias

KimuraJ, Shibasaki H, editors. Recent advancesin
clinical neurophisiology. Proceedingsof the 10th In-
ternational Congress of EMG and Clinical
Neurophisiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japon.
Amsterdam: Elsevier; 1996.

21) Ponenciapresentadaaunaconferencia

Autor/esdelaComunicacion/PonenciaTitulodela
Comunicacion/Ponencia. En: Titulo oficial del
Congreso. Lugar dePublicacion: Editorid; afo. pagina
inicid-final delacomunicacion/ ponencia.

Nota Esfrecuentequelafechay ciudad deceebracion
forman parte del titulo del Congreso. Estamisma
estructura se aplica a Jornadas, Simposiuns,
Reuniones Cientificas, etc.

Peird S. Evauacion comparativadela€ficienciasani-
tariay calidad hospitalaria mediante perfiles de
précticamédica. En: Menen R, Ortun V editores.
Politica y gestiéon sanitaria: 1a agenda explicita.
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Seminario Elementos paraunaagendaen politicay
gestion sanitaria; Valencia25-26 de abril de 1996.
Barcelona: SG editores; 1996. p. 63-7

22) Informecientifico otécnico

Autor/es. Titulo del informe. Lugar de publicacion:
Organismos/Agenciaeditora; afio. NUmero o serie
identificativadd informe,

Organizacion Mundial dela Salud. Factoresde
riesgo de enfermedades cardiovascular es:
nuevasesferasdeinvestigacion. Informedeun
Grupo Cientifico dela OMS. Ginebra: OMS;
1994. SeriedeInformes Técnicos: 841.

23) TesisDoctord

Autor. Titulodelatesis. [TesisDoctoral] . Lugar de
edicion: Editorid; afio.

Muiiiz GarciaJ. Estudio transversal delosfactores
deriesgo cardiovascular en poblacion infantil del
medio rural gallego. [Tesis doctoral]. Santiago:
Servicio de Publicacions e I ntercambio Cientifico,
Universidade de Santiago; 1996.

24) Patente
Qlarsen CE, TripR, Johnson CR, inventors; Novoste
Corporation, asignee. Méthodsfor proceduresre-

lated to the dectrophisiology of theheart. US patente
5,529,067. 1995 Jun 25.

Otros trabajos publicados
25) Articulo de periddico
Autor ddl articulo* Titulo del articulo. Nombre del

periddico* * afio mes dia; Seccidn*** : pagina (co-

lumna).

* Autor ddl articulo (s figurase). ** Losnombresde

periddicosno sefacilitan abreviados. *** S exidtiera
identificadacomotal.

26) Materid audiovisua

Autor/esTitulode video[video] . Lugar deedicion:
Editorial; afio. Aplicable a todos los soportes
audiovisudes. Borrd F. Laentrevigaclinica Escuchar
y preguntar. [video] Barcelona: Doyma; 1997.

27) Documentoslegaes

Leyes: Titulodelaley. (Nombrede Boletin Oficid,
fecha, afio de publicacién). 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
publicacion:Editorid; afio.

Sada 21-1V (1 a 8) [mapa topogréfico]. Madrid:
Ministerio de ObrasPublicasy Urbanismo, Direccion
Generd dd Instituto Geogréfico Nacional; 1991.

29) Biblia

Titulo. Version. Edicidn. Lugar depublicacion: Edi-
torid; afio. Libro: versiculo.

SagradaBiblia. Traducido delaVulgataL atinapor
José Miguel Petisco. 9a ed.. Madrid: Editorial
Apostolado delaPrensa; 1964. Sabidurial8: 5-25.
30) Diccionariosy obrasde consulta

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

31) Escritosclasicos
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Titulo delaobra: Acto, escena, parrafo. Titulo del
libro. Lugar depublicacion: Editorid; afio. El mercader
de Venecia: Acto 3, escenaprimera, parrafo 21-23.
Obras Completasde William Shakespeare. Madrid:
Aguilar; 1981.

