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SALUD UNIVERSAL, UNA META MÁS EN EL CAMINO HACIA EL DERECHO 

A LA SALUD 
 

―Salud universal para todos y todas en todas partes‖ fue el lema establecido para enmarcar la celebración 

del Día Mundial de la Salud del 7 de abril del 2019, esta fecha emblemática además marcaba la conclusión 

de las celebraciones del 70 aniversario del establecimiento de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

en 1948. Pero ¿Qué quiere decir salud universal? ¿Por qué la OMS habla de cobertura universal de salud, 

sin embargo, la Organización Panamericana de la Salud (OPS) habla de cobertura universal de salud y 

acceso universal a salud, enunciada abreviadamente como ―salud universal‖? 

     

La OMS estableció, en su Informe sobre la salud en el mundo 2008, que la cobertura universal se 

consideraba como uno de los cuatro principios rectores de la atención primaria; luego, en el 2013, en su 

Informe de la Secretaría a la Asamblea Mundial de la Salud sobre Cobertura sanitaria universal, definía 

que ―la cobertura sanitaria universal tiene por objetivo garantizar que todas las personas obtengan los 

servicios de salud que necesitan sin riesgo de ruina económica‖
1
. Un año después en el 2014, los Estados 

Miembros de la OPS, Honduras incluida, definieron en su Estrategia para el acceso universal a la salud y 

la cobertura universal de salud
2
 que la salud universal implica que todas las personas tengan acceso, sin 

discriminación alguna, a servicios de salud integrales, oportunos y de calidad, cuándo y dónde los 

necesitan, sin exponer a los usuarios a dificultades financieras, especialmente los grupos en situación de 

vulnerabilidad. Dejaron en claro también que, para lograrlo, se requiere de la definición e implementación 

de políticas y acciones con un enfoque multisectorial para abordar los determinantes sociales de la salud y 

fomentar el compromiso de toda la sociedad para promover la salud y bienestar. Consideraron, que la 

cobertura universal se construye a partir del acceso universal, oportuno, y efectivo, a los servicios y que, 

sin el acceso universal, la cobertura universal se convierte en una meta inalcanzable, que ambos 

constituyen las condiciones necesarias para lograr la salud y el bienestar. Es decir, va un paso más adelante 

y se comprometen con un concepto más integral y abarcador para no dejar a nadie atrás.   

 

A fin de cuentas, es una incesante búsqueda de compromisos por la salud como un derecho humano 

inalienable, que no debe verse nunca como un privilegio a expensas del deseo del Estado para proveerlo. 

La Declaración Universal de los Derechos Humanos, emitida en 1945 como uno de los primeros 

documentos de las Naciones Unidas, lo deja bien claro en su Artículo 25 acápite 1: ―Toda persona tiene 

derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, así como a su familia, la salud y el bienestar, y en 

especial la alimentación, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios; 

tiene asimismo derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez u otros 

casos de pérdida de sus medios de subsistencia por circunstancias independientes de su voluntad”. Sobre 

esta base, la OMS fundada en 1946, establece en su Constitución que ―el goce del grado máximo de salud 

que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano sin distinción de raza, 

religión, ideología política o condición económica o social”. 

 

Otro elemento importantísimo en la historia que nos trae al planteamiento de la salud universal, lo 

constituye la Declaración de Alma-Ata en 1978 por la Atención Primaria de la Salud (APS).  Alma-Ata se 

constituyó en un hito histórico en la definición de una ruta estratégica para asegurar que todos y todas 

tuvieran salud en todas partes, se considera que la APS es la forma más realista de operativizar el concepto 

del derecho a la salud convocando a la sociedad a una participación más activa para la construcción de su 

salud. Cuarenta años después, se llevó a cabo la Conferencia Mundial sobre Atención Primaria de Salud: 

Editorial 
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EDITORIAL 

―Desde Alma-Ata hacia la cobertura sanitaria universal y los Objetivos de Desarrollo Sostenible‖
3
 en 

Astaná (Kazajstán), los días 25 y 26 de octubre de 2018. Conferencia en la que los Estados participantes 

emiten una nueva Declaración reafirmando los compromisos expresados en la ambiciosa y visionaria 

Declaración de Alma-Ata de 1978 y la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, en pos de la salud para 

todos. Sin duda alguna, el Estado tiene un rol intransferible como garante del bien común de la salud. En 

él descansan las políticas de largo plazo de formación de los recursos humanos adecuados a la realidad 

epidemiológica del país, de financiamiento adecuado y suficiente, de la cobertura y acceso territorial, de la 

inclusión y de la protección especialmente de los más vulnerables. Los Estados tienen la responsabilidad 

principal en la defensa de los derechos humanos; el derecho a la salud no es la excepción ni es opcional. 

Las Declaraciones aspiracionales siguen emitiéndose, sin embargo, los cambios no se dan o se dan de una 

manera muy lenta y dolorosa. Para poder analizar profundamente lo sucedido durante los 40 años 

posteriores a la Declaración de Alma-Ata, la directora de la OPS, Dra. Carissa Etienne, convocó a una 

Comisión de Alto Nivel encabezada por la Dra. Michelle Bachelet, Alta Comisionada de las Naciones 

Unidas para los Derechos Humanos quién junto con otros 17 expertos, analizaron por qué a pesar de 

sendas declaraciones a lo largo del siglo pasado y del actual, se siguen viviendo profundas inequidades en 

la mayoría de los países del mundo, millones de personas son orilladas a la pobreza extrema por causa de 

alguna enfermedad de costos catastróficos, no se han podido eliminar las muertes maternas evitable y 

millones de niños siguen muriendo por causas prevenibles.  La Comisión de Alto Nivel entregó a la 

Directora de la OPS y a los países de las Américas en abril del 2019, su informe titulado ―Salud Universal 

en el Siglo XXI: 40 años de Alma-Ata‖, en el que instan a los Estados a garantizar el derecho a la salud y 

lanzan diez recomendaciones para lograr la salud para todas las personas en la Región de las Américas, 

por medio de una transformación de los sistemas de salud basándolos en la atención primaria y 

otorgándoles un financiamiento efectivo. Las principales recomendaciones para lograr la salud universal 

incluyen: 

1. Asegurar el derecho a la salud. 

2. Desarrollar modelos de atención basados en atención primaria de salud (APS). 

3. Generar mecanismos de participación social. 

4. Generar mecanismos de regulación y fiscalización del sector privado. 

5. Eliminar las barreras de acceso a la salud. 

6. Abordar los determinantes sociales con intervenciones intersectoriales. 

7. Reposicionar la salud pública como eje orientador de la respuesta del Estado. 

8. Valorar los recursos humanos como protagonistas de la APS. 

9. Promover la utilización racional y la innovación de los recursos tecnológicos. 

10. Otorgar un financiamiento eficiente y sostenible. 

Es imprescindible reflexionar sobre el pasado y tomar en cuenta de manera asertiva las lecciones 

aprendidas, para tomar las decisiones que guíen los cambios necesarios para pasar de las aspiraciones del 

pasado a las acciones transformadoras que provean realmente una salud universal a todos y todas 

dondequiera que estén. A fin de cuentas, la salud es un derecho humano bien claramente establecido desde 

hace más de 70 años.     

 
Bibliografía 
1 Cobertura sanitaria universal, A66/24 
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HOSPITALIZACIONES Y MORTALIDAD ASOCIADA A INFLUENZA, 

HONDURAS. 2011-2015 
Hospitalizations and deaths associated with Influenza, Honduras. 2011-2015 

Homer M. Mejía-Santos1,4,Paula Couto,1,2,4, Rakhee Palekar 4, Jorge Alberto Molina3, Gustavo 

Antonio Urbina1,4, José A. Daza-Vergara1,4,Odalys García1,4, Jorge Jara1,4 

RESUMEN 

La carga de enfermedad por influenza está 

bien documentada en países de clima 

templado, pero hasta la fecha en Honduras 

solo se ha realizado un estudio, siendo este 

el segundo con respecto a la carga médica 

asociada a influenza. Objetivo: Estimar el 

número de hospitalizaciones y defunciones, 

debidos a la influenza, como causante de las 

infecciones respiratorias agudas en la 

población. Material y Métodos: Se realizó 

un estudio descriptivo retrospectivo. Se 

utilizó tres fuentes de datos secundarias: 

registros de todos los egresos hospitalarios, 

resultados de detección viral por influenza y 

proyecciones de población por grupos de 

edad. Se estimó la tasa de incidencia y su 

intervalo de confianza al 95%, combinando 

las tres fuentes de datos. Resultados: Las 

hospitalizaciones en las infecciones 

respiratorias agudas graves (IRAG) J09-J18 

asociadas a influenza en el 2011-2015 son 

mayores en los menores de cinco años, en 

donde las hospitalizaciones son mayores en 

los años 2013 con 68.2 (IC 95%: 64.2-72.1) 

casos por 100, 000 habitantes. En el periodo 

2011-2015. Las tasas de incidencia en las 

defunciones de IRAG asociadas a influenza 

1. Doctor(a) en medicina y cirugía.

2. Doctor(a) en Pediatría

3. Nivel Básico de Epidemiologia de Campo del FETP

4. MSc.Epidemiólogo del FETP, coordinador de las 

enfermedades Transmisibles de la unidad de

vigilancia de la salud, Secretaria de Salud de 

Honduras

Autor de correspondencia: Hommer Mejía, 

homams2003@yahool.com  

Recibido:   Aprobado: 

(J09-J18) fueron mayores en el año 2014 

con 1 caso (IC 95%: 0.4-1.6) por 100 000 

habitantes. La circulación por influenza 

comenzó a incrementarse a partir de agosto 

del 2011 luego en los años 2012-2015 con 

picos altos durante los meses de octubre y 

noviembre. Conclusión: La carga médica 

asociada a influenza representa un impacto 

para los servicios de salud de Honduras, 

siendo los grupos de población en edades 

extremas, los que más hospitalizaciones y 

muertes presentaron. Se sugiere promover 

la vacunación contra influenza con la 

composición de cepas circulantes en el país 

y en temporada apropiada, enfatizando en 

los grupos más vulnerables de la población.  

Palabras Clave: Influenza, 

Hospitalizaciones, Defunciones, Honduras, 

Carga de enfermedad 

ABSTRACT 

The burden of influenza disease is well 

documented in temperate countries, but to 

date only one study has been conducted in 

Honduras, this being the second with 

respect to the medical burden associated 

with influenza. Objective: Estimate the 

number of hospitalizations and deaths, due 

to influenza, as the cause of acute 

respiratory infections in the population. 

Material and Methods: A retrospective 

descriptive study was carried out. Three 

secondary data sources were used: records 

of all hospital discharges, influenza viral 

detection results and population projections 

by age groups. The incidence rate and its 

95% confidence interval were estimated, 

Artículo Original 
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combining the three data sources. Results: 

Hospitalizations in severe acute respiratory 

infections (IRAG) J09-J18 associated with 

influenza in 2011-2015 are greater in 

children under five years, where 

hospitalizations are greater in 2013 with 

68.2 (95% CI: 64.2-72.1) cases per 100 000 

inhabitants. In the period 2011-2015. The 

incidence rates of influenza-associated ARI 

deaths (J09-J18) were higher in 2014 with 1 

case (95% CI: 0.4-1.6) per 100,000 

inhabitants. Influenza circulation began to 

increase from August 2011 then in the years 

2012-2015 with high peaks during the 

months of October and November. 

Conclusion: The medical burden 

associated with influenza represents an 

impact for the health services of Honduras, 

being the population groups in extreme 

ages, the ones that present the most 

hospitalizations and deaths.  It is suggested 

promote vaccination against influenza with 

the composition of circulating strains in the 

country and in the appropriate season, 

emphasizing the most vulnerable groups of 

the population of the country. 

 

Keywords: Influenza, Hospitalizations, 

Deaths, Honduras, Disease burden 

 

INTRODUCCIÓN 

  

Se calcula que la influenza provoca 

anualmente entre tres millones y cinco 

millones de casos graves y de 250,000 a 

500,000 muertes en todo el mundo. 

Extrapolando estas cifras a las poblaciones 

de América Latina y el Caribe, cabría 

esperar un total de 4,7 millones a 15 

millones de casos de Enfermedad Tipo 

Influenza (ETI) en un año. 
1
 

 

La Organización Mundial de la Salud 

(OMS) estima que, en 2013, más del 8% de 

todas las muertes en la región del 

Mediterráneo oriental fueron atribuibles a 

las infecciones respiratorias agudas. Sin 

embargo, los datos para esta región sobre la 

morbilidad y la etiología de estas 

infecciones, son insuficientes 
2
 

 

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) 

son una causa globalmente significativa de 

morbilidad y mortalidad. Las infecciones de 

las vías respiratorias inferiores son la 

tercera causa principal de muerte en todo el 

mundo y casi dos millones de ellas son 

atribuibles a infecciones respiratorias 

agudas, ocurriendo la mayoría en países en 

desarrollo. 
3
 

Las infecciones causadas por el virus de la 

influenza contribuyen considerablemente a 

la morbilidad y mortalidad respiratoria, con 

la mayor carga de enfermedad severa 

experimentada por personas menores de 5 

años y mayor o igual de 65 años de edad. 
4-6

  

 

Hasta la fecha, se han realizado numerosos 

estudios sobre morbilidad y mortalidad de 

la influenza en regiones desarrolladas, 

llegando al consenso de que la influenza 

conlleva gran impacto sobre la salud y de 

carga económica. Por ejemplo, en Estados 

Unidos, cada año la influenza se asocia con 

más de 200,000 hospitalizaciones y entre 

3,000 a 46,000 muertes (2010). 
7-9 

 

Sin embargo, son escasos los estudios sobre 

carga de enfermedad y carga económica en 

países de renta media-baja o en regiones 

tropicales, como por ejemplo en la región 

de América Central. Un estudio llevado a 

cabo en El Salvador en 2011. , estimó la 

incidencia de gripe por virus, asociado a 

neumonía grave (menores de 5 años), en 3.2 

casos por 1.000 personas-año (IC95%) 2.8 a 

3.7 para todo el periodo.
10

 Otro estudio 

realizado en Costa Rica en el intervalo 

2006-2010 (datos sin publicar), mostró una 

incidencia de hospitalizaciones asociadas 

con influenza de 1.27 casos por 1,000 

personas-año (IC95%: 0.45-2.28) en 

menores de 5 años; 0.51 casos (IC95%: 

0.31-0.75) en personas de 5-59 años; y 1.92 

casos (95%IC: 0.66-2.0) en mayores de 60 

años.
11
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La estimación de hospitalizaciones y 

muertes asociadas con influenza en 

Honduras durante el periodo 2009-2012 

muestra que el grupo de edad menor de 5 

años es el grupo con tasas de 

hospitalizaciones asociadas a influenza el 

más alto, variando entre 48.5 (IC95%: 44.3-

52.6) y 131.9 (IC95%: 125.1-138.8) casos 

por 100,000 habitantes, en 2010 y 2011 

respectivamente. Las tasas de mortalidad 

hospitalaria son superiores para los mayores 

de 64 años, con tasas desde 1.8 (0.3-3.2) 

hasta 4.0 (1.8-6.1) casos por 100,000 

habitantes.
12

 

 

A raíz de la pandemia de 2009, los Centros 

para el Control de Enfermedades (CDC por 

sus siglas en inglés) mostraron su interés en 

el uso de los sistemas de vigilancia basados 

en la población existente, para lograr 

proporcionar estimaciones de la enfermedad 

durante la temporada de influenza. Las 

estimaciones exactas de morbilidad 

proporcionan a los funcionarios de salud 

pública información para evaluar los 

programas y asignar recursos.
12

 

 

Hasta ahora, las estimaciones de la 

enfermedad por influenza se han obtenido 

en gran medida de los lugares ricos en 

recursos, de altos ingresos y con climas 

templados, donde la vigilancia de influenza 

se ha llevado a cabo durante años, sin 

embargo, en los países tropicales de renta 

media-baja se sabe menos acerca de la 

influenza estacional, con pocas 

estimaciones disponibles en los países de 

renta baja, tal es el caso de Honduras que 

no dispone de mucha información con 

respecto a este tema.
 12

  

 

Por lo anterior se planea el siguiente 

objetivo de Estimar el número de 

hospitalizaciones y defunciones, debidos a 

la influenza, como causante de las 

infecciones respiratorias agudas en la 

población.  

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Se realizó un estudio descriptivo 

retrospectivo; Se utilizó como población 

objetivo los egresos hospitalarios por causa 

respiratoria según la Clasificación 

Internacional de Enfermedades, 10ª 

revisión, (CIE-10) versión 2008 (códigos 

J00-J99). La muestra seleccionada fueron 

los hospitales centinelas de la vigilancia de 

Influenza, se tomó el 100% de las muestras 

positivas a influenza por PCR-TR.  

Los datos de los egresos hospitalarios 

fueron proporcionados por el Área de 

Gestión de la Información de la Secretaria 

de Salud (AES), los resultados de pruebas 

positivas para influenza obtenidos de los 

hospitales centinelas de la vigilancia de 

Influenza. También se utilizaron los datos 

de las proyecciones de población de los 

años 2011-2015 del Instituto Nacional de 

Estadística (INE) de Honduras. 

Criterios de inclusión  

 Egresos hospitalarios que incluyan los 

diagnósticos respiratorios según los 

códigos J00-J99, de la CIE-10 en el 

período comprendido entre 2011 y 

2015 

 Los casos asociados a influenza que 

cumplan con la definición de caso de 

infección respiratoria aguda grave 

(IRAG) caracterizado por una 

infección respiratoria aguda con 

historia de fiebre o fiebre medida de 

≥38ºC; tos, con aparición dentro los 

últimos diez días, y que requirió 

hospitalización, con una prueba 

positiva por Influenza a través de PCR 

en tiempo real. 

Criterios de exclusión 

 No se registrarán como casos aquellos 

que tengan ausencia de información 

en las siguientes variables: edad, 

fecha de egreso y diagnóstico. 

 Paciente hospitalizado con una prueba 

negativa por influenza 
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Las consideraciones éticas Este estudio 

se basa en el uso de datos obtenidos a 

partir de bases de datos secundarios. Por 

lo tanto, la identidad de los pacientes no 

será facilitada ni registrada. 

 

Se calcularon porcentajes y tasas de las 

diferentes variables relacionadas con la 

morbilidad y mortalidad, se elaboraron 

gráficos de tendencia del número de 

egresos y muestras positivas para 

influenza en relación al tiempo. Se utilizó 

la distribución de Poisson para calcular el 

intervalo de confianza al 95% (IC95%) 

de las tasas de incidencia. El análisis de 

los datos se llevó a cabo utilizando el 

software Microsoft Excel versión 2013.  

 

 

Para calcular la carga de enfermedad se 

utilizó la siguiente fórmula: 
12

 

 

    

∑      
    
    

 

  
 

 

Dónde: 

 Ia es la tasa de incidencia de 

influenza, 

 Na,m es el número de pacientes dados 

de alta de enfermedad respiratoria 

utilizando los códigos J09-J18 de la 

CIE-10), para cada mes y grupo de 

edad, 

 Ta,m es el total de muestras 

procesadas en el Centro Nacional de 

Influenza para cada grupo de edad y 

mes, 

 Pa,m es el número de muestras que 

han dado un resultado positivo para 

influenza, para cada mes y grupo de 

edad, procesadas en el Centro 

Nacional de Influenza, 

 Ca es la población por grupo de edad, 

 a es el grupo de edad (< 5 años, de 5-

59 años y 60 años y más) y 

 m es el mes calendario 

 

 

RESULTADOS 

 

Durante el periodo 2011 al 2015 se 

registraron 176,944 egresos hospitalarios 

por todas las causas respiratorias (CIE-10 

J00-J99), encontrando en el grupo de edad 

menor de cinco años el mayor porcentaje de 

egresos, con 99,978 (56.5%).  