GuiaparaElaborar ReferenciasBibliogréficas

Material no publicado
32) Enprensa

(Nota: NLM prefiere"de proximaaparicion” porque
no todos los temas serén impresos). Leshner Al.
Molecular mechanismsof cocaineaddiction. N Engl
JMed. En prensa1997.

33) Articulo derevistaenformato el ectrénico

Autor. Titulo. Nombredelarevistaabreviado [tipo
de soporte] afio [fecha de acceso]; volumen
(numero): péginas o indicador de extension.
Digponibleen: Transmission of HepatitisC Virusin-
fection associated infusion therapy for hemophilia.
MMWR [enlinea] 1997 July 4 [fechadeacceso 11
deenerode2001]; 46 (26). URL disponibleen: http:/
/www.cdc.gov/mmwr/preview/ mmwrhtml/
00048303.htm

34) Monografiaen formato e ectronico

Titulo. [Tipo de soporte] . Editores o productores.
Edicion. Verson. Lugar depublicacion: Editorid; afio.
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) Archivoinformatico

Autor. Titulo.[ Tipo de soporte]. Version. Lugar: Edi-
torid; ano.
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Hemodynamics |I1: the ups and downs of
hemodynamics[programade ordenador] . Version
2.2. Orlando (FL): Computerized Educational Sys-
tems; 1993.

Tablas

Mecanografie o imprimacadatablaadoble espacio
y en hojaaparte. No presentelastablasen formade
fotografias. Numerelastablas consecutivamenteen
e ordendesu primeracitaciénend textoy asigneles
un brevetitulo acadaunadeéllas. En cadacolumna
figuraraun breve encabezamiento. Lasexplicaciones
precisas se podran en notasapiedepagina, noenla
cabeceradelatabla. En estas notas se especificaran
las abreviaturas no usual es empleadas en cadatabla.
Como llamadasparalasnotasal pie, utilicenselos
simbolossiguientesenlasecuenciagqueacontinuacion
seindica*, t,1,,**, 1, £, etc.

| dentifiquelasmedidasestadisticasdevariacion, tales
como ladesviacion estandar €l error estandar dela
media

Notracelineashorizontalesni verticaesend interior
delastablas.

Aseglresede que cadatablasehdlecitadaen € texto.
S enlatablaseincluyen datos, publicados

0 no, procedentes de otrafuente se deberade contar
conlaautorizacion necesariaparareproducirlosy debe
mencionar este hecho enlatabla.

Lainclusion de un nimero excesivo de tablas en
relacion conlaextens 6n del texto puededificultar la
composicion delaspéginas. Examinevariosnimeros
recientesdelarevistaalaquevayaaremitir d articulo
y calcule cuantas tablas se incluyen por cada mil
palabrasdetexto.

Al aceptar unarticulo, € director delarevistapodra
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recomendar que ague lastablascomplementariasque
contienen datos de apoyo interesantes, pero que son
demasiado extensas para su aplicacion, queden
depositadasen un servicio dearchivo, como € Na-
tional Auxiliary Publications Service(NASP) enlos
Estados Unidos, 0 que sean proporcionadaspor |os
autoresaquiénlosolicite.

En este caso, se incluira una nota informativa a
respecto en el texto. No obstante, dichastablas se
presentaran alarevistajunto con €l articulo para
valorar su aceptacion.

llustraciones (Figuras)

Envie & nuimero de juegos completos de figuras
solicitado por larevista. Lasfigurasestaran dibujadas
y fotografiadas deformaprofesiona ; no seaceptara
larotulacion amano o mecanografiada. Envez de
dibujos, radiografias y otros materiales graficos
originales, envie positivosfotograficosen blancoy
negro, bien contrastados, en papel satinadoy deun
tamafio aproximado de 127' 17 mm (5' 7 pulgadas),
sin que en ningun caso supere 203' 254 mm (8' 10
pulgadas). Lasletras, nUmerosy simbolosseranclaros
y uniformes en todas las ilustraciones; tendrén,
ademas, un tamafio suficiente paragque sigan siendo
legiblestraslareduccion necesariaparasu publicacion.
Lostitulosy lasexplicacionesdetdladas seincluirdn
enlasleyendasdelasilustracionesy noenlasmismas
ilugtraciones.

En €l reverso de cadafigura se pegaraunaetigueta
gueindiqued nimero delafigura, nombredd autor,

y cud eslaparte superior delamisma. No escriba
directamente sobrelaparte posterior delasfigurasni

las sujete con clips, puesquedan marcasy se puede
llegar aestropesar lafigura. Lasfigurasno sedoblaran
ni semontaran sobre cartulina.

Lasmicrofotografiasdeberdnincluir ensi mismasun
indicador delaescada. Lossimbolos, flechasy |etras

usadas en éstastendran € contraste adecuado para
distinguirsede fondo.

S se emplean fotografias de personas, éstas no
debieran ser identificables; delo contrario, sedebera
anexar el permiso por escrito parapoder utilizarlas
(véase el apartado de proteccién del derecho ala
intimidad delospacientes).

Lasfiguras se numeraran consecutivamente seguin su
primera mencion el texto. Si la figura ya fue
anteriormente publicada, cite lafuente origina y
presentee permiso escrito del titular delosderechos
de autor paralareproduccién del material. Dicha
autorizacion es necesaria, independientemente de
quién sead autor

oeditorid; launicaexcepcidn sedaenlosdocumentos
dedominio publico.

Paralasilustracionesen color, compruebes larevista
necesita los negativos en color, diapositivas o
impresionesfotogréficas. Laincusdndeundiagrama
end queseindiquelapartedelafotografiaquedebe
reproducirse puede ser Gtil a director. Algunas
revistas, Unicamente, publicanilustracionesen color
s € autor pagael costeadicional.

Bibliografia:

Comité Internacional de Editores de Revistas de
Medicina. Requisitos de Uniformidad para
manuscritos presentados aRevistas 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 Medica Journd Editors. Uniform Re-
quirementsfor Manuscripts Submitted to Biomedical
Journds Writing and Editing for Biomedica Publica:
tion. (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

LaRevistade laFacultad de Ciencias Médicas es
unapublicacion de periodicidad semestra tienecomo
mision ser unarevigtacientificotécnicadelaFacultad
de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional
autonomadeHondurasquefortalecelainvestigacion,
comunicacion, andlisisy debate en el campo dela
salud, con énfasisenlapromociony prevencién de
suproblemédtica, asi, como enlaformacion del recurso
humano.

LaRevistase suscribe a acuerdo sobre Requisitos
UniformesparaPreparar |os Manuscritos Enviados
a Revistas Biomédicas, elaborado por el Comité
Internaciona deDirectoresde RevisasMédicas (Uni-
form Journa Requirenmentsfor manuscriptssubmit-
ted to Biomedical Journals), disponible en: http://
www.icmje.org.

Normas Generales

Los articulos a publicarse deben adaptarse a las
sguientesnormas.

-Tratar sobre temas biomédico sociaes

-Serorigind

-Pertenecer aunadelas siguientes categorias: Edito-
ria Articulosoriginales Seccion Especia Actualidad
ArticulosdeRevision

Cartasal editor CasosClinicos
-Deberedactarse en espafiol, impreso en papel bond
tamafio A4, por unasolacara, adoble espacio con
margenesde3cm.

-Cada seccién del manuscrito empezaraen pagina
gpartelasque se numerarén en formaconsecutiva.
-Se entregara la version impresa y la version
electronicadd textoend programaWordy lastablas
en Excdl. Fotografiascon buenaresolucion.

-Incluir permiso parareproducir materia previamente
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publicado o fotografias que puedan identificar seres
humanos.