 

Las hospitalizaciones de todas las causas 

respiratorias (J00-J99) en los menores de 

cinco años fueron mayores en el 2014 con 

129.8 casos por 100,000 habitantes, 

contrario al 2015 que fueron las más bajas 

con 29.5 casos por 100,000 habitantes.  

 

Las hospitalizaciones de todas las causas 

respiratorias (J00-J99) con respecto al 

grupo de 60 y más años para el 2012 fue de 

110 casos por 100,000 habitantes, siendo 

las más alta en comparación al 2015 que 

fueron de 5.6 casos por 100,000 habitantes  

 

Para el periodo de estudio 2011-2015 con 

respecto a todos los grupos de edad, los de 

60 y más años fueron los casos que más se 

hospitalizaron con 141.6 por 100,000 

habitantes. (Cuadro 1). 
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Cuadro. 1 Hospitalizaciones, Infecciones Respiratoria Aguda Grave (J00-J99) 

asociadas a influenza, Honduras, 2011-2015 

 

En el periodo 2011 al 2015 las 

hospitalizaciones por Influenza (CIE-10 

J09-J18) fueron 67,354  resultando el grupo 

de edad más afectado los menores de cinco 

años con 47,964 (71.2%).  

Según la definición Sindrómica de IRAG 

(J09-J18) los menores de 5 años son el 

grupo de edad más afectado, las 

hospitalizaciones asociadas a influenza 

(J09-J18) varia con los años desde 47.3 a 

55.6 casos por 100,000 habitantes para los 

años 2011-2012, hasta 68.2 a 63.1 casos 

durante los 2 últimos años (2013-2014), se 

observó que para el 2015 las 

hospitalizaciones fueron de 15.3 casos por 

100,000 habitantes. (Cuadro 2). 

  

En el grupo de edad de 60 y más años, las 

hospitalizaciones de IRAG(J09-J18) 

asociadas a influenza varían de 9.5-12.5 

casos por 100,000 habitantes en los años 

2011-2012 hasta 11.2-23.1 casos por 

100,000 habitantes durante los años 2013-

2014, en el 2015 la incidencia fue la más 

baja de 1.2 casos por 100,000 habitantes.  

 

Durante el período del estudio, las mayores 

hospitalizaciones con respecto a todos los 

grupos de edad fueron en el año 2014 con 

29.8 casos por 100,000 habitantes, seguido 

del año 2011 con 25.5 casos por 100,000 

habitantes.  

 

En términos absolutos estaríamos hablando 

de 2,393 hospitalizaciones para el periodo, 

con 1,379 en 2014 y de 1,014 para el 2011. 

(Cuadro 2). El porcentaje de muestras 

positivas por influenza durante los cinco 

años fue de 850/8,247 (10.3%).  

Año 
Grupo edad 

años 

Hospitalizaciones  

Respiratorias  

J00-J99 

Hospitalizaciones  

Respiratorias  

Asociadas a 

Influenza 

Hospitalizaciones 

Respiratorias  

Asociadas a Influenza x 

100.000 (IC 95%) 

 

< 5  18082 1110 102.5 (96.5 - 108.5) 

2011 5-59 7364 1335 55.6 (52.6 - 58.6) 

 
60 y más  6464 471 92.5 (84.1 - 100.8) 

 
Todos 31910 2916 68.7 (66.3 - 71.2) 

 
< 5  21493 1347 124.1 (117.4 - 130.7) 

2012 5-59 7293 912 37.3 (34.8 - 39.7) 

 
60 y más  6998 583 110 (101.1 - 119) 

 
Todos 35784 2842 67.2 (64.8 - 69.6) 

 
< 5  22277 2187 129.3 (123.8 - 134.7) 

2013 5-59 8568 1453 11.1 (10.5 - 11.7) 

 
60 y más  7171 526 95.3 (87.2 - 103.5) 

 
Todos 38016 4166 28.4 (27.5 - 29.2) 

 
< 5  15166 1418 129.8 (123 - 136.5) 

2014           5-59 8733 1605 63.5 (60.4 - 66.6) 

 
     60 y más  8205 1118 103.7 (97.6 - 109.7) 

 
Todos 32104 4141 82.4 (79.8 - 85) 

 
< 5  22960 324 29.5 (26.3 - 32.7) 

2015 5-59 8167 209 8.1 (7 - 9.2) 

 
60 y más  8003 62 5.6 (4.2 - 7) 

 
Todos 39130 595 28.1 (26.6 - 29.6) 

 
< 5  99978 6386 118.9 (116.1 - 121.6) 

2011-2015 5-59 40125 5513 26.7 (26 - 27.3) 

 
60 y más  36841 2760 141.6 (137.2 - 76.4) 

  Todos 176944 14659 49.9 (49.1 - 50.6) 
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La circulación viral por influenza en 

Honduras comenzó a incrementarse en el 

mes de agosto del 2011, posteriormente 

entre los años 2012-2015 los picos más 

altos ocurren durante los meses de octubre 

y noviembre. 

 

Cuadro. 2 Hospitalizaciones, Infecciones Respiratoria Aguda Grave (J09-J18) 

asociadas a influenza 

 

 

Defunciones  

 

Las defunciones hospitalarias por causas 

respiratorias (CIE-10 J00-J99) durante el 

periodo 2011 al 2015 fueron 3,072 y de 

estas el 1,811 (59%) ocurrieron en los de 60 

y más años. (Cuadro.3).  

 

Las defunciones por todas las causas 

respiratorias (J00-J99) en los menores de 

cinco años fueron mayores en el 2014 con 

1.3 casos por 100,000 habitantes, contrario 

Año 
Grupo 

edad años 

Hospitalizaciones  

IRAGJ09-J18 

Muestras  

Procesadas 

Muestras 

Positivas  

Influenza 

Porcentaje  

Positividad 

Influenza 

Hospitalizaciones 

Asociadas a Influenza 

Tasa de 

hospitalizaciones 

IRAGJ09-J18 

Asociadas a 

Influenza x 100.000 

(IC 95%) 

 
< 5  7819 1100 84 8% 512 47.3 (43.2 - 51.4) 

2011 5-59 2143 515 96 19% 407 16.9 (15.3 - 18.6) 

 
60 y más  1274 70 6 9% 95 9.5 (7.5 - 11.4) 

 
Todos 11236 1685 186 11% 1014 25.5 (24 - 27) 

 
< 5  9908 1084 79 7% 604 55.6 (51.2 - 60) 

2012  5-59 2061 491 62 13% 261 10.6 (9.3 - 11.9) 

 
60 y más  1489 83 21 25% 129 12.5 (10.4 - 14.7) 

 
Todos 13458 1658 162 10% 994 24.6 (23.2 - 26.1) 

 
< 5  11134 1427 135 9% 1154 68.2 (64.2 - 72.1) 

2013 5-59 2646 606 122 20% 475 3.6 (3.3 - 3.9) 

 
60 y más  1553 131 13 10% 118 11.2 (9.2 - 13.2) 

 
Todos 15333 2164 270 12% 1747 12.3 (11.8 - 12.9) 

 
< 5  7143 928 86 9% 690 63.1 (58.4 - 67.8) 

2014 5-59 2355 460 82 18% 440 17.4 (15.8 - 19) 

 
60 y más  1815 114 19 17% 249 23.1 (20.2 - 25.9) 

 
Todos 11313 1502 187 12% 1379 29.8 (28.3 - 31.4) 

 
< 5  11960 940 28 3% 169 15.3 (13 - 17.7) 

2015 5-59 2274 227 16 7% 61 2.3 (1.7 - 2.9) 

 
60 y más  1780 71 1 1% 14 1.2 (0.5 - 1.8) 

 
Todos 16014 1238 45 4% 244 11.1 (10.2 - 12.1) 

2011-2015 < 5  47964 5479 412 8% 3129 57.7 (55.8 - 59.6) 

 
5-59 11479 2299 378 16% 1644 7.7 (7.4 - 8.1) 

 
60 y más  7911 469 60 13% 605 16.1 (15 - 17.2) 

  Todos 67354 8247 850 10% 5378 19.4 (18.9 - 19.8) 
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al 2015 que fueron las más bajas con 0.2 

casos por 100,000 habitantes.  

 

Las defunciones por todas las causas 

respiratorias (J00-J99) con respecto al 

grupo de 60 y más años para el 2014 fue de 

5.5 casos por 100,000 habitantes, siendo las 

más altas y en el año 2015 fueron las más 

bajas con 0.2 casos por 100,000 habitantes. 

(Cuadro.3).  

 

Cuadro. 3 Incidencia de las defunciones Infecciones Respiratoria Aguda Grave     

(J00-J99) asociadas a influenza 

 

Del total de las causas respiratorias, 

1,328/3,072 (43.2%) corresponde a IRAG 

(CIE-10 J09-J18), el grupo de edad más 

afectado fue el de 60 y más años con 

507(38.2%) seguido de los menores de 

cinco años con 503(37.8%) (Cuadro. 4). 

Con respecto a los menores de cinco años 

(J09-J18) la tasa de defunción es de 0.5 

casos por 100,000 habitantes para los años 

2011-2012. Se observó un 0.8 y 1 caso por 

100,000 habitantes para 2013-2014 y 0.1 

caso para el 2015. (Cuadro 4).  

Año 
Grupo edad 

años 

Defunciones 

Respiratorias  

J00-J99 

Defunciones 

Respiratorias  

Asociadas a 

Influenza 

Tasa de Defunción Respiratoria  

Asociadas a Influenza x 100.000 

(IC 95%) 

 

< 5  117 7 0.6 (0.1 - 1.1) 

2011 5-59 111 14 0.6 (0.2 - 0.9) 

 
60 y más  329 25 2.4 (1.5 - 3.4) 

 
Todos 557 46 1.1 (0.7 - 1.4) 

 
< 5  116 7 0.6 (0.1 - 1.1) 

2012 5-59 97 12 0.5 (0.2 - 0.7) 

 
60 y más  321 32 3.1 (2 - 4.1) 

 
Todos 534 51 1.1 (0.8 - 1.4) 

 
< 5  150 17 0.9 (0.5 - 1.4) 

2013 5-59 140 31 0.2 (0.1 - 0.3) 

 
60 y más  332 23 2.2 (1.3 - 3.1) 

 
Todos 622 71 0.4 (0.3 - 0.5) 

 
< 5  124 15 1.3 (0.6 - 2) 

2014 5-59 116 21 0.8 (0.4 - 1.1) 

 
60 y más  413 59 5.5 (4.1 - 6.9) 

 
Todos 653 95 1.8 (1.4 - 2.1) 

 
< 5  140 2 0.2 (0 - 0.4) 

2015 5-59 150 2 0 (0 - 0.2) 

 
60 y más  416 3 0.2 (0 - 0.5) 

 
Todos 706 7 0.5 (0.3 - 0.7) 

 
< 5  647 48 0.7 (0.5 - 1) 

2011-2015 de 5 a 59 614 80 0.4 (0.3 - 0.4) 

 
60 y más  1811 142 3.6 (3.1 - 4.2) 

  Todos 3072 270 0.8 (0.7 - 0.9) 
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En el grupo de edad de 60 y más años, las 

defunciones de IRAG(J09-J18) asociadas a 

influenza varían de 0.6-0.7 casos por 

100,000 habitantes para los años 2011-2012 

y 0.6 y 1.6 casos por 100,000 habitantes 

durante los años 2013-2014.  

Durante el período del estudio, las mayores 

defunciones con respecto a todos los grupos 

de edad fueron en el año 2014 con 0.7 casos 

por 100,000 habitantes. (Cuadro 4). 

 

 

Cuadro.  4 Incidencia de las defunciones Infecciones Respiratoria Aguda Grave     

(J09-J18) asociadas a influenza 

 

   

Año 
Grupo edad 

años 

Muertes 

IRAGJ09-J18 

Muertes 

IRAGJ09-J18  

Asociadas a 

Influenza 

Tasa de Mortalidad 

IRAGJ09-J18  

Asociadas a Influenza x 

100.000 (IC 95%) 

 

< 5  85 6 0.5 (0 - 0.9) 

2011 5-59 52 7 0.2 (0 - 0.4) 

 
60 y más  78 7 0.6 (0.1 - 1.1) 

 
Todos 215 20 0.4 (0.2 - 0.6) 

 
< 5  86 6 0.5 (0.1 - 1) 

2012 5-59 50 6 0.2 (0 - 0.4) 

 
60 y más  91 8 0.7 (0.2 - 1.2) 

 
Todos 227 20 0.4 (0.2 - 0.6) 

 
< 5  117 14 0.8 (0.3 - 1.2) 

2013 5-59 70 19 0.1 (0 - 0.2) 

 
60 y más  94 7 0.6 (0.1 - 1.1) 

 
Todos 281 40 0.2 (0.1 - 0.3) 

 
< 5  94 11 1 (0.4 - 1.6) 

2014 5-59 56 11 0.4 (0.1 - 0.6) 

 
60 y más  112 17 1.6 (0.8 - 2.3) 

 
Todos 262 39 0.7 (0.5 - 1) 

 
< 5  121 2 0.1 (0 - 0.4) 

2015 5-59 90 2 0 (0 - 0.1) 

 
60 y mas  132 1 0 (0 - 0.1) 

 
Todos 343 5 0.2 (0.1 - 0.4) 

 
< 5  503 39 0.6 (0.4 - 0.8) 

2011-2015 5-59 318 45 0.2 (0.1 - 0.2) 

 
60 y más  507 40 1 (0.7 - 1.3) 

  Todos 1328 124 0.3 (0.3 - 0.4) 

Rev. Fac. Cienc. Méd. Núm. Esp. Diciembre 2019 



 

 
 Rev. Fac. Cienc. Méd. Núm. Esp. Diciembre 2019 

 

HOSPITALIZACIONES Y MORTALIDAD ASOCIADA A INFLUENZA, HONDURAS. 2011-2015 

DISCUSIÓN  

 

Las hospitalizaciones y defunciones 

causadas por el virus de influenza a nivel 

mundial han tenido un incremento no 

sostenible, pero que representa un impacto 

en la salud pública mundial.
1
 

 

Los resultados obtenidos en la investigación 

sugieren que los egresos hospitalarios por 

todas las causas respiratorias, son por 

infecciones respiratorias agudas graves 

(IRAG) y cerca de la mitad de los mismos 

están asociados a morbilidad por influenza, 

siendo los más frecuentemente 

hospitalizados los menores de cinco años y 

entre ellos con especial dominio los 

menores de un año y adultos mayores.
16

 

 

En relación a infecciones respiratorias 

agudas ocurridas en los adultos mayores (60 

y más años) de Honduras, la incidencia fue 

4.5 veces mayor a lo documentado en 2014 

en Guatemala que fue de 31.3 por 100 000 

habitantes, sin embargo, la incidencia de 

IRAG (J09-J18) en la investigación, es 

similar a lo encontrado en Guatemala.
17

 

 

La mayor incidencia de hospitalizaciones 

asociadas a la influenza se produjo entre los 

niños menores de 5 años 57.7 (IC 95%: 

55,8-59,6) siendo dos veces menor a la 

incidencia encontrada por otro estudio 

realizado en Centro América en 2013 con 

113 por 100 000 habitantes (IC 95%: 91-

134).
12 

 

 

La incidencia de pacientes hospitalizados 

por IRAG (J09-J18) asociados a influenza 

durante el período de estudio 2011-2015 fue 

de 19.4 por 100 000 habitantes, siendo los 

niños menores de 1 año de edad los más 

afectados con 107.5 por 100 000 

habitantes. Nuestra estimación de 

incidencia general es seis veces menor a lo 

documentado en el estudio realizado en 

209-2013 en la región del Delta del Nilo, 

Egipto, donde la incidencia calculada fue de 

123.4 por 100 000 habitantes.
18

  

 

Con respecto a las defunciones por todas las 

causas respiratorias (J00-J99) se encontró 

que eran defunciones por IRAG asociadas a 

influenza, siendo los de 60 y más años de 

edad con mayor número de defunciones, 

seguido de los menores de cinco años. 

Estos resultados son similares a los 

encontrados en El Salvador en 2013, donde 

los menores de cinco y los mayores de 60 

años son los grupos con más 

hospitalizaciones asociados a influenza, y 

los mayores de 60 años con más 

defunciones.
10,11,19

 

 

En la investigación, el mayor número de 

defunciones por IRAG asociados a 

influenza ocurren durante los meses de 

octubre a diciembre, lo cual difiere con lo 

encontrado en Argentina en 2012, donde las 

defunciones ocurren entre los meses de 

mayo a octubre. 
20

 

 

Según el estudio Sobre la Estimación de la 

carga de hospitalizaciones y muertes 

asociadas a influenza en Centroamérica, la 

mayor incidencia de mortalidad asociada a 

influenza en Centroamérica en general se 

produjo entre adultos mayores de 64 años 

con 7.3 por 100 000 personas (IC del 95%: 

5-9) resultando seis veces superior a la 

incidencia estimada de IRAG de nuestro 

estudio de 1.0 por 100,000 personas (IC del 

95% 0.7-1,3) y comparando las 

estimaciones con el estudio de Tailandia 

también estas son muchos mayores, pero se 

explica por qué fue en el año post 

pandémico 2010.
12,21

 

 

Los egresos respiratorios en Honduras, 

asociados a influenza entre los años 2011-

2013 ocurrieron entre los meses de agosto a 

noviembre y en el 2014 fue a final de año. 

Durante el 2015, el comportamiento de los 

egresos hospitalarios fue menor comparado 

a los periodos anteriores, disminución que 

probablemente sea consecuencia del cambio 
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de formulación y de temporada de 

aplicación de la vacuna. En los años 

anteriores la campaña de inmunización se 

realizaba en diciembre con composición de 

la vacuna correspondiente al hemisferio 

norte y a partir de mayo del año 2015, la 

inmunización de la población hondureña se 

realiza con formulación de hemisferio sur. 

 

Sería interesante estimar la efectividad de la 

vacuna contra Influenza y analizar la 

disminución de la carga de enfermedad en 

relación a las hospitalizaciones y a la 

gravedad de los casos de IRAG en los 

grupos vulnerables identificados en la 

presente investigación. Además, 

consideramos necesario realizar estudios 

que permitan entender que factores propios 

de las personas de los grupos de edad más 

afectados y relacionados a la época del año, 

podrían estar incidiendo en la ocurrencia de 

los casos de IRA e IRAG. 

 

Conclusiones  

Los resultados obtenidos permiten concluir 

que la carga de enfermedad por influenza es 

alta en Honduras, afectando a los menores 

de edad, especialmente a los niños menores 

de un año, y a los adultos mayores de 60 y 

más años. También, podemos concluir que 

la mortalidad por IRAG asociada a 

influenza es baja, y que la enfermedad 

ocurre principalmente en el periodo de 

octubre a diciembre del año. 

 

En base a todo lo anteriormente expuesto 

recomendamos continuar con las campañas 

de vacunación contra influenza con la 

composición de cepas circulantes en el país 

y en temporada apropiada, enfatizando en 

los grupos más vulnerables de la población 

del país. Además, se debe continuar 

realizando este tipo de análisis de manera 

anual con objetivos específicos de 

comparación, tomando en consideración 

otras variables –como variables climáticas- 

que ayuden a estimar la carga de 

enfermedad por influenza. También se 

recomienda realizar estudios de campo de 

tipo analítico que nos permitan entender la 

ocurrencia de la enfermedad en las personas 

de los grupos vulnerables de la población. 
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Influenza Surveillance System in Sentinel Sites, Honduras, 2011-2017. 
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RESUMEN 

 

La influenza es una enfermedad respiratoria 

viral contagiosa. Se producen cambios en la 

composición genética de los virus tipo A y 

estos constituyen la base de epidemias y 

pandemias. Las infecciones causadas por el 

virus contribuyen a la morbilidad y 

mortalidad. Objetivo: Analizar el 

subsistema de vigilancia centinela de 

Influenza en establecimientos centinelas de 

Honduras 2011-2017.  Materiales y 

Métodos: Tipo de estudio descriptivo 

transversal. Se usaron definiciones de caso 

del sistema. Se analizaron datos 

recolectados en Tegucigalpa y San Pedro 

Sula. Los atributos evaluados fueron 

simplicidad, aceptabilidad, flexibilidad, 

temporalidad y representatividad. 

Resultados: Los casos confirmados del 

2011-2017 fueron 1,121 de los cuales 

(52%) 586 es Enfermedad Tipo Influenza y 

(48%) 535 Infección Respiratoria Aguda 

Grave. La razón 1:1. La media fue 16 años, 

rango de edad menor de 1 año a 94 años. El 

umbral epidemiológico demuestra que los 

casos presentan su pico en la semana 33. En 

ETI el virus mayormente identificado fue 

A(H3N2), en IRAG fue A(H1N1)pdm09.  
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En simplicidad (86%) 51 conocen las 

definiciones operativas, en aceptabilidad 

(78%) 46 realiza el reporte como se 

estipula, flexibilidad (86%) 51 

determinaron que la ficha puede 

modificarse, temporalidad 54% 32 

considera el tiempo entre notificación y 

registro del caso se realiza en el tiempo 

estipulado y en representatividad (85%) 50 

consideran que los datos representan todos 

los casos en su área. Conclusión: El 

sistema de vigilancia está compuesto bajo la 

estructura organizativa de la Organización 

Panamericana de la Salud. La distribución 

de los virus de Influenza se encuentra 

concentrada en los departamentos con 

mayor densidad poblacional y esto favorece 

la propagación rápida. La estación habitual 

del virus en Honduras es entre junio a 

noviembre con picos máximos en octubre. 

Se sugiere realizar análisis de este sistema 

en un periodo de cada dos años, para 

implementar mejoras y logre ser más eficaz. 

 

Palabras claves: Influenza, Vigilancia, 

Virus.  

 

ABSTRACT 

 

Influenza is a contagious viral respiratory 

disease. Changes in the genetic composition 

of type A virus occur and these are the basis 

of epidemics and pandemics. Infections 

caused by the virus affected morbidity and 

mortality. Objective: To analyze the 

sentinel surveillance subsystem of Influenza 

in sentinel agents of Honduras 2011-2017. 

Materials and Method: Type of cross-
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mailto:cmirandapinel@gmail.com


 

 
 

 

SISTEMA DE VIGILANCIA DE INFLUENZA EN SITIOS CENTINELAS, HONDURAS, 2011-2017 

sectional descriptive study. The system case 

variables were used. Data collected in 

Tegucigalpa and San Pedro Sula were 

analyzed. The attributes evaluated were 

simplicity, acceptability, flexibility, 

temporality and representativeness. 

Results: The confirmed cases of 2011-2017 

were 1,121 of which (52%) 586 is 

Influenza-like Disease and (48%) 535 

Severe Acute Respiratory Infection. The 

ratio 1: 1. The average was 16 years, age 

range from 1 year to 94 years. The 

epidemiological threshold shows that the 

cases peak at week 33. In TSI, the virus 

mostly identified fuel A (H3N2), and the 

IRAG was A (H1N1) pdm09. In simplicity 

(86%) 51 detected operational limitations, 

in acceptability (78%) 46 made the report 

as stipulated, flexibility (86%) 51 

determined that the record can be modified, 

temporality 54% 32 considers the time 

between notifications and registration The 

case is carried out in the stipulated time and 

in representativeness (85%) 50 consider 

that the data represent all cases in their area. 

Conclusion: The surveillance system is 

composed under the organizational 

structure of the Pan American Health 

Organization. The distribution of influenza 

viruses is concentrated in the departments 

with the highest population density and this 

favors rapid spread. The usual season of the 

virus in Honduras is between June to 

November with maximum peaks in 

October. An analysis of this system can be 

performed over a period of every two years, 

to implement improvements and record 

more effectively. 

 

Keywords: Influenza, Surveillance, Virus. 

 

INTRODUCCIÓN  

 

La influenza es una enfermedad respiratoria 

viral, contagiosa y aguda, caracterizada por 

fiebre, cefalea, mialgia, postración, coriza, 

dolor de garganta y tos. Las 

hospitalizaciones y defunciones ocurren 

principalmente en grupos de alto riesgo: 

niños menores de dos años, ancianos y 

enfermos crónicos. El virus de la influenza 

se propaga rápidamente en todo el mundo 

mediante epidemias estacionales. En las 

regiones tropicales y subtropicales, su 

carácter estacional es menos definido, con 

actividad durante todo el año. La 

enfermedad causa una considerable carga 

económica en costos sanitarios y en 

productividad perdida. Se producen 

cambios frecuentes en la composición 

genética de los virus de la influenza de tipo 

A, y estos cambios constituyen la base de 

las epidemias y las pandemias.
1 

Las 

infecciones causadas por el virus de la 

influenza contribuyen considerablemente a 

la morbilidad y mortalidad respiratoria, con 

la mayor carga de enfermedad severa 

experimentada por personas menores de 5 

años y mayor o igual de 65 años. 
2,3,4  

 

Se calcula que la influenza provoca 

anualmente entre tres millones y cinco 

millones de casos graves y de 250,000 a 

500,000 muertes en todo el mundo. 

Extrapolando estas cifras a las 

poblaciones de América Latina y el 

Caribe, cabría esperar un total de 4,7 

millones a 15 millones de casos de 

Enfermedad Tipo Influenza (ETI) en un 

año. 
5, 

 

La estimación de hospitalizaciones y 

muertes asociadas con influenza en 

Honduras durante el periodo 2009-2012 

muestra que el grupo de edad menor de 

cinco años es el grupo con tasas de 

hospitalizaciones más altas, variando entre 

48.5 (IC95%: 44.3-52.6) y 131.9 (IC95%: 

125.1-138.8) casos por 100,000 habitantes, 

en 2010 y 2011 respectivamente. Las tasas 

de mortalidad hospitalaria son superiores 

para los mayores de 64 años, con tasas 

desde 1.8 (0.3-3.2) hasta 4.0 (1.8-6.1) casos 

por 100,000 habitantes.
6
 

En Honduras, se inicia la vigilancia de 

influenza a través de unidades centinela a 
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partir de abril del 2005, con la 

oficialización de tres establecimientos 

centinelas para la vigilancia de las 

enfermedades tipo influenza (ETI), de 

carácter ambulatorio en Tegucigalpa, y dos 

en San Pedro Sula.
7 

Con la aparición de la 

pandemia de Influenza en el 2009, la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) 

implementa la vigilancia de las Infecciones 

Respiratorias agudas graves (IRAG) y el 

país comienza a fortalecer la vigilancia a 

nivel hospitalario.
7  

 

La aparición de una nueva pandemia en el 

mundo en abril del 2009, obligó a los países 

a fortalecer un sistema de vigilancia de 

infecciones respiratorias. En Honduras, la 

vigilancia de Influenza es de tipo centinela, 

está integrado por dos unidades centinelas, 

una en San Pedro Sula y otra en 

Tegucigalpa. Son las ciudades de mayor 

importancia en el país con más de un millón 

de habitantes aproximadamente y es dónde 

se encuentran los principales centros 

hospitalarios con mayor demanda de 

atención en salud y con factores climáticos 

diferentes. 
 

 

La vigilancia epidemiológica de la 

influenza es esencial para la planificación 

anual de las actividades de prevención y de 

respuesta, para la identificación de grupos 

en alto riesgo de sufrir complicaciones y 

para calcular la carga económica de la 

enfermedad, así como, para la detección 

temprana y para la evaluación antigénica y 

genética de nuevas variantes o subtipos del 

virus de la influenza, incluida cualquier 

cepa con potencial pandémico
8
. El objetivo 

es analizar el subsistema de vigilancia 

centinela de Influenza en establecimientos 

centinelas de Honduras 2011-2017.  

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

El tipo de estudio fue Descriptivo, 

Transversal, la población objetivo: Se hizo 

revisión de los casos confirmados por PCR-

RT de la base de datos de la vigilancia 

centinela de Influenza para el periodo 2011-

2017. De los cuales 586 casos fueron 

Enfermedad tipo Influenza (ETI) y 535 

casos fueron por infección respiratoria 

aguda grave (IRAG). Agregado a lo 

anterior se aplicó un instrumento a 59 

personas que conforman la estructura del 

sistema de vigilancia del país.  

 

La base de datos encierra las definiciones 

operativas de casos de ETI e IRAG. Se 

considera las definiciones operativas de 

Enfermedad tipo Influenza (ETI): Una 

infección respiratoria aguda con fiebre 

medida de ≥38ºC; y tos; con aparición 

dentro de los últimos diez días. La 

Infección Respiratoria Aguda Grave 

(IRAG): Una infección respiratoria aguda 

con: fiebre medida de ≥38ºC; y tos; con 

aparición dentro los últimos diez días y que 

requiere hospitalización. 

 

La información disponible en la base de 

datos de la vigilancia de Influenza recibe 

información de los diferentes 

establecimientos centinelas ambulatorios y 

hospitalarios de San Pedro Sula y 

Tegucigalpa.  Actualmente se cuenta con 

siete establecimientos centinelas de 

Tegucigalpa: Establecimiento de Salud 

Alonso Suazo (Vigila ETI), Instituto 

Nacional Cardiopulmonar (Vigila IRAG), 

Instituto Hondureño de Seguridad Social 

(IHSS) (Vigila IRAG), Hospital Militar 

(Vigila IRAG). En San Pedro Sula: 

Establecimiento de Salud Miguel Paz 

Barahona (Vigila ETI), Hospital regional 

del Instituto Hondureño de Seguridad 

Social (IHSS) (Vigila ETI e IRAG), 

Hospital Mario Catarino Rivas (IRAG).  

 

 

Se aplicó un instrumento para analizar los 

atributos del sistema de vigilancia centinela 

de Influenza en el cual se definió los 

atributos cualitativos como Simplicidad, 

Aceptabilidad Flexibilidad y como atributos 
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cuantitativos la Temporalidad 

(Oportunidad), Representatividad.  

El instrumento aplicado al personal que 

integra la vigilancia centinela de Influenza 

centinela los atributos escritos 

anteriormente. 

 

Se utilizó la base de datos de influenza del 

periodo comprendido entre 2011 al 2017 

del sistema de vigilancia centinela de ETI e 

IRAG. Se calcularon medidas de 

frecuencia, porcentajes y proporciones. Para 

la organización de datos se elaboraron 

cuadros y gráficos utilizando el software 

Excel® versión 2010.  

 

RESULTADOS 

 

El total de casos notificados y registrados 

en el Sistema de Localidades (SISLOC) de 

la vigilancia de influenza durante los años 

2011 al 2017 fue de 1,121 casos 

confirmados de Influenza, de los cuales el 

(52%) 586 de ETI y el (48%) 535 IRAG 

son de los establecimientos centinelas de 

Tegucigalpa y San Pedro Sula.  

 

El promedio de edad de los casos 

confirmados de influenza fue de 16 años 

(DS±21.4), rango de edad <1 año a 94 años. 

De las ETI la edad promedio es de 14 años 

(DS±16.5), rango de edad <1 año a 75 años, 

en las IRAG el promedio de edad 18 años 

(DS±25.5), rango de edad <1 año a 75 años. 

 

La relación en influenza hombre: 530-

mujer: 591 es H:M es 1:1 

La relación en ETI hombre: 265-mujer: 321 

es H:M es 1:1 

La relación en IRAG hombre: 263-mujer: 

272 es H:M es 1:1 

 

Se observa que el año con mayor número de 

casos con Influenza fue el 2103 y en 

general la población más afectada fueron 

los de 1-4 años, seguido de los de 15-49 

años, población económicamente activa, 

con respecto a los menores de un año grupo 

altamente vulnerable y se encuentra en la 

tercera posición. 

 

Cuadro 1. Casos de Influenza por grupo de edad, Honduras 2011-2017 

 

Con respecto a las ETI, el año que más 

casos presentó fue el 2011 y el virus de 

Influenza B predominó, con las IRAG el 

año 2013 fue de mayor frecuencia en casos 

y el virus de Influenza A(H3N2) el que 

predominó. 

 

 

      Edad       

Años <1 año 1-4 años 5-14 años 15-49 años 50-59 años 60 y más años Total 

2011 31 59 49 54 5 7 205 

2012 26 55 13 46 7 21 168 

2013 54 87 47 90 12 13 303 

2014 37 53 37 38 14 19 198 

2015 10 17 4 10 2 1 44 

2016 34 43 30 20 6 7 140 

2017 11 20 12 13 2 5 63 

Total  203 334 192 271 48 73 1,121 
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Cuadro 2. Vigilancia Centinela por enfermedad tipo influenza e infecciones 

respiratorias agudas grave 

 

 

 

La circulación del virus de Influenza en 

Honduras es monitoreada a través de la 

vigilancia centinela, se aprecia entre los 

años 2011 y 2017, el virus de Influenza 

A(H3N2), seguido de influenza B han 

predominado, contrario al subtipo A(H1N1) 

pdm09 que presentó mayor circulación 

durante el año 2013.  

La mayor circulación del virus de Influenza 

se presenta a mitad de año con excepción de 

los años 2012, 2013 y 2015 donde el 

comportamiento fue durante el último 

trimestre del año. La circulación del virus 

estacional habitual es de (junio-noviembre) 

que normalmente se presenta en Honduras. 

 

Se observa un leve aumento inusitado en la 

semana epidemiológica número 15 y 21 y 

durante el año 2017 bajo el umbral de alerta 

de los casos. En el umbral de alerta de la 

vigilancia centinela de influenza se aprecia 

que el virus de Influenza inicia su aparición 

en junio con picos máximos en el mes de 

octubre y presentando un descenso en 

noviembre. 

 

En los establecimientos centinelas que 

vigilan la Enfermedad tipo Influenza (ETI), 

observamos que el Instituto Hondureño de 

Seguridad Social de San Pedro Sula es el 

que más casos de ETI capto y el virus de 

Influenza de mayor frecuencia identificado 

fue A(H3N2). 

 

Cuadro 3. Establecimientos centinelas por enfermedad tipo influenza 

 

Establecimientos Centinelas ETI AH1N1 AH3N2 Influenza B Total 

Alonso Suazo 33 49 57 139 

Consulta Externa IHSS-SPS 74 98 86 258 

Miguel Paz Barahona 42 44 63 149 

Otros 20 14 6 40 

Total general 169 205 212 586 

 

  

  ETI   IRAG   

Año  AH1N1 AH3N2 Influenza B Total AH1N1 AH3N2 Influenza B Total 

2011 18 84 47 149 5 39 12 56 

2012 47 32 10 89 26 47 6 79 

2013 86 9 37 132 146 9 16 171 

2014 0 29 85 114 0 32 52 84 

2015 0 26 0 26 1 16 1 18 

2016 18 9 33 60 19 20 41 80 

2017 0 16 0 16 2 44 1 47 

Total  169 205 212 586 199 207 129 535 
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En los establecimientos centinelas que 

vigilan la Infección Respiratoria Aguda 

Grave (IRAG), se observa que el Instituto 

Hondureño de Seguridad Social de San 

Pedro Sula, capto más casos y el virus de 

Influenza mayormente identificado fue 

A(H1N1) pdm09. 

 

 

Cuadro 4. Establecimientos centinelas de infecciones respiratorias agudas graves 

 

Establecimientos Centinelas IRAG AH1N1 AH3N2 Influenza B Total  

Hospital Mario Catarino Rivas 62 51 33 146 

INCP 27 75 33 135 

Hospital de Especialidades IHSS Tegucigalpa 11 7 7 25 

Hospital Militar 6 11 9 26 

IHSS-SPS 65 56 36 157 

Otros 28 7 11 46 

Total general 199 207 129 535 
       INCP: Instituto Nacional Cardiopulmonar 
       IHSS-SPS: Instituto Hondureño de Seguridad Social de San Pedro Sula 

 

El análisis de los atributos del sistema de 

vigilancia centinela de influenza se realizó 

en las unidades centinelas tanto de 

Tegucigalpa como de San Pedro Sula. 

Los establecimientos centinelas que 

realizan vigilancia de enfermedad tipo 

Influenza (ETI) son el CESAMO Alonzo 

Suazo en Tegucigalpa, el CESAMO Miguel 

Paz Barahona y la consulta externa del 

IHSS de San Pedro Sula; los 

establecimientos que realizan vigilancia 

centinela de Infecciones respiratorias 

agudas graves (IRAG), son el Instituto 

Nacional Cardio pulmonar, IHSS de 

especialidades en Tegucigalpa, el Hospital 

Mario Catarino Rivas y Hospital regional 

del IHSS en San Pedro Sula. 

Se entrevistaron a 59 personas, de las cuales 

el (68%) 40 están en establecimientos de 

Tegucigalpa y (32%) 19 en San Pedro Sula. 

El (49%) 29 son médicos, (7%) 4 son 

enfermeras profesionales, (22%) 13 son 

microbiólogas, un (3%) 2 son del área de 

informática y otros (19%) 11.  

Los establecimientos centinelas que más 

personal involucran en el sistema de 

vigilancia de Influenza son el Instituto 

Nacional Cardiopulmonar (INCP) que 

monitorea las IRAG y el establecimiento 

centinela Alonso Suazo, el cual capta 

enfermedades tipo influenza manejados de 

manera ambulatoria. 

Al analizar aspectos que conciernen a la 

estructura del sistema de vigilancia, el 

(95%) 56 refieren que la organización del 

sistema de vigilancia es adecuada, se tiene 

claramente definido el propósito de la 

vigilancia, las fuentes para recolectar 

información así como el instrumento (ficha 

epidemiológica para la vigilancia de 

ETI/IRAG), representa un (85%) 50; así 

mismo los niveles de organización, el flujo 

de información, periodicidad con que se 

recolectan y analizan los resultados de 

laboratorio representa (68%).  

Al consultar si el sistema cuenta con el 

recurso humano necesario para la realizar 

las actividades de vigilancia de influenza, el 

(66%) 39 de los entrevistados consideran 
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que no se cuenta con el mismo, ya que: 

cuentan con personal de contrato, el cual es 

temporal y rotativo, los recursos no son 

exclusivos de la vigilancia de influenza y 

necesitan de digitadores que ingresen los 

datos al sistema de localidades (SISLOC). 