-Enlaprimerapéginadd origind seincluira autor(es)
ene orden siguientenombre(s), gpdlido(s) &filiacion
ingtituciond, ciudady 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
Saud. (UTES) o escribir arevistafcm@unah.edu.hn

Articulos Originales

Son trabgjosde observacion einvestigacion clinicao
experimentd.

Redactarse seglin @ siguiente esquema:
-Titulode articulo en espafiol elnglés.

-Resumen: Se colocara en la segunda pagina en
espariol elngléscon unaextensién maximade 250
palabras. Ené seindicarénlosobjetivosde estudio,
los procedimientosbasi cos (lasd eccion delossujetos
del estudio o de los animales de laboratorio, 10s
métodos de observaciony anditicos), losresultados
maés destacados (mediante la presentaci 6n de datos
concreto y, a ser posible, de su significacion
estadigtica), y lasprincipaesconclusiones.

Se harahincapié en aquellos aspectos del estudio o
delasobservaciones que resulten méas novedosos o
demayor importancia

Al final de cadaresumen se colocaran laspalabras
claves (maximo 5) en Espafiol elngléspara€llo se
debe consultar los Descriptores en Ciencias de la
Salud DECS Disponibleen : http:www. decs.bvs.br




Instrucciones paralos Autores

El articuloorigina debeinduir lassguientessecciones
a) I ntroduccion enlaque se presentan lasrazones
gquemotivaron e estudioy losobjetivosdel mismo;
b) Material y Métodos en la que se describen los
elementosy procedimientos utilizadosde maneratal
guelosresultados puedan ser reproducidos por otros
investigadores; se debe incluir una descripcion
suficientedd andissestaditico;

¢) Resultados: Presente |os resultados en €l texto,
tablasy graficossiguiendo unasecuencial dgica. No
repitaend textolosdatosdelastablasoilustraciones;
destaque o resumatan solo las observaciones méas
importantes,

d) Discusion Haga hincapié en aquell os aspectos
nuevoseimportantesdd estudioy enlasconclusiones
gue se deriven de ellos. No debe repetir, deforma
detdlada, losdatosu otrasinformacionesyaincluidas
en los apartados de introduccion y resultados.
Expliqueend apartado dediscusond significadode
losresultados, laslimitacionesde estudio, asi como,
sus implicaciones en futuras investigaciones. Se
compararan las observacionesreadlizadasconlasde
otros estudios pertinentes en laque se destacan los
aspectos nuevos eimportantesdel estudio,

€) Agradecimiento Incluya la relacion de todas
aquellas personas que han col aborado pero que no
cumplanloscriterios de autoria, talescomo, ayuda
técnicarecibida, ayudaenlaescrituradel manuscrito
0 apoyo general prestado por el jefe del
departamento. También se incluira en los
agradecimientos el apoyo financieroy losmedios
materiaesrecibidos.

f) Referencias Numere las referencias
consecutivamenteseguin el orden en quese mencionen
por primeravez en el texto. En éste, enlastablasy
leyendas, lasreferencias seidentificaran mediante
numerosarabigosentre paréntesis.

Ejemplos

Articuloderevista

Autor/es. Titulodd articulo. Abreviaturainternaciona
delarevista. afo; volumen (nUmero): paginainicial-
fina dd articulo.

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

Si losautoresfueran mésde seis, se mencionanlos
seisprimerosseguidosdelaabreviaturaet al.
Monografia

Autor/es.Titulo del libro. Edicion. Lugar de
publicacion: Editorial; afio. Jiménez Murillo L,
Montero Pérez FJ. Compendio de Medicina de
Urgencias. guiaterapéutica. 2aed. Madrid: Elsevier;
2005

ReferenciasElectronicas

Articulo deRevistaen Internet Autor/esdel articulo.
Titulodd articulo. Nombredelarevista[revistaen
Internet] afio [fechade consulta]; volumen (nimero):
[Extenson/ péginas]. Direccion electronica
Francésl, Barandiardn M, Marcellan T, Moreno