De los entrevistados 42 (71%) refieren que 

el personal que participa en la vigilancia de 

influenza ha sido capacitado en el protocolo 

nacional de influenza, con el llenado 

correcto de la ficha de vigilancia 

epidemiológica, un (29%) 17 refiere no 

estar capacitado, porque es personal nuevo 

en el sistema de vigilancia. De los 

entrevistados 51 (86%) mencionaron que 

tienen bien definidas sus funciones en el 

sistema de vigilancia de ETI/IRAG. No 

obstante, un (13.5%) 8 refieren que no están 

claras sus funciones. 

De acuerdo a las necesidades el 39 (66%) 

coincidieron en que los establecimientos 

donde se realiza la vigilancia precisan de 

equipo como ser impresoras, también de 

papelería (protocolo para la capacitación de 

nuevo personal), que las dificultades que 

enfrentan es por la escasez de insumos 

como tintas para impresoras, reactivos para 

laboratorio, materiales para toma de 

muestras (hisopos) y equipo de protección 

personal para la toma de muestra (guantes, 

mascarilla, etc.), además de conexión 

permanente a internet para él envió de la 

información y Courier para el traslado de 

muestras respiratorias esto debido a que la 

vigilancia de influenza está sujeta a fondos 

de la cooperación externa.  

 

Cuadro 5. Organización del Sistema de Vigilancia ETI/IRAG, 2011-2017 

 

En lo que concierne a la simplicidad del 

sistema, el (86%) 51 conocen las 

definiciones operativas de casos utilizados 

en la vigilancia y los datos son recopilados 

en una ficha de notificación única y 

relativamente fácil de llenar; refirieron que 

el (81%) 48 debe de tardar menos de 15 

minutos para completar el llenado de la 

misma. No obstante, el 11 (19%) 

consideran que el llenado de la ficha es 

difícil, sobre todo porque no están 

capacitados y también porque en los 

establecimientos centinelas que realizan 

vigilancia de IRAG quienes llenan la ficha 

son estudiantes de medicina (médicos 

internos) que rotan por las salas de 

hospitalización cada 28 días y los cuales 

reciben una corta inducción. 

  

El (51%) 30 de los entrevistados 

consideraron que la consolidación de la 

información recolectada a través de la 

vigilancia se realiza de una manera simple y 

fácil. El personal involucrado manifestó que 

la difusión y comunicación sobre la 

situación epidemiológica que se realiza 

semanalmente es de (54%) 32 y que esta no 

fluye a los niveles correspondientes y en los 

tiempos establecidos. 

Organización del sistema de vigilancia ETI/IRAG Si % IC 

Propósito de la vigilancia 56 95 85.8 – 98.9 

Fuentes para recolectar la información 50 85 73.0 – 92.8 

Instrumento de recolección de la información 50 85 73.0 – 92.8 

Flujo de información 40 68 54.4 – 79.4 

Definidas las funciones de las personas que participan en la vigilancia 51 86 75.0 – 93.9 

Personal que participa en el Sistema de vigilancia está capacitado  42 71 57.9 – 82.2 

Sistema de vigilancia dispone del recurso humano necesario 20 34 22.1 – 47.4 

Cuentan con el equipo, insumos, materiales  20 34 22.1 – 47.5 
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Cuadro 6. Atributo de simplicidad, sistema de vigilancia ETI/IRAG 

2011-2017 

 

 

 
 

 

 

 
Respecto a la aceptabilidad del sistema, el 

(78%) 46 de los entrevistados realiza el 

reporte del evento ETI/IRAG como se 

estipula en el protocolo de vigilancia, un 

(63%) 37 del personal de los 

establecimientos centinelas que vigilan ETI 

e IRAG cumplen casi siempre con el 

llenado de la ficha y (66%) 39 refirieron 

que el envío de la información se realiza de 

forma completa.  

En lo que se refiere a la flexibilidad del 

sistema, el (86%) 51 determinaron que la 

ficha epidemiológica usada para la 

notificación de las ETI/IRAG puede ser 

modificada, a fin de incorporarle o 

variables epidemiológicas, consideran que 

actualmente necesita de algunas 

modificaciones. 

 

Temporalidad  

Respecto a la temporalidad, el (54%) 32 del 

personal entrevistado considera que el 

tiempo que transcurre entre la notificación y 

el registro del caso se realiza en el tiempo 

estipulado (2 días), sin embargo, el (56%) 

33 consideran que entre la consolidación 

del dato y el análisis de la información está 

retrasado (más de 1 semana) y en contraste 

el (41%) 24 refirió que no se toman 

decisiones con los datos obtenidos en el 

tiempo oportuno. 

El (85%) 50 de las personas entrevistadas 

consideran que los datos recolectados por el 

sistema de vigilancia representan a todos 

los casos ocurridos en su área de salud. 

En la utilidad del sistema de vigilancia 

centinela de Influenza el (85%) 50 

refirieron que el sistema de vigilancia 

centinela de influenza es capaz de detectar 

brotes o epidemias y brindar información 

necesaria para poder caracterizar 

epidemiológicamente la enfermedad. 

 

DISCUSIÓN 

 

En relación a la morbilidad de la Influenza 

se encontró que la edad más frecuente fue 

en el grupo de 1 a 4 años, contrastando al 

estudio realizado en Centro América en 

2013 donde la mayor incidencia de 

hospitalizaciones asociadas a la influenza se 

produjo entre los niños menores de 5 años
9
 

y similar al estudio en el Hospital 

Universidad Católica de Santiago de Chile 

que describe que en promedio la edad de los 

niños afectados por influenza fue de 24 

meses, no se encontró diferencia según 

sexo.
10

 Los resultados obtenidos en el 

estudio de Georgia, 2015-2016 refieren que 

la población más afectada fueron los 

adultos de 30 a 64 años.
11

 

 

En la enfermedad tipo Influenza los virus 

predominantes encontrados fueron la 

Influenza B y la influenza A(H3N2) 

captados en su mayoría en la consulta 

externa del Instituto Hondureño de 

Seguridad Social (IHSS) y establecimiento 

de salud Miguel Paz Barahona de San 

Pedro Sula contrario a las infecciones 

respiratorias agudas graves en la que 

predominaron los subtipos de influenza 

A(H3N2) y la influenza A(H1N1)pdm09, 

captados en el IHSS y el Hospital Mario 

Catarino Rivas. 

Los hallazgos del estudio de Influenza 

Aspectos de simplicidad Si % IC 

Conocimiento de las definiciones operativas 51 86 75.0-93.9 

Conoce la ficha de vigilancia epidemiológica 55 93 83.5-98.1 

Capacitado en el llenado de la ficha 37 63 49.1-74.9 

Llenado de la ficha es de una manera fácil           44 75 70.2-91.9 

Consolidación total de los datos se hace de una manera fácil y simple 30 51 38.2-65.1 
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estacional y calendario de vacunación en las 

zonas tropicales y subtropicales de Asia 

Meridional y Sudoriental indican que los 

principales patrones de circulación de 

Influenza en países  como: Bangladesh, 

Camboya, India, la República Democrática 

Popular Lao, Filipinas, Tailandia y Vietnam  

presentaron el pico de actividad de 

Influenza entre junio y octubre, similar al 

estudio hondureño donde los picos de 

circulación del virus fueron entre julio y 

octubre, meses de mayor circulación y los 

cuales coinciden con el estudio de 

estacionalidad realizado en El Salvador país 

vecino a Honduras en la que comparten 

similar cultura y clima.
12 

 

Con base en los atributos evaluados del 

sistema de vigilancia de influenza en 

Australia   mostró que la simplicidad es un 

sistema muy fácil de usar, además los 

participantes manifestaron que existe un 

algoritmo de muy fácil aceptabilidad y en el 

cual permite cambios en cada uno de los 

componentes siendo muy flexible el sistema 

de vigilancia lo cual contrasta con la 

aceptabilidad, flexibilidad y simplicidad de 

los resultados obtenidos de Honduras.
 13

 

 

Los recursos humamos que participaron en 

la evaluación del sistema de vigilancia 

centinela de Influenza refieren estar de 

acuerdo con los resultados que brinda la 

vigilancia, la aceptabilidad es un atributo 

que depende en gran parte que los datos 

sean consistentes, completos y oportunos; 

además, estos factores determinan el éxito 

de un sistema de vigilancia por lo que debe 

de ser más eficiente en el envío de los 

resultados de las muestras tomadas por los 

establecimientos centinelas, estos resultados 

concuerdan con la evaluación del sistema 

de vigilancia centinela de la gripe en 

Madagascar, 2009–2014 en la que obtuvo 

buenos resultados y ofreció información 

fiable y oportuna para las intervenciones de 

salud pública. Dada su flexibilidad este 

sistema podría convertirse en una 

plataforma útil para la vigilancia 

sindrómica y en laboratorios en otros 

entornos con pocos recursos.
14 

 

La oportunidad, aspecto que debe mejorarse 

ya que el tiempo que transcurre entre los 

datos obtenidos y las intervenciones 

realizadas o toma de decisiones resulta 

inoportuno en más de la mitad de los 

entrevistados. El atraso en el análisis de los 

datos por parte de los diferentes niveles 

puede llevar a tomar decisiones de forma 

tardía, con lo cual no se estaría cumpliendo 

con el objetivo principal, el cual sería 

anticipar situaciones nuevas o inesperadas. 

La representatividad en este sistema de 

vigilancia permite caracterizar en forma 

epidemiológica (tiempo, lugar y persona) 

cada uno de los casos de influenza, sin 

embargo, no los establecimientos centinelas 

de forma ambulatoria u hospitalaria no tiene 

una población asignada o definida dentro de 

su área geográfica de influencia por lo que 

no podemos estimar incidencias solo 

proporciones. 

 

La evaluación de los atributos del sistema 

de vigilancia centinela de influenza en 

Honduras muestra que es un sistema 

implementado por establecimientos, 

distribuidos en el país cumpliendo una 

considerable carga medica en los lugares 

con mayor densidad poblacional, 

establecimientos de mayor captación de 

atenciones ambulatorios y hospitalarios a 

nivel nacional, que contrasta con el estudio 

de Evaluación de vigilancia de influenza 

sistemas en África subsahariana: protocolo 

de revisión sistemática, en la cual es 

sistema de vigilancia que se realiza es de 

forma centinela.
15

 

El sistema de vigilancia centinela es útil 

según los entrevistados por que permite 

detectar brotes o epidemias, tendencias en 

el comportamiento de la enfermedad, 

estimula la investigación e identificar 

factores de riesgo asociados a la 

enfermedad, contribuyendo a mejorar la 
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atención de los pacientes. Además, es útil 

para otras instituciones o usuarios 

diferentes a la Secretaria de Salud. 

 

Conclusión y Recomendación 

El sistema de vigilancia centinela está 

compuesto bajo la estructura organizativa 

propuesta por los Centros de Control y 

Prevención de Enfermedades (CDC) en la 

cual están las unidades centinelas 

integradas por establecimientos en las dos 

ciudades más importantes del país (San 

Pedro Sula y Tegucigalpa), descentralizado 

con dos laboratorios regionales, uno en 

cada ciudad para procesar muestras por 

inmunofluorescencia indirecta y a nivel 

central por PCR-RT. Además, la parte de 

clínica, epidemiologia, laboratorio y el 

sistema de información en cada 

establecimiento centinela y a nivel central 

están articulados uno con otro, con un flujo 

de información ya definido. 

 

Se recomienda realizar el análisis de este 

sistema en un periodo de cada dos años, 

para que se continúe mejorando y se logre 

que sea más eficaz.    
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RESUMEN 

Objetivo. En la Región de las Américas se 

han realizado pocas evaluaciones de redes 

integradas de servicios de salud (RISS). 

Honduras ha avanzado en la implementación 

de herramientas y estrategias basadas en los 

atributos esenciales de las RISS. Este estudio 

tiene como objetivo valorar y comparar el 

desarrollo de RISS en su planteamiento 

teórico-documental y en su aplicación 

práctica, por tipo de gestión, en cinco redes 

de Honduras. Métodos. El estudio se realizó 

en dos etapas: 1) valoración teórico-

documental, mediante la revisión y síntesis 

de seis documentos oficiales de RISS 

publicados entre 2012 y 2017, y 2) 

valoración práctica con los equipos de 

coordinación de cinco redes, dos 

descentralizadas y tres mixtas, usando la 

Herramienta de Valoración de RISS de la 

Organización Panamericana de la Salud. 

Resultados. La valoración teórica global 

alcanzó 55 puntos de desarrollo comparada 

con la valoración práctica de las cinco redes, 

que alcanzó 42,8. Según el análisis por 

ámbitos, el Modelo asistencial obtuvo 

 1 Organización Panamericana de la Salud, 

Tegucigalpa, Honduras, La correspondencia se debe 

dirigir a Eduardo Benjamín Puertas, Correo 

electrónico: puertasb@paho.org  

2 Secretaría de Salud de Honduras, Tegucigalpa, 
Honduras.  

3 Consultor independiente. Tegucigalpa, Honduras. 
 

Manuscrito recibido el 28 de diciembre de 2017. 
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 mejores resultados en ambas valoraciones, 

mayor en la valoración teórica (62,5). 

Gobernanza y estrategia fue el ámbito que 

recibió la valoración más baja (41,7). Entre la 

valoración teórica y la práctica las diferencias 

en el análisis de ámbitos y de atributos fueron 

estadísticamente significativas (p = 0,007 y p 

< 0,001, respectivamente). Las redes con 

gestión descentralizadaalcanzaron mejores 

valoraciones que las mixtas (p = 0,017). 

Conclusiones. Existe una brecha entre la 

valoración teórica y la práctica que sugiere 

que la aplicación de las herramientas y las 

estrategias definidas en los documentos son 

incompletas. El componente provisional sigue 

siendo el que genera mayor interés e 

importancia. En las redes mixtas se observó 

mayor dificultad de integración, 

probablemente debido a la doble gobernanza. 

Es necesario seguir evaluando las RISS. 

 

Palabras clave: Servicios de salud; reforma 

de la atención de salud; descentralización; 

Honduras. 

 

 

ABSTRACT 

Objective. There have been few evaluations 

of integrated health service delivery 

networks (IHSDN) in the Region of the 

Americas. Honduras has made progress in 

the implementation of tools and strategies 

based on the essential attributes of IHSDNs. 

The objective of this study is to assess and 

compare the development of IHSDNs in 

theoretical and practical terms, by type of 

Artículo Original 
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management, in five networks in Honduras. 

Methods. The study was conducted in two 

stages: 1) a theoretical assessment based  on 

a review and summary of six official 

documents on IHSDNs published between 

2012 and 2017, and 2) a practical 

assessment in conjunction with the 

coordination teams of five networks, two of 

them with decentralized management and 

three of them with mixed management, 

using the IHSDN Assessment Tool of the 

Pan American Health Organization. 

Results. The overall theoretical assessment 

yielded a development score of 

(55 points), compared with the 42.8 of the 

practical assessment of the five networks. In 

the analysis by area, the model of care had 

better results in both assessments, with 

higher scores in the theoretical assessment 

(62.5). The area with the lowest score (41.7) 

was governance and strategy. The 

differences between the theoretical and 

practical assessment in the area and 

attribute analyses were statistically 

significant (p = 0.007 and p < 0.001, 

respectively). The networks with 

decentralized management had higher 

scores than those with mixed management 

(p = 0.017). Conclusions. There is a gap 

between the theoretical and practical 

assessment that suggests that application of 

the tools and strategies defined in the 

documents is incomplete. The provisional 

component remains the one that elicits the 

most interest and is considered the most 

important. Greater difficulties with 

integration were observed in the networks 

with mixed management, probably because 

of their dual governance. Continued 

evaluation of IHSDNs is necessary. 

Keywords: Health services; health care 

reform; decentralization; Honduras. 

 
 

Las redes integradas de servicios de salud 

(RISS) se definen como ―una red de 

organizaciones que presta o hace arreglos 

para prestar servicios de salud equitativos e 

integrales a una población definida, y que 

está dispuesta a rendir cuentas por sus 

resultados‖ (1).  

 

El propósito de la iniciativa de RISS es 

contribuir al desarrollo de sistemas de salud 

basa- dos en la atención primaria de salud 

(APS) y a la prestación de servicios de salud 

más accesibles, equitativos, eficientes y de 

mejor calidad técnica, que satisfagan mejor 

las expectativas de los ciudadanos. 

 

La Organización Panamericana de la Salud 

(OPS) considera que las RISS son una de las 

principales alternativas para incorporar la 

APS a nivel de los servicios de salud, el 

primer contacto, la atención integral, 

integrada y continua, el cuidado apropiado, la 

organización y la gestión óptimas, la 

orientación familiar y comu- nitaria, y la 

acción intersectorial, y que, además, 

contribuyen a alcanzar la cober- tura y el 

acceso universales (1).  

 

Para su funcionamiento adecuado, las RISS 

deben cumplir con 14 atributos esenciales 

propuestos por la OPS, que se agrupan en 

cuatro ámbitos de abordaje: modelo 

asistencial, gobernanza y estrate- gia, 

organización y gestión, y asignación e 

incentivos (figura 1).  
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 FIGURA 1. Ámbitos y atributos de las redes integradas de servicios de salud 

 

Fuente: referencia 1 

 

 

Varios estudios sugieren que las RISS 

podrían mejorar la accesibilidad, disminuir 

los costos de producción y la eficiencia 

global del sistema de salud, reducir la 

fragmentación del cuidado asistencial, 

evitar la duplicación de infraestructura y 

servicios, y responder mejor a las 

necesidades y expectativas de las personas 

(2, 3). En un estudio realizado en 

Colombia y Brasil se observaron 

deficiencias en la coordinación entre los 

niveles de atención y una limitada 

implementación de mecanismos de 

coordinación en la atención relacionados 

con el sistema de salud y la organización 

de la red de servicios (4). La utilización de 

herramientas para valorar redes y la 

evidencia de su impacto son escasas en 

Latinoamérica (5-9). 

Honduras tiene como desafío avanzar de 

un sistema de salud altamente 

fragmentado y segmentado hacia un 

sistema con redes integradas. El reto es 

aún mayor cuando se está acelerando el 

proceso de descentralización de servicios 

de salud en un contexto de separación de 

funciones, donde la autoridad sanitaria 

nacional afronta desafíos en relación con 

su papel rector. El país ha realizado 

importantes avances en el proceso de 

desarrollo y fortalecimiento de las redes 

mediante la implementación de 

herramientas y estrategias para delimitar, 

con- figurar y fortalecer las RISS 

basándose en los atributos esenciales. 

Estas actuaciones han sido publicadas por 

la Secretaría de Salud (SESAL) como 

documentos oficiales, como se muestra 

más adelante. El tipo de gestión de 

servicios incluye redes descentralizadas, 

no descentralizadas y mixtas. Las 

primeras están a cargo de los gobiernos 

locales y las ONGs, las segundas aún son 
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Población y territorio a cargo definidos y amplio conocimiento de sus necesidades y preferencias en cuestiones de 

salud, que determinan la oferta de servicios de salud. 

 

Una extensa red de establecimientos de salud que presta servicios de promoción, prevención, diagnóstico, 

tratamiento, gestión de enfermedades, rehabilitación y cuidados paliativos, y que integra los programas focalizados 

en enfermedades, riesgos y poblaciones específicas, los servicios de salud personales y los servicios de salud pública.  

 

Un primer nivel de atención multidisciplinario que cubre a toda la población y sirve como puerta de entrada al 

sistema, que integra y coordina la atención de salud, además de satisfacer la mayor parte de las necesidades de salud 

de la población. 

 
Prestación de servicios especializados en el lugar más apropiado, que se ofrecen de preferencia en entornos extra 

hospitalarios. 

 Existencia de mecanismos de coordinación asistencial a lo largo de todo el continuo de los servicios de salud.  

 
Atención de salud centrada en la persona, la familia y la comunidad, teniendo en cuenta las particularidades 

culturales y de género, y los niveles de diversidad de la población. 

 Un sistema de gobernanza único para toda la red. 

 Participación Amplia. 

 Acción intersectorial y abordaje de los determinantes de la salud y la equidad en salud. 

 Gestión integrada de los sistemas de apoyo clínico, administrativo y logístico. 

 Recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos y valorados por la red. 

 
Sistema de información integrado que vincula a todos los miembros de la red, con desglose de los datos por 

sexo, edad, lugar de residencia, origen étnico y otras variables pertinentes. 

 Gestión basada en resultados. 

 Asignación de recursos financieros 

 Incentivos alineados con objetivos explícitos 
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dependientes del nivel central, y la gestión 

de las mixtas es una combinación de las 

dos anteriores. 

Este estudio tiene como objetivo valorar y 

comparar el desarrollo de RISS en su 

planteamiento teórico-documental, en su 

aplicación práctica y por tipo de gestión 

en cinco redes seleccionadas de Honduras. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

 

El estudio se realizó en dos etapas. En la 

primera, se valoró el planteamiento teórico-

documental mediante la revisión y el 

análisis de seis documentos oficiales 

relacionados con RISS y publicados entre 

2012 y 2017. Utilizando la herramienta 

para la Evaluación del Desarrollo de RISS 

de la OPS, que se ha aplicado en varios 

países de la Región de la Américas, se 

valoró la inclusión explícita e implícita de 

cada atributo en los documentos oficiales 

de la SESAL. En la segunda, se valoró la 

aplicación práctica en cinco redes, dos 

descentralizadas (El Jaral y San Juan) y 

tres redes mixtas (Siguatepeque, Santa Rita 

y La Paz), con los equipos de coordinación 

de red, formados por un coordinador, 

supervisores y miembros de los equipos de 

salud familiar en un taller de valoración de 

desarrollo en la estrategia RISS celebrado 

en noviembre del 2017. Las redes se 

seleccionaron teniendo en cuenta el tipo de 

gestión (descentraliza- da y mixta) y 

criterios geográficos de representatividad 

nacional (redes con más de un municipio y 

con altas tasas de pobreza). Además, estas 

redes contaban con equipos de 

coordinación completos, estables y con 

experiencia. 

Las valoraciones teórica y práctica se 

llevaron a cabo aplicando la versión 2017 

de la herramienta para la Evaluación del 

Desarrollo de RISS, que cuenta con un 

componente virtual online y otro en Excel 

offline y permite priorizar las 

oportunidades de mejora a través del 

análisis de los resultados (10). 

 

Para realizar la valoración de los catorce 

atributos de RISS, la red se calificó 

considerando el grado de cumplimiento de 

los criterios en una escala Likert de 1 a 4, 

donde 4 representa el valor máximo de 

integración (10). Los equipos valoraron 

cada atributo en función de criterios 

definidos en la herramienta para minimizar 

sesgos durante el proceso y calificaron el 

atributo por consenso. Una vez finaliza- da 

la valoración en cada red, mediante la 

matriz de priorización se identificaron los 

criterios con menor puntuación de cada 

atributo, para construir propuestas de 

intervención necesarias para fortalecer la 

estrategia de RISS. Sólo el administrador de 

la OPS y el de la SESAL tenían acceso a 

los resultados globales, mientras que cada 

red tenía acceso únicamente a sus datos. 

Aunque la herramienta no se diseñó para 

valorar redes a partir del contenido de 

documentos técnicos y normativos, se 

consideró adecuada, dado que tanto el 

componente teórico como el práctico 

fueron valorados por un equipo 

multidisciplinario sin requerir trabajo de 

campo. Además, se buscaba contrastar los 

resultados de la valoración teórica con la 

práctica para conocer el porcentaje de 

cumplimiento de las estrategias 

contempladas en los documentos oficiales 

y reducir la brecha existente.  

 

Varios expertos de la OPS capacita- ron a 

un equipo nacional formado por personal 

de los departamentos del primer  y  

segundo  nivel  de  atención  de  la SESAL 

y delegados de redes de  salud 

seleccionados en la herramienta durante un 

taller realizado en  octubre de 2017. 

 

Se realizó un análisis estadístico 

descriptivo cuantitativo con las variables 

numéricas y categóricas. Se calcularon las 

medidas de tendencia central (porcentaje y 

media). Las variables utilizadas fueron: 

teórica y práctica, red descentralizada y red 

mixta. Se realizó la prueba F de Fisher 

suponiendo que las varianzas de las redes 

son iguales. Si el valor p resultante de la 

prueba F de Fisher es inferior al nivel de 

significación, la hipótesis nula de igualdad 

de varianzas se rechaza y se concluye que 
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hay una diferencia entre las variaciones en 

las redes. Para el análisis se utilizó el 

programa estadístico de SPSS 24. 

RESULTADOS 

 
Valoración teórica y práctica por 
ámbito y atributo de la RISS 

 

La valoración teórica basada en la 

revisión de la documentación oficial de 

redes de la SESAL alcanzó 55 puntos 

de desarrollo global en la estrategia de 

RISS. El análisis por ámbito determinó 

que el Mo- delo asistencial obtuvo el 

mejor resulta- do en la valoración 

(62,5) seguido por el ámbito 

Asignación e incentivos (45,8). El 

ámbito Gobernanza y estrategia fue el 

que recibió la valoración más baja 

(41,7) seguido por el de Organización y 

gestión (42,9) (cuadro 1). 

La valoración práctica de cinco redes 

seleccionadas, dos descentralizadas y 

tres redes mixtas, mostró un nivel de 

desarrollo menor (42,8) comparada con 

la valoración teórica, y una brecha de 

12,2 puntos. La diferencia entre la 

valoración teórica y la práctica, cuando 

se analiza- ron los cuatro ámbitos de 

RISS, fue esta- dísticamente 

significativa (p = 0,007). Desde la 

perspectiva de los ámbitos,  el Modelo 

asistencial también  alcanzó  la mejor 

valoración, con un nivel de desarrollo 

de 45,4 puntos seguido por el de 

Gobernanza y estrategia con 43,3 

(cuadro

 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Los    atributos    mejor    valorados en 

las cinco redes seleccionadas fueron 

primer nivel de atención (58,3), 

atención de   salud   centrada   en   la   

persona   y participación social (55 

cada uno), y los valorados con menor, 

sistema de información (30), sistema de 

gobernanza y prestación de servicios 

especializados (35 cada uno). 

 

La diferencia entre la valoración teórica y la 

práctica, cuando se analizaron los atributos 

de RISS, fue estadísticamente significativa 

(p < 0,001), con algo más de la mitad de los 

catorce atributos (53,3) con una mejor 

valoración en el análisis teórico que en el 

práctico. 

 

 

Modelo asistencial 

 

La valoración documental por atributo 

mostró que atención de salud centrada en la 

persona, familia y comunidad alcanzó el 

nivel de desarrollo más alto (91,7 puntos). 

En la mayoría de los documentos se 

mencionan aspectos como facultar de 

manera íntegra a las personas para que 

gestionen mejor su salud, y vincular y 

consolidar el enfoque centrado en los 

derechos y deberes de las personas. 

Además, revelan información sobre algunos 

mecanismos y niveles de participación 

activa de la población. Los atributos 

población y territorio definido y primer 

nivel de atención alcanzaron la misma 

valoración (75). Esto traduce la inclusión en 

CUADRO 1. Comparación de los resultados obtenidos en la valoración teórica y 

en la práctica de RISS según el ámbito de abordaje, Honduras, 2017 

Ámbito Valoración teórica 
(%)  

Modelo asistencial 62,5 45,4 

 41,7 43,3 

Organización y gestión 42,9 39,6 
Asignación e incentivos 45,8 42,9 

 55,0 42,8 
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los documentos de algunas condiciones 

esenciales para alcanzar un nivel de 

integración ideal en una RISS, como, por 

ejemplo, el territorio definido y sectoriza- 

do, sistemas que aportan información útil 

para la toma de decisiones clínicas y de 

gestión, y la consideración de la cobertura de 

la atención y el reconocimiento de la 

demanda de servicios de salud de la 

población (11, 12).  

 

La revisión documental no mostró una 

distribución equitativa de los servicios de 

salud que incluya territorio y tamaño 

poblacional óptimos, ni mecanismos para 

garantizar la prestación de servicios de 

calidad mediante la utilización de nuevas 

tecnologías. Por su parte, el atributo red de 

establecimientos alcanzó un nivel de 

desarrollo bajo (31 puntos). Respecto al 

atributo prestación de servicios 

especializados, los documentos no 

mencionan la distribución territorial 

equitativa de estos centros y en cuanto al 

atributo mecanismos de coordinación 

asistencial, la documentación mostró escasa 

información sobre un sistema para 

establecer una base de datos única para toda 

la red (figura 2).  

 

 
FIGURA 2. Comparación de resultados (%) obtenidos en la valoración teórica y en la práctica de 

las RISS en el ámbito Modelo asistencial, Honduras, 2017 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La valoración práctica identificó que los 

atributos primer nivel de atención (58,3) y 

atención centrada en la persona, familia y 

comunidad (55) lograron el mejor nivel de 

desarrollo. En esta valoración incidieron 

aspectos tales como contar con un primer 

nivel de atención dotado con equipos de 

salud que actúan como puerta de entrada 

al sistema y que tienen capacidad de 

resolver algunas de las demandas de salud. 

Por añadidura, el modelo de atención 

avanza hacia uno centrado en la persona, 

la familia y la comunidad al disponer de 

mecanismos de integración, participación 

y educación del usuario en los servicios 

que presta la red. Los atributos red de 

establecimientos (36,2) y servicios 

especializados (35) fueron los que 

alcanzaron menor nivel en su desarrollo, 

debido a la oferta limitada de servicios del 

primer nivel de atención de salud de la red 

aunada a la escasa regulación de la 

atención especializada con predominio de 

la atención hospitalaria (cuadro 2). 

  

 
 

 
 
 
 

 
 

 
 

Población 

y 

territorio 

  

Primer 

 nivel de 

atención 

   

 Red de 

establecimientos 
Servicios 

especializados 

Coordina ción 

asistencial 

 

Cuidado 

        Valoración teórica 75 31.3 75 50 64 91.7 

        Valoración práctica 45 36.3 58.3 35 42.9 55 

 

Modelo asistencial 
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Gobernanza y estrategia 

 

En la valoración teórica, el atributo 

sistema único de gobernanza para toda la 

red alcanzó el más alto nivel de 

desarrollo (75 puntos). Los documentos 

revelaron los diferentes tipos de 

gobernanza, la conformación de los 

miembros del órgano de gobernanza y los 

enuncia- dos de las funciones, la 

estructura de la gestión, la administración, 

algunos mecanismos de evaluación de 

resultados y la rendición de cuentas (6).  

La valoración de los atributos 

participación social amplia y acción 

intersectorial alcanzó 25 puntos, pues no 

se pusieron de manifiesto mecanismos o 

programas de participación social, ni los 

documentos enunciaron mecanismos que 

aseguren la participación activa de 

instancias intersectoriales. En la 

valoración práctica, el atributo 

participación social alcanzó el mayor nivel 

de desarrollo (55), a pesar de que las 

instancias de participación social eran 

limitadas. Sin embargo, se notificaron 

acciones e iniciativas que promueven la 

participación de la comunidad que están 

evolucionando. El atributo sistema de 

gobernanza obtuvo 35 puntos, ya que,  

 

aunque existen múltiples instancias de 

gobernanza, las redes seleccionadas 

funcionaban de forma independiente 

aunque están alineados con las metas de la 

red (cuadro 2). 

 

Valoración práctica de redes. 

Comparación entre redes 

descentralizadas y redes mixtas 

 

Organización y gestión 

El atributo gestión integrada obtuvo 56 

puntos en la valoración teórica y se puso de 

relieve en los criterios que des- criben la 

coordinación de los establecimientos de 

salud para el apoyo clínico y técnico. 

Además, dicho atributo hace referencia al 

sistema de gestión basada en resultados 

mediante el cumplimiento de indicadores 

de calidad, de satis- facción del usuario y 

por medio de sistemas de evaluación del 

desempeño en todos los niveles de 

complejidad de la red. Varios atributos 

(recursos huma- nos suficientes y 

competentes, sistema de información 

integrado y gestión basada en resultados) 

no se consideraron en detalle en los 

documentos, por lo que sólo obtuvieron 

una valoración de 25 puntos. El atributo 

mejor valorado en las cinco redes fue la 

CUADRO 2. Comparación del nivel de desarrollo alcanzado en la valoración teórica y en la 

práctica de RISS por atributo, Honduras, 2017 

Ámbito Atributos   

Modelo asistencial Población y territorio 75,0 45,0 

  31,3 36,2 

 Primer nivel de atención 75,0 58,3 

 Servicios especializados 50,0 35,0 

 Coordinación asistencial 64,3 42,9 

  91,7 55,0 

  75,0 35,0 

 Participación social 25,0 55,0 

 Atención intersectorial 25,0 40,0 

  56,3 43,7 

 Recursos humanos 25,0 40,0 

 Sistema de información 25,0 30,0 

  25,0 45,0 

 financieros 66,7 43,3 

 (b) Incentivos 25,0 42,5 

Total  55,0 48,8 
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gestión basada en resultados (45 puntos), 

que se comprueba con la existencia de un 

plan operativo anual con objetivos 

medibles y plasmados en convenios de 

gestión (en las redes descentralizadas), con 

el cual se evaluó su cumplimiento en las 

monitorizaciones realizadas y en las 

rendiciones de cuentas. El atributo sistema 

de información obtuvo 30 puntos, debido a 

que las redes no cuentan con subsistemas 

financieros, clínicos, de apoyo, de recursos 

humanos, de medicamentos e insumos, 

integrados (13). El nivel de desarrollo del 

atributo recursos humanos (40) no fue 

óptimo porque los procesos para el análisis 

de la suficiencia de los trabajadores en 

salud todavía son limitados. 

 

Asignación e incentivos 

En la valoración teórica, el atributo 

financiamiento adecuado e incentivos fue 

valorado en sus dos componentes: la 

asignación de recursos financieros alcanzó 

un nivel de desarrollo de 66,7 puntos y los 

documentos revelan de cierta manera la 

forma de asignación de los recursos 

financieros y de negociación sobre la base 

de los costos de producción (11, 12). El 

atributo incentivo alineados con objetivos 

explícitos alcanzó 25 puntos de desarrollo, 

pues es escasa la información referente a 

los mecanismos de asignación de 

incentivos. 

 

En la valoración práctica apenas hubo 

diferencias en el nivel de desarrollo de los 

dos componentes del atributo: la asignación 

del recurso financiero (43,3) y los 

incentivos (42,5). Los resultados indican 

que la asignación del financiamiento en las 

redes es una combinación de mecanismos 

progresivos hacia una asignación 

estratégica y negociada en convenios de 

gestión (redes descentralizadas) con análisis 

de la brecha de los recursos para mantener 

la cartera de servicios garantizados a la 

población. También señalan que el nivel de 

progreso del sistema de incentivos aún se 

encuentra en desarrollo y que en algunas 

redes los incentivos siguen siendo  

explícitos  y  estratégicos,  

 

Las redes con gestión descentralizada San 

Juan de Intibucá y Jaral de Copán fueron 

las que mejor nivel de desarrollo alcanzaron 

en sus valoraciones (62,8 y 48,7, 

respectivamente). La red de La Paz fue la 

que menor valoración obtuvo (26,9). El 

atributo mejor valorado de todas las redes 

fue la participación social en Siguatepeque 

(100), seguido del primer nivel de atención 

e incentivos en la red de Intibucá (91,7 y 

87,5, respectiva- mente). Varios atributos 

recibieron una valoración baja (25) por lo 

menos tres de las redes analizadas: sistema 

de información, sistema de gobernanza, 

atención intersectorial, gestión integrada, 

recursos humanos, y gestión basada en 

resultados e incentivos (cuadro 3). 

Las cinco redes se reclasificaron en redes 

descentralizadas y redes mixtas para un 

análisis ulterior. La diferencia entre los dos 

tipos de redes fue estadísticamente 

significativa (p = 0,017). 

 

DISCUSIÓN 

 

La valoración teórica global basada en la 

revisión de la documentación oficial de 

redes alcanzó mayor nivel de desarrollo 

(55) que la valoración práctica en cinco 

redes de Honduras (42,8). La valoración 

teórica por ámbito fue siempre mayor, 

exceptuando Gobernanza y estrategia, en la 

cual la valoración práctica obtuvo un 

porcentaje algo mayor que en la teórica. 

Estas diferencias fueron estadísticamente 

significativas (p < 0,001). Los resultados 

tienen sentido porque los documentos 

tienden a mostrar una situación ideal que se 

pretende alcanzar en comparación con lo 

que ocurre en la realidad de la 

implementación y el trabajo cotidiano de las 

RISS. La brecha existente entre la 

valoración teórica y la práctica del avance 

en la implementación de la estrategia de 
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RISS (12,2) sugiere que el país no está 

aplicando todas las herramientas y 

estrategias definidas en los documentos de 

redes integradas. Por otro lado, el grado de 

cumplimiento entre lo estipulado en los 

documentos oficiales de la SESAL y lo 

implementado en las re- des desde un 

enfoque operativo alcanzó 78 puntos, lo 

que sup one un avance interesante, aunque 

aún existen aspectos que se deben poner en 

práctica para alcanzar la integración. 

 

El Modelo asistencial fue el ámbito que 

mejor nivel de desarrollo obtuvo en ambas 

valoraciones, lo que indica una congruencia 

teórico-práctica y demuestra, asimismo, que 

el componente provisional sigue siendo el 

que más interés general y al que se le otorga 

mayor importancia. Los 45,4 puntos 

obtenidos en la valoración práctica del 

modelo asistencial denotan que el 

componente de atención se encontraba en 

un nivel inter- medio de avance. El país ha 

realizado esfuerzos para desarrollar un 

sistema asistencial basado en la APS que 

preste servicios accesibles, equitativos, 

eficientes y de calidad (14-17). En esta 

línea existen varios instrumentos de 

política pública y mecanismos 

institucionales que las autoridades 

sanitarias están poniendo en práctica, 

aunque para alcanzar la integración de las 

redes y lograr la cobertura y el acceso 

universales todavía se necesita fortalecer el 

primer nivel de atención, mejorar la 

coordinación entre los niveles de atención, 

controlar la duplicación y la ociosidad de 

los servicios, y controlar la saturación del 

segundo nivel de atención (18, 19).  