L. Estimulacion psicocognoscitivaen lasdemencias.
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/ anal es/textos/
vol26/n3/revis2a.html
InstruccionesparalosAutores

Monografiaen Internet

Autor/es o Director/Coordinador/Editor. Titulo
[monografia en Internet]*. Edicion. Lugar de
publicacion: Editor; afio[fechadeconsulta). Direccion
electronica

Moraga Llop FA. Protocolos diagndsticos y
terapéuticosen Dermatol ogiaPediétrica. [monografia
en Internet] *. Madrid: Asociacién Espafiola de
Pediatria; 2003 [acceso 19 de diciembre de 2005].
Disponible en: http://www. aeped.es/protocol os/
dermatologialindex.htm

Materia electronicoen CD/ROM, DVD, Disguete
Autor/es. Titulo[CD-ROM]. Edicion. Lugar: Edito-
rid; afo.

Best CH. Basesfisiol 6gicas delapracticamédica
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[CD-ROM]. 13a ed. Madrid: Editorial Médica
Panamericana;2003.

Tablas

Mecanografie o imprimacadatablaadoble espacio
y en hojaaparte. No presentelastablasen formade
fotografias. Numerelastablas consecutivamenteen
el ordendesu primeracitacionend textoy asigneles
un brevetitulo acadaunadeéllas. En cadacolumna
figuraraun breve encabezamiento. Lasexplicaciones
precisas se podrén en notasapiedepaging noenla
cabeceradelatabla. En estas notas se especificardn
lasabreviaturas no usualesempleadasen cadatabla.
Envie el nimero de juegos completos de figuras
solicitado por larevigta. Lasfigurasestaran dibujadas
y fotografiadas deformaprofesiona; no seaceptara
larotulacién amano o mecanografiada.

Envez dedibujos, radiografiasy otros materiales
gréficosoriginales, envie positivosfotogréficosen
blancoy negro, bien contrastados, en papel satinado
y de un tamario aproximado de 127 '17 mm (5'7
pulgadas), sin que en ninguin caso supere 203 ' 254
mm (8" 10 pulgadas). L asletras, nUmerosy simbolos
seran clarosy uniformesen todaslasilustraciones,
tendran, ademas, untamafio suficiente paraquesigan
siendo legiblestraslareduccidn necesariaparasu
publicacion. Lostitulosy lasexplicacionesdetaladas
seincluirdnenlasleyendasdelasilustracionesy no
enlasmismeasilustraciones.

En € reverso de cadafigurase pegaraunaetiqueta
gueindiqued nimero delafigura, nombredd autor,
y cud eslaparte superior delamisma. No escriba
directamente sobrelaparte posterior delasfigurasni
las sujete con clips, puesquedan marcasy se puede
llegar aestropear lafigura. Lasfigurasno sedoblarén
ni semontarén sobrecartulina

Unidadesdemedida

Lasmedidasdelongitud, talla, pesoy volumen se
deben expresar en unidades métricas (metro,
kilogramo, litro) o sus multiplos decimales. Las
temperaturas sefacilitaran en grados Celsiusy las
presionesarteridesen milimetrosdemercurio.
Todos | os val ores de pardmetros hematol 6gicosy

bioquimicos se presentaran en unidades del sistema
métrico decimal, de acuerdo con el Sistema
Internacional de Unidades (Sl). No obstante, los
directoresdelasrevistas podran solicitar que, antes
depublicar € articulo, losautores afiadan unidades
aternativasodistintasdelasdd Sl.
InstruccionesparalosAutores

Abreviaturasy simbolos

Utilice Unicamente abreviaturasnormalizadas. Evite
lasabreviaturasen d tituloy en e resumen. Cuando
end texto seempleepor primeravez unaabreviatura,
éstairaprecedidadel término completo, salvo s se
tratade unaunidad de medidacomun.
ACTUALIZACIONES.