 

En el ámbito Gobernanza y estrategia la 

valoración práctica de redes obtuvo un nivel 

ligeramente más alto de desarrollo (43,3) 

que en la valoración teórica (41,7). Sin 

embargo, el atributo sistema único de 

gobernanza obtuvo menos de la mitad de la 

valoración práctica (35) comparado con el 

nivel alcanzado en la valoración 

documental. Es probable que esto se deba a 

que la implementación de RISS es un 

proceso complejo y a largo plazo, pues 

ejecutar todas las directrices establecidas en 

los documentos oficiales de la SESAL 

CUADRO 3. Resultados de la valoración práctica de RISS por atributo (%) en cinco redes descentralizadas (D) y mixtas (M) de 

Honduras, 2017 

 

Ámbito 

 

Atributo 

Siguatepeque de 

Comayagua (M) 

Santa Rita de Yoro 

(M) 

El Jaral        

de Copán (D) 

           La Paz del 

Departamento de La 

Paz (M) 

San Juan de 

Intibucá (D) 

 

Media 

Modelo asistencial Población y territorio 33,3 58,3 33,3 25,0 75,0 45,0 

 Red de establecimientos 25,0 31,2 43,7 25,0 56,2 36,2 

 Primer nivel de atención 50,0 66,7 50,0 33,3 91,7 58,3 

 Servicios especializados 31,2 31,2 31,2 25,0 56,2 35,0 

 Coordinación asistencial 46,4 32,1 50,0 32,1 53,6 42,9 

 Cuidado centrado en la persona 66,7 66,7 58,3 25,0 58,3 55,0 

Gobernanza y estrategia Sistema de gobernanza 25,0 25,0 75,0 25,0 25,0 35,0 

 Participación social 100 50,0 25,0 25,0 75,0 55,0 

 Atención intersectorial 50,0 25,0 25,0 25,0 75,0 40,0 

Organización y gestión Gestión integrada 25,0 43,7 75,0 25,0 50,0 43,7 

 Recursos humanos 25,0 25,0 50,0 25,0 75,0 40,0 

 Sistema de información 25,0 25,0 25,0 25,0 50,0 30,0 

 Gestión basada en resultados 25,0 25,0 75,0 25,0 75,0 45,0 

Asignación e incentivos Asignación de recursos financieros 25,0 50,0 50,0 25,0 66,7 43,3 

 Incentivos 25,0 25,0 50,0 25,0 87,5 42,5 

Total  37,8 41,0 48,7 26,2 62,8 43,5 

Nota: F = 5,977; p = 0,017.        
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requiere tiempo, máxime cuando se trata de 

procesos de rectoría y gobernanza (20, 21). 

En otras palabras, es más sencillo proponer 

un sistema de gobernanza de redes que 

ponerlo en práctica y ello se vio reflejado 

en la baja valoración de este atributo en las 

redes seleccionadas, que apenas alcanzó 25 

puntos de desarrollo de RISS, con la 

excepción de El Jaral, que obtuvo 75. Un 

atributo que consiguió mejor valoración a 

nivel práctico que teórico fue la 

participación social amplia (55 frente a 25). 

Aunque se reconocen avances en la 

participación social, no existe un proceso 

estable que involucre a la comunidad en la 

toma de decisiones clave que incidan en la 

salud de la población. Lograr la 

participación social activa continúa siendo 

un reto para Honduras, dado que no se han 

implementado las bases para el desarrollo 

de capacidades en las comunidades, que 

conviertan a las personas en socios activos 

y empoderados que influyan en la 

gobernanza de las redes. 

 

El nivel de desarrollo alcanzado para 

ambas valoraciones en el ámbito 

Organización    y    gestión    fue    bajo,   

aunque fue mayor la valoración teórica que 

la práctica (42,9 frente a 39,6). Sin embargo, 

los atributos obtuvieron mejor nivel de 

desarrollo en la valoración práctica que la 

documental. Una posible explicación es que 

la SESAL está llevando a cabo acciones 

técnicas y operativas que no se encuentran 

descritas en los documentos analizados, 

como es el caso del atributo gestión basada 

en resultados, pues en las redes se están 

realizando acciones como 

monitorizaciones, seguimientos y rendición 

de cuentas que son condiciones esenciales 

para alcanzar el cumplimiento del atributo. 

Respecto al atributo recursos humanos, 

aunque en los documentos se reconoce el 

papel importante que desempeñan en las 

redes, no se aprecia explícitamente cómo 

son su gestión, con- formación y 

distribución, ni las funciones según sus 

competencias, incentivos y derechos. No 

obstante, este atributo alcanzó mejor 

valoración práctica por el cumplimiento 

parcial de algunas de sus condiciones. 

 

La valoración teórica de la Asignación e 

incentivos fue algo más alta que la práctica 

(45,8 frente a 42,9), lo que evidencia de 

alguna forma que la realidad de la 

asignación depende de la viabilidad política 

y económica del país, del espacio fiscal 

para la salud y de la capacidad de abogacía 

de los actores de salud. Ni el 

financiamiento, los sistemas de incentivos, 

la rendición de cuentas, los sistemas de 

pagos implementados en la s  redes o a 

nivel nacional, ni el análisis de costos 

quedan explícitos en los documentos, a 

pesar de que estos aspectos son 

fundamentales para articular los niveles 

asistenciales bajo una perspectiva 

económica y sanitaria. 

 

La valoración de las redes con gestión 

mixta permitió identificar la dificultad de 

integración y articulación, ya que con 

ambos tipos de gobernanza funcionan- do 

de manera independiente (descentralizada y 

no descentralizada) no se logró el 

cumplimiento total de los criterios de cada 

atributo. En estos casos, los esfuerzos de 

integración se enfrentan a las estructuras 

organizativas existentes, que pueden 

representar una barrera para la integración 

exitosa (20, 21). A partir de estos hechos, 

se apreció que las redes con gestión 

descentralizada fue- ron las que mejor nivel 

de desarrollo alcanzaron en sus 

valoraciones. Además, cuando se 

agruparon las redes por tipo de gestión, la 

diferencia entre los resultados de la 

valoración de los atributos por tipo de red 

fue estadísticamente significativa. Como 

limitaciones del estudio   debe 

mencionarse que la herramienta no fue 

diseñada para valorar redes a partir de 

documentos oficiales de RISS y por ello se 

adaptó a los objetivos de este estudio. Es 
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posible que el método de consenso 

empleado para la medición presente un 

sesgo de información, ya que la medición 

puede ser manipulada a conveniencia y ser 

dirigida a una necesidad concreta. También 

puede haberse introducido un sesgo de 

cobertura, porque para este estudio no se 

valoraron redes no descentralizadas, lo que 

podría haber aportado importantes 

elementos de análisis y de comparación al 

estudio. 

En conclusión, la SESAL muestra avances 

en la implementación de la estrategia de 

RISS, que se ponen de relieve mediante el 

análisis y la valoración de los ámbitos y de 

los atributos de las re- des. El avance en el 

proceso de fortalecimiento de las redes 

puede verse afectado por el desarrollo del 

marco legal sanita- rio, la aceleración del 

proceso de descentralización y por el 

establecimiento de nuevas entidades tales 

como la superintendencia y las 

administradoras de servicios de salud, que 

podrían fragmentar más el sistema. Existe 

una brecha significativa entre lo enunciado 

en los documentos de RISS y la expresión 

operativa de los atributos en las redes 

seleccionadas. Esta brecha debe reducir- se 

en función del cumplimiento estipulado 

desde el enfoque teórico, lo que implica un 

compromiso de las autoridades, 

capacitación del recurso humano y 

asignación de recursos materiales y 

financieros. Las redes con modelos de 

gestión descentralizada fueron las que 

mejor nivel de desarrollo alcanzaron, lo 

que estaría relacionado con la mayor 

disponibilidad de recursos humanos, 

logísticos y financieros. En las redes mix- 

tas la dificultad de integración y 

articulación entre sí fueron mayores, 

probablemente debido a la doble 

gobernanza. Los atributos con menor nivel 

de desarrollo son los que deben tenerse en 

cuenta al formular estrategias de acción 

que contribuyan a fortalecer el proceso de 

integración de redes y, además, han de 

incluirse y describirse detalladamente en 

futuros documentos oficiales. Este estudio 

también pone de manifiesto la necesidad de 

seguir valorando redes en el país para 

generar evidencias que permitan tomar 

decisiones informadas adecuadas. 
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RESUMEN  

Objetivo. Analizar las fuentes de espacio 

fiscal para el sector salud en Honduras en 

un contexto de reforma del sector, con el 

compromiso de alcanzar una meta de gasto 

público en salud de 6% del producto interno 

bruto (PIB). Métodos. Se realizó un 

análisis de la condición básica y las fuentes 

de espacio fiscal en base a una revisión 

bibliográfica y datos secundarios. Se estimó 

el tamaño de las fuentes con datos oficiales, 

estadísticas internacionales y estudios 

previos. De manera complementaria al 

estudio, se realizó un análisis de la 

factibilidad política y se aplicó una encuesta 

en línea a actores clave. Resultados. Las 

estimaciones de la condición básica de 

crecimiento económico muestran que es 

necesario identificar otras fuentes para poder 

generar nuevos recursos. La reciente 

reforma tributaria limita la factibilidad 

política de generar nuevos impuestos, a 

excepción de los impuestos al pecado cuya 

recaudación se podría asignar 

exclusivamente a salud. La reforma de 

protección social abre el camino para 

explorar medidas que liberen recursos con 

mejoras en la eficiencia del sector. Una 

limitante en el caso del gasto 
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público proveniente de la seguridad social 

es el techo de la base contributiva, 

independiente de una aceleración en la 

formalización laboral. Conclusiones. 

Honduras puede avanzar en lograr la meta 

de un gasto público en salud de 6% del 

PIB que respalde los planes de reforma 

sectorial, pero sus opciones se ven 

limitadas por la reciente reforma tributaria. 

La reforma de protección social en salud 

debe considerar los recursos adicionales 

que tendrá disponibles para no poner en 

riesgo su implementación. 

 

Palabras clave: Financiación de la atención 

de la salud; cobertura universal; América 

Latina; Honduras. 

 

ABSTRACT  

Objective. To analyze sources of fiscal 

space for the health sector in Honduras, in 

the context of sectoral reform, with a 

commitment to achieving the target of 

public expenditure on health equivalent to 

6% of gross domestic product (GDP). 

Methods. An analysis of baseline 

conditions and sources of fiscal space was 

conducted on the basis of a literature 

review and secondary data. The size of 

each source was estimated from official 

data, international statistics, and previous 

studies. In parallel to this study, political 

feasibility was analyzed and an online 

survey was administered to key actors. 

Results. Estimates of baseline conditions 

for economic growth show that other 

sources must be identified in order to 
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generate new resources. The recent tax 

reform limits the political feasibility of 

creating new taxes, except for ―sin taxes‖, 

that could be used exclusively to fund 

health. Social protection reform paves the 

way to explore measures that could make 

resources available by improving 

efficiency in the sector. One limitation on 

public expenditure based on social security 

contributions is the ceiling on taxable 

income, notwithstanding acceleration in 

the formalization of the labor market. 

Conclusions. Honduras can advance 

towards achieving the target of public 

expendit- ure on health equivalent to 6% of 

GDP with the support of plans for sectoral 

reform, but its options are limited by the 

recent tax reform. The reform of social 

protection in health should consider 

additional available resources so as not to 

jeopardize imple- mentation of the reform 

 

Keywords: Healthcare financing; 

universal coverage; Latin America; 

Honduras. 

 

Honduras está en un proceso de reforma de 

su sector salud que se inició con la 

aprobación del nuevo Modelo Nacional de 

Salud (2013) y la Ley Marco de Protección 

Social (2015). Tiene una población de 7,96 

millones de personas, de las cuales 45,9% 

vivía en áreas rurales en el año 2014 (1). Los 

índices de pobreza se han mantenido altos y 

alcanzaron 62,8% en 2014 (1). No obstante, 

ha logrado avances importantes en los 

indicadores de salud tales como las tasas de 

mortalidad neo- natal, infantil y en menores 

de 5 años, y la razón de mortalidad materna 

y alcanzó una esperanza de vida al nacer de 

74 años en el año 2013 (1). Estos resultados 

se sustentan, en parte, en las mejoras en la 

cobertura de los servicios de salud de la 

población (2). 

El sistema de salud es mixto, segmentado y 

fragmentado. El sector público de salud se 

divide entre Secretaría de Salud (SESAL) y 

el Instituto Hondureño de Seguridad Social 

(IHSS), que constituyen fondos separados y 

coexisten con un sector privado pequeño. La 

SESAL se financia vía impuestos y es 

abierto a cualquier persona. El IHSS se 

financia con contribuciones y mantiene una 

red de provisión cerrada para sus 

beneficiarios (3-6) y cubre al 20% de la 

población. 

  

El gasto total per cápita en salud alcanzó 

400 dólares internacionales ($int) ajustados 

por paridad de poder adquisitivo (PPA), o un  

gasto   total  en salud de 8,7% del PIB, en el  

año  2014 (1). El gasto de bolsillo es la 

principal fuente y representa 45,6% del 

gasto total en salud, mientras que el gasto de 

SESAL representa 35,5% e IHSS 12,5% (1, 

7). 

Según el Fondo Monetario Internacional 

(FMI), sus perspectivas económicas son 

positivas según los acuerdos con el gobierno 

(8). En el 2014, el PIB creció 3,1%, sus 

remesas del exterior representaron 15,8% 

del PIB, los ingresos tributarios fueron 

16,5% del PIB y el déficit fiscal fue de 4,2% 

del PIB (1, 9). 

  

Honduras se ha comprometido con la 

estrategia regional para la cobertura y el 

acceso universal en salud de la Organización 

Panamericana de la Salud (OPS) y con llevar 

el gasto público en salud a 6% de PIB (10). 

El objetivo de este estudio es analizar las 

fuentes de espacio fiscal (EF) para salud en 

Honduras en un contexto de reforma 

tributaria reciente, un sistema segmentado y 

una reforma en el sector salud inminente. 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Este es un estudio observacional 

longitudinal con información secundaria y 

revisión de la literatura. Se estima el EF 

como recursos adicionales para el sector 

público, sin poner en riesgo su sostenibilidad 

financiera (11). Según la literatura (11, 12) 

la condición básica para crear EF es la 
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estabilidad en el crecimiento económico. Se 

identifican seis  fuentes de EF: 1) generar 

nuevos ingresos, 2) repriorizar el gasto, 3) 

aumentar la eficiencia, 4) aumentar la deuda, 

5) aumentar la ayuda externa y 6) la 

expansión monetaria. Aunque cada fuente se 

revisa según sus límites o los posibles 

efectos no deseados que podrían generar, la 

opción de expansión monetaria se descarta 

por sus implicancias inflacionarias (11). Se 

estima el crecimiento económico con la 

elasticidad gasto-ingreso (E) para una serie 

larga de años, según la siguiente ecuación 

(13, 14): 

E  
%Gasto 

%PIB 

 

La elasticidad anual se calcula para el gasto 

público en salud (GPS) −que incluye 

SESAL e IHSS−, el de SESAL (GPPS) y el 

de IHSS (GSSS) en tres escenarios: 

• Escenario pesimista: descarta las 

elasticidades mayores a la elasticidad pro- 

medio más una desviación estándar. 

• Escenario neutro: descarta las menores a 

la elasticidad promedio menos una 

desviación estándar y mayores al promedio 

más una desviación estándar. 

•   Escenario optimista: descarta las 

menores a la elasticidad promedio 

menos una desviación estándar. 

 

 Los nuevos ingresos para SESAL se 

estiman como cambios en la recaudación de 

impuestos; el análisis se centra en el impacto 

de la reforma tributaria del 2014 y en dos 

proyecciones de cambios en impuestos 

indirectos asociados a productos específicos. 

Estos implican riesgos en salud y en la 

literatura se denominan ―sin taxes‖ 

(―impuestos al pecado‖), según datos de la 

Secretaría de Finanzas (15-19). La primera 

proyección considera el impuesto existente a 

gaseosas (también llamadas agua o bebida 

gaseosa, bebida sin alcohol gasificada, 

bebida gaseosa o carbonatada, etc.), con un 

escenario base que proyecta el crecimiento 

de 0,31% anual de los últimos dos años en 

las ventas (en miles de litros) con el 

impuesto actual. En un segundo escena- rio, 

se considera un aumento de 10% del 

impuesto proyecta el crecimiento de -0,04% 

anual del último año en las ven- tas (en 

miles de litros) (15-19). La segunda 

proyección considera el escenario de crear 

un impuesto nuevo a las comidas procesadas 

que genere una recaudación igual a las de 

gaseosas3. En las simulaciones de 

posibilidades de espacio fiscal, son 

considerados como impuestos ―mar- cados‖, 

destinados en forma exclusiva para salud. 

 

Los nuevos ingresos para IHSS consideran 

la estructura de las contribuciones (tasa, 

base, y techos). En la actualidad, el Estado 

contribuye (solo para trabajado- res 

públicos) con 0,5%, el empleador con 5,0%, 

y el trabajador con 2,5% del salario, con un 

techo en la base contributiva de 7 000 

lempiras hondureñas (HNL) en el 2013, que 

aumentó a HNL 7 350 para el 2014 y 2015 

(335 dólares) (1)4. La reforma mantiene las 

tasas, pero establece un aumento con un 

techo de 5% anual. 

 

 Se proyectan cuatro escenarios: 1) sin la 

gradualidad en el techo y se mantiene el 

crecimiento de 2,7% del número de 

cotizantes al año reportado durante el 

período 2010-2014, según datos del IHSS 

(20); 2) se simula y proyecta la gradualidad 

en el aumento del techo; 3) se acelera la 

formalización laboral de 2,7% a 4,1%; y 4) 

se acelera la formalización a 8,7% para 

generar un aumento de un punto porcentual 

(pp) del PIB. 

Las estimaciones de las otras fuentes se 

hacen en base a otros estudios (11, 21, 22). 

  

El análisis de factibilidad política se realizó 

con dos metodologías: la revisión de 

acuerdos políticos, con agentes clave y la 

discusión pública reciente, y con la 

aplicación de una encuesta en línea 

voluntaria enviada a 31 actores clave del 

sector seleccionados por autoridades de 
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SESAL,  de los cuales 11 contestaron. El 

alcance de este análisis de EF está en 

identificar posibles fuentes de nuevos 

recursos. 

 

RESULTADOS 

 

Condición básica: crecimiento económico 

 

La evolución del GPS, GPPS y GSSS 

muestra que las fluctuaciones del GPS y 

GPPS son muy similares, pero no así el caso 

del GSSS (figura 1). Incluidos todos los 

años de la serie, la elasticidad ingreso es de 

1,069 del GPS, de 0,885 del GPPS y de 

1,981 del GSSS. Así, aunque el GPS 

aumenta en 1,069% con un aumento de 1% 

de PIB, el GPPS solo aumenta en 0,885%.  

 

El GPS tiene una elasticidad de 0,307 en el 

escenario pesimista lo que se traduce en una 

caída del GPS como porcentaje del PIB en el 

año 2015, y una ligera alza en el resto del 

período (cuadro 1). En el escenario neutral, 

también muestra una caída inicial, mientras 

que en el escenario optimista el GPS 

aumenta en todos los años. 

 

Las proyecciones son muy diferentes 

cuando se separan los fondos (cuadro 

1). El GPPS muestra disminuciones 

en el caso pesimista y neutral. El 

escenario optimista solo muestra un 

aumento promedio anual de 0,0142 

puntos porcentuales (pp), que llevaría 

el GPPS a 3,413% del PIB al año 

2020. El GSSS tiene elasticidades 

más elevadas y todos los escenarios 

generan aumentos en el fondo de 

IHSS. El escenario pesimista lleva a 

un aumento promedio anual 0,0097 

pp del PIB, el neutral a 0,0138 y el 

optimista a 0,0230. 

 

Como las proyecciones del FMI ya 

incluyen la reforma tributaria y la 

nueva política fiscal, es necesario 

implementar acciones más allá de 

políticas macroeconómicas para 

generar EF. 

 

FIGURA 1. GPS, GPPS y GSSS como porcentaje del PIB, 1996-2014 
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Elaboración propia. 
Fuente: Banco Mundial. 

GPS, gasto público en salud; GPPS, gasto público en salud de la Secretaría de Salud; GSSS, gasto público en salud del Instituto Hondureño de Seguridad Social. 
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Nuevos ingresos: impuestos 

 

La principal fuente de recursos públicos es 

la recaudación de impuestos, seguido por 

las donaciones y otros ingresos (23). Con la 

reforma tributaria del año 2014, la 

proyección de los ingresos públicos hasta el 

año 2020 muestran una tendencia al alza y 

reportan un aumento de 22,9% del PIB en 

el año 2013 a 24,4% del PIB en el año 

2014, y proyectan alcanzar 27% del PIB al 

año 2020 (9). La recaudación tributaria 

aumentó de 

15,7% del PIB en el 2013 a 18,3%, pero las 

contribuciones sociales se mantuvieron en 

3,2% del PIB. 

 

Honduras tiene una estructura general de 

impuestos directos e indirectos que tiende a 

ser regresiva (21, 24). La participación de 

impuestos directos, que suelen ser 

progresivos, aumentó en 10 pp. El 

impuesto al tabaco y a las bebidas 

alcohólicas también se ajustó al alza en la 

reforma de 2014, pero los ingresos 

asociados a la cerveza, aguardiente, licor, 

gaseosas y cigarrillos cayeron a 0,473% del 

PIB en el año 2015. Se considera crear un 

impuesto nuevo a las comidas procesadas 

marcado para salud, asumiendo que la 

demanda por comidas procesadas se 

comportaría igual que la de gaseosas y que 

el impuesto (tasa o monto por kilo) sería tal 

que gene- re la misma recaudación que el 

 

 

 

 

Cuadro 1. Elasticidades ingreso del gasto en salud, gasto en salud como porcentaje del producto interno bruto, cambio en puntos 

porcentuales por año, espacio fiscal promedio anual y acumulado 

 Elasticidad 2015 2016 2017 2018 2019 2020 Promedio Acumulado 

GPS 

Pesimista 
         

GPS (% PIB) 0,307 4,314 4,323 4,333 4,343 4,350 4,364   

∆ pp  -0,104 0,009 0,009 0,010 0,007 0,014 -0,0090 -0,054 

Neutro          

GPS (% PIB) 1,082 4,430 4,443 4,456 4,469 4,483 4,498   

∆ pp  0,012 0,013 0,013 0,013 0,014 0,014 0,0133 0,080 

Optimista          

GPS (% PIB) 1,843 4,544 4,560 4,576 4,593 4,614 4,629   

∆ pp  0,126 0,016 0,017 0,017 0,021 0,015 0,0351 0,211 

GPPS 

Pesimista 
         

GPPS (% PIB) -0,028 3,212 3,204 3,197 3,189 3,178 3,173   

∆ pp  -0,116 -0,008 -0,008 -0,008 -0,011 -0,005 -0,0259 -0,155 

Neutro          

GPPS (% PIB) 0,959 3,323 3,318 3,314 3,309 3,303 3,298   

∆ pp  -0,005 -0,005 -0,005 -0,005 -0,005 -0,005 -0,0050 -0,030 

Optimista          

GPPS (% PIB) 1,864 3,425 3,423 3,421 3,418 3,418 3,413   

∆ pp  0,097 -0,002 -0,002 -0,002 0,000 -0,005 0,0142 0,085 

GSSS 

Pesimista 
         

GSSS (% PIB) 0,781 1,082 1,094 1,107 1,120 1,133 1,148   

∆ pp  -0,008 0,012 0,013 0,013 0,013 0,015 0,0097 0,058 

Neutro          

GSSS (% PIB) 1,339 1,102 1,115 1,129 1,143 1,158 1,173   

∆ pp  0,013 0,013 0,014 0,014 0,015 0,015 0,0138 0,083 

Optimista          

GSSS (% PIB) 2,574 1,148 1,163 1,178 1,194 1,212 1,228   

∆ pp  0,058 0,015 0,015 0,016 0,018 0,016 0,0230 0,138 

Elaboración propia. 

Fuente: Banco Mundial (1), Organización Mundial de la Salud (7), Fondo Monetario Internacional (9).  

GPS, gasto público en salud; GPPS, gasto público en salud de la Secretaría de Salud; GSSS, gasto público en salud del Instituto Hondureño de Seguridad Social; PIB, producto interno bruto; pp, 

puntos porcentuales. 
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impuesto a las gaseosas. De esta manera, la 

proyección de los ingresos aplicado a las 

gaseosas muestra que en el período 2016-

2020 se podría acumular 1,001 pp del PIB. 

La proyección con una tasa 10% más alta 

se podría generar 1,073 pp del PIB, solo 

0,072 pp adicionales. Si los ingresos de los 

otros impuestos al pecado, que fueron 

aumentados en 2014, se marcaran para el 

sector salud, esto podría llevar a acumular 

4,118 pp del PIB o 0,686 pp al año. 

Esta fuente tiene una perspectiva política 

positiva, aunque por el lado de ampliar la 

base tributaria de los impuestos directos, 

reducir exoneraciones y disminuir la 

evasión fiscal. La creación de impuestos 

específicos a comidas procesadas y 

gaseosas también tendría aceptación, pero 

no así otros impuestos. Los encuestados 

opinaron que era casi imposible o 

imposible el incremento de la tasa de algún 

impuesto, aunque 55% considera factible 

incrementar la base de algún impuesto. El 

73% rechaza o ve poco factible la creación 

de un nuevo impuesto, pero la opción de un 

nuevo impuesto a las comidas procesadas 

fue considerada como factible por 45% de 

ellos. Destinar los ingresos de impuestos al 

pecado al sector salud también generó 

opiniones favorables (82%), sobre todo 

porque se considera el daño que estos 

causan a la salud de la población. 

 

Nuevos ingresos: contribuciones sociales 

a salud  

 

Este análisis considera el hecho que las 

contribuciones al IHSS serán una fuente de 

espacio fiscal solo si la reforma sanitaria 

considera la mancomunación solidaria de 

recursos ya que, en la actuali- dad, el del 

IHSS es un fondo cerrado y estanco que no 

aumenta los recursos para el subsector 

SESAL. En cualquier caso, su aumento sí 

podría generar ahorros para SESAL. 

 

  

En el escenario base, la recaudación 

disminuiría a 2,33% del PIB en el año 2020 

(cuadro 2), porque se mantiene un techo a 

la base de la contribución. En el segundo 

escenario, se obtendría 3,12% del PIB en el 

2020. El tercer escenario, que aumenta la 

formalización del mercado laboral, solo 

generaría 3,17% del PIB en el 2020, o 0,05 

pp adicionales. Los escenarios muestran 

que, aún con una formalización acelerada, 

el techo de la contribución limita el 

aumento de ingresos por esta vía. 

Desde la factibilidad política, la aceleración 

de la formalización se ve lejana, ya que 

requeriría de una política multisectorial no 

contemplada. Asimismo, 73% de los 

encuestados considera que sería poco 

factible o imposible aumentar las 

contribuciones al IHSS.  

 

Eficiencia 

La creación de un régimen de piso de 

protección social con el Fondo de 

Solidaridad y Protección Social para la 

 

Cuadro 2. Escenarios para las aportaciones a IHSS, 2015-2020 

Escenario Cambio % 

cotizantes 
   Porcentaje del PIB por año   

2015 201
6 

2017 2018 2019 2020 Acumulado 2015-2020 

1. Sin gradualidad en el techo 2,7 2,46 2,44 2,42 2,39 2,36 2,33 14,40 

2. Con gradualidad en el techo 2,7 2,59 2,69 2,80 2,91 3,01 3,12 17,12 

Diferencia con 1  0,12 0,25 0,38 0,52 0,65 0,79 2,71 

3. Aumento en formalización 4,1 2,62 2,73 2,84 2,95 3,05 3,17 17,36 

Diferencia con 2  0,04 0,04 0,04 0,04 0,04 0,04 0,24 

4. Para lograr 1 pto del PIB 8,7 2,74 2,85 2,96 3,08 3,19 3,30 18,12 

Diferencia con 2  0,15 0,16 0,16 0,17 0,18 0,18 1,00 

Elaboración propia. 

IHSS, Instituto Hondureño de Seguridad Social; PIB, producto interno bruto. 
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Reducción de la Pobreza busca la eficiencia 

en el gasto público con el manejo integrado 

de los recursos. La implementación de 

redes integradas de salud podría reducir la 

necesidad de inversiones y expandir el 

acceso, sobre todo hacia el primer nivel de 

atención.  Si bien no se encontraron 

estimaciones de ganancias por eficiencia, 

un estudio recomienda que los esfuerzos 

deberían centrarse en reducir más las 

ineficiencias en el gasto corriente, mejorar 

la gestión de medicamentos y recursos 

humanos, y fortalecer los mecanismos de 

rendición de cuentas (22). 

El apoyo político de esta fuente se ha 

establecido en los acuerdos firmados con el 

Fondo Monetario Internacional (FMI). En 

el año 2013, se dio un primer paso para 

mejorar la eficiencia al establecer gabinetes 

sectoriales. 

 

Repriorización del gasto 

 

El GPS como porcentaje del gasto total del 

gobierno muestra grandes variaciones en el 

tiempo, en parte porque la participación de 

la ayuda externa desplazó parte del gasto en 

este sector. La posibilidad de variar las 

participaciones de los sectores en el 

presupuesto público está sujeta a la rigidez 

que se da por el gasto en personal, el que 

suele ser, desde un punto de vista político, 

difícil de modificar en el corto y mediano 

plazos. Según Escobar (21), entre los años 

2004 y 2008, más de la mitad del gasto 

corriente del gobierno de Honduras estuvo 

orientado al gasto en personal y absorbió la 

disminución del gasto en intereses. 

 

La repriorización del gasto en salud a través 

de recortes en otros sectores sería difícil de 

implementar, ya que podría traducirse en 

retrocesos en otras áreas. Sin embargo, 

políticamente se ve más factible si se hace a 

través de la asignación de nuevos ingresos 

al sector salud, en el aumento 

presupuestario global. 

 

Ayuda externa 

La ayuda externa no es una fuente re- 

comendada porque son decisiones que no 

dependen del país receptor y porque, desde 

una perspectiva histórica, son poco 

predecibles (11, 21) y que podrían reducir 

la participación de salud en el presupuesto 

público (crowding out) (21). Solo se 

debería considerar si no genera dicho 

desplazamiento. La ayuda externa tiene 

apoyo de 81% de los encuestados que la 

considera como muy factible y factible. 

 

Deuda 

 

De la misma manera que en el caso 

anterior, tampoco se recomienda adquirir 

créditos (11, 21), ya que genera 

requerimientos futuros del pago de la 

deuda. Honduras es un país que ha tenido 

históricamente un alto nivel de endeuda- 

miento público. Después de lograr una 

disminución importante en su deuda pública 

bruta entre el año 2003 y 2008, esta ha 

vuelto a aumentar y recién se revertirá a 

partir del año 2018 (9). 

 

En un contexto posreforma tributaria, esta 

fuente solo debería implementarse en la 

medida que financie inversiones que 

puedan generar ingresos futuros para el 

pago de la deuda (autofinanciable). La 

retracción de las deudas ya es uno de los 

acuerdos con el FMI. Sin embargo, entre 

los encuestados, 82% considera poco 

factible o imposible aumentar la deuda a 

través de fuentes internas, en cambio 73% 

piensa que sería factible a través de fuentes 

externas. 

 

DISCUSIÓN 

 

En el cuadro 3 se presenta un resumen de 

los resultados. El caso de Honduras es 

especial porque se realiza el estudio con 

una reforma tributaria reciente y con varios 

acuerdos de reforma del sector público. 

Dichas reformas se hicieron sin considerar 



 

 

 

ESPACIO FISCAL PARA SALUD EN HONDURAS 

los compromisos que se establecerían con 

las reformas que se están emprendiendo 

específicamente en el sector salud. Aunque 

la literatura muestra que se puede 

identificar fuentes de EF, en el caso de 

Honduras este se ve limitado por los 

compromisos recientes (5, 11, 21). 

  
Cuadro 3. Resumen de análisis y estimaciones 

Fuente Factibilidad ∆ GPS pp PIB promedio 

Condición básica: 

crecimiento económico 
 

• Genera pocos recursos y por lo tanto es una señal que se requieren de otras fuentes. 

• Pesimista: -0,0090 

• Neutro: 0,0133 

• Optimista: 0,0351 

Recaudación tributaria • La reforma tributaria del año 2014 es muy reciente. 

• Existe disposición a asignar los recursos de impuestos al pecado al sector salud. 

• Aguas azucaradas: 0,167 

• Comidas procesadas: 0,167 

Contribuciones sociales • El techo en la base contributiva limita la recaudación, aún con una formalización más acelerada. 

• No parece haber el esfuerzo necesario para acelerar la formalización. 

• Los recursos del IHSS son un fondo separado de SESAL, pero más asegurados al IHSS implica menor demanda por 
servicios de SESAL 

• Gradualidad: 0,452 pp 

• Formalización: 0,492 pp 

Eficiencia del gasto 

público 

• Medidas como: implementar redes integradas de salud, reducir el gasto corriente, mejorar la gestión de medicamentos 

y recursos humanos 

• Se debe aprovechar la reforma que está en proceso para obtener recursos a través de medidas que mejoren la eficiencia 

• ND 

Repriorización del gasto • No se perfila como una fuente factible • ND 

Ayuda externa y crédito • Existe interés de utilizar estas fuentes, pero se deben considerar el desplazamiento histórico de la ayuda externa al gasto 

público y las obligaciones de pagos futuros de la deuda. 
• ND 

Elaboración                                                                                                                                                                                      propia. SESAL, 

Secretaría de Salud; IHSS; Instituto Hondureño de Seguridad Social; GPS, gasto público en salud; PIB, producto interno bruto; ND, no disponible; pp, puntos 

porcentuales. 

 

 

Sin embargo, el largo proceso de 

formulación y amplia participación en 

importantes documentos dieron paso a la 

creación de una ―imagen o visión país‖ que 

ha permitido emprender las reformas 

sectoriales y que han impulsado un clima de 

confianza en Honduras (25). Esto también 

ha permitido implementar la reorganización 

de la gestión pública, con asignación de 

responsabilidades y rendición de cuentas. 

En este sentido, como aún no existe una 

estimación de los requerimientos 

financieros para la implementación de la 

reforma en el sector salud, en parte porque 

no se ha terminado de diseñar la reforma, es 

importante que las decisiones sobre su 

alcance se basen en la capacidad del 

gobierno de generar los recursos necesarios 

para financiarla. 

Honduras tiene un GPS de 4,3% del PIB, lo 

que implica que necesitaría 1,7 pp 

adicionales para cumplir con la meta de 

6,0% del PIB. Las últimas reformas 

muestran que Honduras está encaminada 

para lograr la condición básica de 

crecimiento económico y estabilidad. Sin 

embargo, dicho crecimiento no genera 

mayores recursos para SESAL, aunque sí lo 

podría lograr para IHSS. Sin medidas 

adicionales orientadas a crear EF y sin 

mancomunación solidaria de recursos 

públicos, el GPS muestra una tendencia a la 

baja que aumentaría la brecha. 

La generación de nuevos ingresos – a través 

de los ingresos tributarios o de las 

contribuciones sociales en salud− se ve 

limitada porque Honduras acaba de 

implementar una reforma tributaria (2014) 

y también han modificado las 

contribuciones al IHSS que incluye una 

gradualidad en el aumento del techo (2015) 

(26, 27). Las fuentes más prometedoras son 

los ingresos por impuesto a las bebidas 

azucaradas y a la creación de un nuevo 

impuesto a las comidas procesadas, y que 

estos ingresos se asignen de forma 

exclusiva para el sector salud. Esto 

generaría 0,167 pp del PIB al año con el 

impuesto actual o 0,179 pp si se considera 

el aumento de 10%. La justificación para 

asignar la recaudación a este impuesto es 

que las consecuencias del sobreconsumo las 

asume el sector salud a través de la atención 

de las enfermedades que causan estos 
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productos. 

Los cambios que se están implementando 

en las contribuciones sociales, en particular 

la gradualidad en el aumento del techo de la 

base contributiva, generaría un estimado de 

nuevos recursos de 0,45 pp adicionales al 

año, asumiendo el mismo nivel de 

crecimiento en los cotizantes observado en 

los últimos 5 años. Las políticas orientadas 

a acelerar la formalización laboral serían 

una alternativa a explorar. Esto genera más 

recursos para IHSS y más asegurados, que 

podría reducir la presión sobre los recursos 

de SESAL. Cabe destacar, sin embargo, que 

el techo de la base contributiva está por 

debajo del salario mínimo. El salario 

mínimo promedio en el 2015 fue de HNL 7 

850, mientras que el techo fue de HNL 7 

350 (27, 28). Así, la contribución es 

regresiva, donde las personas que ganan 

más pagan proporcionalmente me- nos que 

los que ganan menos, por lo que la   

sostenibilidad   financiera del IHSS podría 

ponerse en riesgo en la medida que no se 

revise sus requerimientos con estudios 

actuariales. 

Como se mencionó, el aumento de 

cotizantes al IHSS tiene dos implicancias 

para el gobierno y SESAL: por un lado, si 

los nuevos cotizantes son del sector 

público, el gobierno deberá aportar más a 

IHSS, lo que representa un aumento de sus 

requerimientos financieros. Por otro lado, 

se liberaría parte de la presión en la 

demanda por servicios de SESAL, lo que 

podría entenderse como ahorros en el gasto 

de SESAL en servicios de salud. Si la 

diferencia es positiva, el compromiso del 

gobierno con las cotizaciones a IHSS es 

menor que el ahorro por el cambio en la 

demanda, SESAL podría contar con más 

recursos. 

La reforma de la política fiscal contempla 

mejorar la eficiencia de la administración 

pública. No se contó con estimaciones 

sobre el posible impacto que esto tendría en 

los recursos financie- ros. Sin embargo, 

existen diferentes medidas que el mismo 

sector salud podría implementar para hacer 

un mejor uso de los recursos que tiene 

disponible. Mejorar la eficiencia del gasto 

siempre tiene apoyo político. 

La repriorización del sector salud es quizás 

una de las fuentes más prometedoras. Ya 

existe una política nacional y la aprobación 

de las leyes antes menciona- das que le dan 

sustento al hecho de que la salud es una 

prioridad. Esta política se podría traducir en 

EF para la salud en la medida que la 

generación de nuevos re- cursos se asigne 

dándole la prioridad al sector salud. Sin 

embargo, es importante que las reformas se 

planteen en el marco de la disponibilidad de 

recursos para implementarlas para que estas 

tengan la oportunidad de cumplir con el 

compro- miso de mejorar el acceso a los 

servicios de salud. 

La ayuda externa y el aumento de la deuda 

pública no se perfilan como fuentes para el 

espacio fiscal en la medida que estas dos 

fuentes están resguardadas por los acuerdos 

establecidos por el gobierno con 

organismos como el FMI. 

Una limitación es que no existe una 

estimación de los requerimientos 

financieros para el sector salud y su 

reforma, de tal manera que se toma como 

referencia el acuerdo de la OPS de alcanzar 

un GPS de 6% del PIB (10). 