Se trata de revisiones de temas que han
experimentado un rdpido desarrollo en los Ultimos
anos, enloscuaesd autor hatenido unaimportante
experiencia personal. Su extension no debe
sobrepasar |as 15 paginastamafio carta.

Casos clinicos: Ejercicios académicos de
interpretacion delahistoriaclinicay losexamenes
paraclinicos, orientados a la exposicion de casos
dificiles, inusuales o de presentacion atipica que
sugieren unreto diagndstico y tergpéutico.
ARTICULODEREVISION:

Estudioy andlisiscriticodeminimo 20 estudiosdela
literaturarecientey pertinente aun tépico en espe-
cid, junto alospuntosdevistadel autor sobredicho
tema

ARTICULOS ESPECIALES:

Son actualizaciones 0 consensosde gruposdetrabg o
acercadetemasdegraninterésen € ambito regiona
ointernacional. Susautores deben ser especidistas
en lamateriay el texto debe incluir unaampliay
actudizadarevisonbibliogréfica

BIBLIOTECA MEDICA NACIONAL: promueve
€l uso del DECS Descriptoresen cienciasdelasaud:
El vocabulario estructurado y trilingle DeCS -
Descriptoresen CienciasdelaSalud fue creado por
el Centro Latinoamericano y del Caribe de
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Instrucciones paralos Autores

Informacionen CienciasdelaSalud (BIREME) para
usoenlaindizacion dearticulosderevigascientificas,
libros, andesde congresos, informestécnicos, y otros
tipos de materiales, asi como para ser usado en la
blsqueday recuperacion de asuntosdelaliteratura
cientificaenlasbasesdedatosLILACS, MEDLINE
y otras.

Fuedesarrollado apartir del MeSH - Medica Sub-
ject HeadingsdelaU.S. National Library of Medi-
cinecon € objetivo de permitir € uso determinologia
comun para busqueda en tres idiomas,
proporcionando un medio consistentey Unico parala
recuperacion delainformaci onindependientemente
dedl idioma

El DeCS es un vocabulario dinamico totalizando
29.490 descriptores, ademés delostérminosmédicos
originalesdel MeSH fueron desarrolladas|as areas
especificasde Salud Publica, Homeopatia, Cienciay
Sdudy VigilanciaSanitaria.

LaBibliotecaMédicalo utilizaenlaindizaciondelos
registros de las bases de datosy se recomiendasu
uso alos autores, investigadores para asignar las
pa abrasclavedesusarticulos, e DECS proporciona
también la traduccion de lostérminos al inglésy
portugués, asi como términosre acionadosy Snonimos
del Esparfiol. Incluye ademéasunadefinicion delos
términosindizados|o que permite su uso como un
referente conceptua delosmismos.

Utilizar términosnormdizadosanive internaciond nos
permite unamayor recuperacion delaspublicaciones
nacionales y su indizacién en bases de datos
internacionaes. Parasu conaultalosinvitamosavigtar:
http://decs.bvs.br/
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Informacion General

INAUGURACION DE SALA DE RECURSOS TECNOLOGICOS EN
HEMEROTECA MEDICA

La Biblioteca Médica Nacional inauguro recientemente la sala de Recursos Tecnologicos de la
Hemeroteca Nacional, a través de la Direccion de Gestion en Tecnologia, con la colaboracion de la
Agencia de Cooperacion Sueca.

El gobierno sueco dono mobiliario y equipo computacional para posibilitar un mejor servicio a la
comunidad de la Facultad de Ciencias Médicas y del area de salud en general.

En el acto las representantes de la Cooperacion Sueca, formalizaron la entrega a las autoridades
universitarias, sociedades cientificas estudiantiles, personal de Biblioteca Médica y usuarios en
general.

HONDURAS
Universidad Nacional Autonoma de Honduras (UNAH) Biblioteca Médica Nacional (CIDBIMENA)
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