 

CONCLUSIONES 

 

Para acompañar los esfuerzos de re- forma 

y alcanzar la meta de un GPS de 6% del 

PIB, Honduras deberá generar espacio 

fiscal. La reciente reforma tributaria pone 

limitaciones para generar nuevos recursos, 

pero existen alternativas razonables a través 

de impuestos al pecado, la repriorización 

del gasto y también de una revisión del 

techo a la base contributiva del IHSS si se 

considerara la mancomunación de los 

recursos públicos. Un riesgo importante es 

que la reforma en el sector salud, que aún se 

está formulando, no genere necesidades 

financieras fuera de las posibilidades del 
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gobierno que, en última instancia, re- 

duzcan la posibilidad de éxito de su 

implementación. 
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Mesoamerican nefropaty 
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RESUMEN 

 

La Nefropatía mesoamericana, entidad de 

reciente definición que se caracteriza por 

episodios de Insuficiencia Renal Aguda y 

alta incidencia de Enfermedad Renal 

Crónica de etiología desconocida. 

Objetivo: Proporcionar información 

actualizada sobre Nefropatía 

mesoamericana de interés para la salud 

pública. Materiales y métodos: Búsqueda 

PubMed© utilizando términos 

―Mesoamerican‖ and ―Nephropathy‖ 

totalizando 67 resúmenes, seleccionando 

los que incluyen los últimos avances y 

puntos de interés clínico-epidemiológico. 

Resultados: Se postulan teorías basadas en 

datos de múltiples estudios transversales 

que tienen implicaciones de importancia 

para la salud pública y la mitigación en la 

incidencia de casos, así como para el 

manejo clínico; a pesar de eso no parece 

estar a la vista la identificación de la 

etiología. Conclusión: La falta de 

definición objetiva de caso sometido a 

riesgo de Insuficiencia Renal Crónica en 

zonas y ocupaciones de riesgo elevado para 

Nefropatía mesoamericana es uno de los 

obstáculos más importantes para desarrollar 

estrategias de prevención en salud pública. 
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ABSTRACT  

 

Mesoamerican nephropathy is a newly 

defined entity characterized by episodes of 

Acute Kidney Injury and high incidence of 

Chronic Kidney Disease of unknown 

etiology. Objective: To Provide an update 

on Mesoamerican nephropathy to promote 

research about this problem of interest to 

public health. Material and methods: 

Search in PubMed © bibliographic database 

using the terms "Mesoamerican" and 

"Nephropathy" totaling 67 abstracts, 

selecting that include latest advances and 

points of interest needed to provide the 

reader in a short summary. Results: 

Theories based on data from multiple cross-

sectional studies that have important 

implications for public health and 

mitigation in the incidence of cases, as well 

as for clinical management; despite this, the 

identification of the etiology does not seem 

to be in sight. Conclusion: The lack of an 

objective definition of a case subject to the 

risk of Chronic Renal Insufficiency in high-

risk areas and occupations of 

Mesoamerican Nephropathy is one of the 

most important obstacles to developing 

methodologies and prevention strategies in 

public health. 

 

Keywords: Kidney Diseases; 

Nephropathies; Chronic Kidney Disease. 

 

Revisión  Bibliográfica 

Rev. Fac. Cienc. Méd. Núm. Esp. Diciembre 2019 

mailto:edgardosantos0028@gmail.com


 

 

NEFROPATÍA MESOAMERICANA 

Rev. Fac. Cienc. Méd. Núm. Esp. Diciembre 2019 

 

INTRODUCCIÓN 

 

La Enfermedad Renal Crónica (ERC) se 

define como la determinación de TFG<60 

ml/1.73m
2
 acompañada de albuminuria por 

al menos 3 meses y clasificándose la ERC 

en estadíos de progresión e incluyendo la 

etiología de acuerdo a las Guías para 

mejorar los resultados globales de la 

enfermedad renal (KDIGO), siglas en 

inglés,
(1)

 esta patología ya en 2016 ocupaba 

el lugar 12 entre las causas de mortalidad a 

nivel global. 
(2)

 Se estima en 3.2 millones el 

número de personas que anualmente entran 

en la etapa final de la enfermedad renal sin 

iniciar terapia renal de reemplazo (TRR) y 

440,000 que la inician, el progresivo 

envejecimiento de la población en el mundo 

desarrollado así como las epidemias de 

diabetes y obesidad en los países 

emergentes contribuyen al aumento en la 

incidencia de ERC, constituyéndose en 

América Latina andina y América Central 

como la quinta causa de muerte, de tal 

forma que la mortalidad por ERC en esta 

región aumentó 350% entre 1990 a 2010.
(3) 

 

A nivel global la OMS en el reporte de 

carga de la enfermedad que incluye 185 

países, la ERC de cualquier causa se 

presenta en 518.8/100,000 habitantes 

asociándose con 1.168,339 fallecimientos,
(2)

 

sin embargo la distribución de esta es 

desigual, reconociéndose las zonas 

geográficas, regiones o grupos étnicos en 

donde la tasa de incidencia es superior a la 

media global como ―hotspots‖; un ejemplo 

de esto son los afroamericanos 

estadounidenses, los aborígenes 

australianos, algunas zonas de Taiwán, así 

como ciertos valles Balcánicos, Sri Lanka o 

Mesoamérica, lográndose identificar en 

algunas de estas zonas calientes factores 

genéticos, ambientales o 

socioeconómicos.
(3) 

 

Entre estos antecedentes epidemiológicos 

de etnias con afectación especial está el 

caso de los afroamericanos 

estadounidenses, en los que se demostró la 

influencia del gen MYH9 y Apol1 en la 

susceptibilidad a ERC en este grupo étnico, 

identificándose el gen Apol1. Otro de estos 

antecedentes es el de la nefropatía de los 

Balcanes, en donde residir 20 años en la 

zona significaba alto riesgo de Enfermedad 

Renal Crónica desconocida (ERCd) y 

carcinoma urotelial antes de la sexta década 

de la vida, no siendo posible resolver la 

problemática por décadas, hasta que se 

identifica un brote de Insuficiencia Renal 

Aguda (IRA) y ERCd que incluyó 

fallecimientos, en mujeres belgas sometidas 

en un centro de reducción de peso a terapia 

con herbolaria china (Aristoloccia spp), que 

se encuentra frecuentemente incluida en el 

forraje de la zona balcánica.
(3)

 y que 

coincidió con la más alta incidencia 

mundial de carcinoma urotelial como la 

reportada por Taiwán, donde hay extenso 

uso de esta planta. Otro ejemplo es el de 

Australia, en donde los aborígenes sufren 

de elevada frecuencia de etapa terminal de 

IRC caracterizada por albuminuria, 

glomerulomegalia, glomeruloesclerosis 

focal, cuya progresión es frenada con el 

control del sistema renina-angiotensina y 

control metabólico.
(3) 

 

La problemática actual de este trabajo 

incluye al área mesoamericana desde el Sur 

de México hasta Panamá, siendo el 

propósito de este trabajo contribuir a la 

difusión del conocimiento actual sobre una 

epidemia de ERCd que está causando el 

despoblamiento de algunas zonas con tasas 

de mortalidad relacionada que ocupan los 

primeros lugares a nivel global, de interés 

para la salud pública en especial países 

como El Salvador, Nicaragua, Honduras y 

Guatemala. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Se genera búsqueda en la base de datos 

bibliográfica PubMed© utilizando los 

términos en inglés ―Mesoamerican‖ and 

―Nephropathy‖ desde 2002 al 2019, 

totalizando 67 resúmenes, seleccionándose 

de estos los más representativos de los 

tópicos que estudian y que incluyen o se 

relacionan con los últimos avances y puntos 

de interés clínico-epidemiológico, siendo 

estos en total de 20. 

 

DESARROLLO Y DISCUSIÓN 

 

Nefropatía Mesoamericana (NeM) 

Una relativamente reciente inclusión como 

problema epidemiológico y de salud 

pública es la nefropatía mesoamericana 

(NeM), reconocida como una nueva forma 

de enfermedad renal crónica endémica 

descrita recientemente y que afecta de 

forma desigual a la población de la región 

mesoamericana, definiéndose como la 

enfermedad renal (TFG<60 ml/1.73m
2
)que 

se presenta en jóvenes trabajadores 

agrícolas en las zonas costeras del pacífico 

de América Central y que no está asociada 

con diabetes, hipertensión u otra causa 

conocida de IRA/ERCd (IRCd).
(4)

 La 

etiología es desconocida, lo que contribuyó 

de forma significativa para la identificación 

de este complejo patológico en 50% de 

pacientes incluidos en un informe sobre 

diálisis renal en el principal hospital público 

de El Salvador en 2002,
(5)

 aunque en 

Nicaragua se reconocía como un problema 

con incidencia creciente desde hace dos 

décadas. 

 

Los países involucrados empezaron a 

generar investigación epidemiológica, 
(6)

 sin 

embargo no lograron crear el conocimiento 

necesario para identificar potencial 

etiología o medidas preventivas de 

resolución o mitigación de este problema de 

salud pública, por lo que se inicia un 

proceso de implementación de 

investigación con equipos de científicos 

procedentes de Estados Unidos de América 

(EUA). Esta nueva entidad aparentemente 

presente por décadas, se estima que ha 

causado directamente 20,000 fallecimientos 

en menores de 50 años, ocurriendo éstos 

principalmente en El Salvador y Nicaragua 

que están entre los 10 países con mayores 

tasas de mortalidad a nivel global con zonas 

de concentración en los bancos del río 

Lempa en El Salvador, departamento de 

Chinandega y León en Nicaragua y en la 

provincia de Guanacaste en Costa Rica. 
(4, 6) 

 

La tasa de mortalidad inducida por ERC 

asociada o no a diabetes es de 

15.65/100,000 habitantes de acuerdo a 

estadísticas de la OMS sobre 185 países, 

encontrándose que la mayor mortalidad se 

encuentra  

 

El Salvador con 66.4/100,000 habitantes 

(2008), que en 2016 pasa a 71.5/100,000 

habitantes, que es la tasa poblacional más 

alta del mundo, esto posiblemente 

relacionado con la falta de cobertura 

general para la población por diálisis o 

transplante, lo que genera alta mortalidad 

temprana, 
(7)

 con igual situación en 

Nicaragua, con tasa 60.9/100,000 habitantes 

en 2016,
(2)

 entre los datos que permiten el 

mejor dimensionamiento de esta 

problemática en este país, con prevalencia 

de reducción de la TFG en hombres en una 

comunidad conocida como zona de riesgo 

en el área rural de Chichigalpa, Nicaragua 

es 41.9% y 9.8% en mujeres.
(8)

  

 

Aunque con tasas más bajas, en Honduras 

la tasa de mortalidad por ERC es de 

32.8/100,000 habitantes (2016), ubicándose 

entre los 10 países con mayor tasa de ERC, 

que es elevada si la comparamos con la de 

Cuba por ejemplo que es de 5.5/100,000 

habitantes (2016), con trabajadores 

agrícolas en condiciones similares a las de 

estos países centroamericanos o la de EUA 
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es de 10.8/100,000 habitantes.
(2) 

 

Este problema de salud pública motivó a la 

Organización Panamericana de la Salud 

(OPS) en la resolución CD52/8 en el año 

2013 a urgir a los países miembros a 

promover la investigación y unirse para 

resolver lo que califican como ―un serio 

problema de salud pública‖
(9)

que ha llevado 

a la creación del Programa de Trabajo, 

Salud y Ambiente de Centroamérica 

(SALTRA) en 2012 así como a la creación 

del Consorcio sobre la Epidemia de 

Nefropatía en América Central y México 

(CENCAM) y la adhesión a estos esfuerzos 

del Consejo de Ministros de Salud de 

Centroamérica y República Dominicana 

(COMISCA).
(9) 

 

Características Clínico-laboratoriales 

 

Aunque el cuadro clínico no está bien 

definido, entre las características clínicas 

reportadas como asociadas a NeM, está 

enfermedad progresiva, no proteinúrica, con 

sedimento suave y patrón primariamente 

túbulointersticial como patrón 

histopatológico de lesión, con frecuencia 

refiriendo la población estudiada "chistata" 

que sería el equivalente a disuria o 

sensación de ardor en la vía urinaria, 

aunque no relacionada con Infección del 

Tracto Urinario (ITU), ni como factor de 

riesgo de NeM.
(4)

 Estudios pequeños han 

reportado hiponatremia, hipocalcemia e 

hiperuricemia entre pacientes con NeM en 

El Salvador.
(4) 

 

Debido a los tamaños de muestra muchos 

estudios en los que hay descripción del 

cuadro clínico no son considerados 

representativos, sin embargo posiblemente 

es representativo del cuadro clínico los 

datos reportados en un reciente estudio 

realizado en Nicaragua que incluyó 586 

trabajadores agrícolas referidos por signos 

agudos con diagnóstico presuntivo de NeM, 

en el cual se reporta que 6% de los 

trabajadores estudiados presentaron 

múltiples episodios de IRA(35/586), sexo 

masculino (90.3%) con mediana de edad de 

27 años (/-18.4-58.5) y mediana de 6 meses 

de trabajo (rango 0-40). 

 

Fisher R et al en dicho estudio reporta la 

historia clínica de estos casos de NeM, por 

ejemplo que el 11.3% tienen infecciones 

urinarias a repetición, presentaron anemia 

14.3%, eran obesos el 11.9%, sin 

diagnóstico previo de IRC sin embargo 

16.5% reportaron episodio previo de 

elevación de creatinina, la mayor parte 

normotensos (90.6%<130/90) quejándose 

de náusea/vómito 72.7%, fiebre 70.8%, 

dolor de espalda 60.5% y cefalea 54.9%, 

con parestesia en 41.7% asociada a anemia 

(p<0.001) con 91.6% de casos tratados con 

rehidratación; la mediana de la creatinina 

sérica fue 2.0 mg/dl (rango de 0.9-5.1), con 

leucocitosis en 80.5%, neutrofilia en 85.4%, 

proteína C-reactiva elevada 75.9%, de estos 

19.1% presentó leucocitosis elevada 

(>20,000/ml), linfopenia en 46.5%, anemia 

63.6%, conteo bajo de eritrocitos 57.3%, 

hiperuricemia 29.7%, BUN elevado 30.6%, 

fosfocinasa de creatinina elevada 18.2% o 

electrolitos disminuidos como 

hipomagnesemia en 38.6%, hipokalemia 

35.8% e hiponatremia en 9.9%, con 53.2% 

con bajo índice BUN/creatinina (<10.0)  

 

En la microscopía de orina se identificó 

leucocituria en 98.8%, grumos leucocitarios 

en 24.1% y cilindros de leucocitos en 

30.7% con bacteriuria en 24.2% y asociado 

con células epiteliales (P<0.001). Los 

cultivos de orina en 12 casos fueron 

negativos. Se encontró cristaluria en 49% 

compuesto de urato amorfo en 49.1% de 

estos casos, se encontró proteinuria en 42%, 

hemoglobinuria en 35.6% y glucosuria 

ocasional en 13.7%, sin anormalidades 

importantes en datos de gravedad específica 

y pH.
(10) 

 

Progresión a Enfermedad Renal 
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Crónica  

Respecto a la progresión de la ERC en estos 

pacientes con NeM Fischer et al reportó 

determinación inicial de creatinina en 514 

pacientes, encontrando en el seguimiento a 

6 meses que 90.5% presentaron 

insuficiencia renal aguda (IRA) en estadío 2 

(40.3%) o estadío 3 (38.5%), el resto 

(9.5%) no cumplió los criterios de AKIN 

(Acute Kidney Injury Network) no obstante 

presentar valores anormales de 

aclaramiento de creatinina, encontrándose 

en general duplicación del valor de 

creatinina a 113 días desde la toma de la 

creatinina inicial (rango 5-365 días).
(10) 

 

Patogenia  

Aún se desconocen los detalles de la 

patogenia de la enfermedad, sin embargo 

histopatológicamente se dispone de 

pequeñas series de biopsias en trabajadores 

agrícolas de El Salvador y Nicaragua, 

reportando estas en general daño crónico 

glomerular y túbulointersticial así como 

isquemia crónica glomerular.
(11)

 Entre los 

factores posiblemente relacionados con 

esto, la activación de la vía de poliol-

fructokinasa podría ser el factor relacionado 

con el daño renal, sugiriendo estudios en 

animales que la rehidratación con bebidas 

conteniendo fructosa exacerba la lesión 

renal tubulointersticial proximal.
(12) 

 

A lo anterior se suma la influencia 

encontrada entre el calor relacionado con el 

trabajo físico extenuante aunado a 

deshidratación, que induce aumento del 

ácido úrico, relacionando algunos autores la 

hiperuricemia con la disminución de la 

TFG.
(13, 14)

 Algunos autores agregan un 

papel explicativo a la hiperuricemia, esto 

debido a que originalmente se encontró la 

hiperuricemia como factor de progresión a 

ERC en pacientes pediátricos, por inducir 

daño renal no asociado a hipertensión, en 

quienes el tratamiento con alopurinol 

disminuyó la presión arterial y la resistencia 

vascular, así como la progresión a ERC, 
(15)

 

aunque Nacak et al en adultos mayores con 

morbilidad concomitante no logró 

reproducir estos hallazgos sobre la 

progresión a ERC. 
(16) 

 

Etiología 

En el informe del equipo de la Universidad 

de Boston, se realizó una extensa búsqueda 

de factores de riesgo ambientales en 

Nicaragua, aunque no se encontró asociado 

con NeM el nivel de pesticidas en el 

ambiente, aunque no se descartó su papel, 

tampoco se descarta la intoxicación por 

plomo o combinación de plomo-cadmio 

(exposición volcánica?), uranio, ácido 

aristocólico, cálculos renales, ni se 

consideró como alta prioridad de 

investigación la asociación con 

alcoholismo, consumo de alcohol casero 

(guaro lija), y sí se consideró prioridad de 

investigación el efecto de la deshidratación 

así como la nefrotoxicidad por 

mioglobinuria asociada a rabdomiólisis por 

calor. 
(17)

 

Algunos autores sugieren que entre las 

causas probables de ERCd está la 

leptospirosis, que es la zoonosis prevalente 

a nivel global, traslapándose con hotspots 

de ERCd asociadas a inundación y 

agricultura, induciendo disfunción orgánica 

múltiple (DOM) e IRC si no es tratada, el 

estado de portador con progreso insidioso a 

IRC ocurre con la forma asintomática, 

induciendo nefritis túbulointersticial, 

fibrosis intersticial y atrofia tubular; además 

se encuentra disfunción tubular proximal 

con hipokalemia en trabajadores adultos, 

80% serán hombres. La mayor parte de 

casos serán leves o subclínicos sin 

complicaciones, con subregistro en los 

sistemas de vigilancia epidemiológica y 

organización sanitaria deficiente o no 

existente.  

 

En la región sur de Taiwán se ha reportado 

alta incidencia de diálisis, con informes que 

vinculan los anticuerpos de Leptospira spp 

a disminución acelerada de la TFG.
(18)

 El 
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calor y la deshidratación con elevación del 

ácido úrico se asocia con reducción de la 

función renal, que aunado a exposición 

previa o estado de portador de Leptospira 

spp podría desencadenar el proceso 

insidioso que lleva a ERC.  (18) 

 

Diagnóstico epidemiológico 

A pesar de los esfuerzos de múltiples 

investigadores, proyectos y financiación de 

múltiples fuentes, la definición actual 

disponible de NeM no tiene utilidad 

práctica operativa en el campo 

epidemiológico, ya que es necesario 

disponer de una definición que permita la 

intervención temprana o prevención de 

IRA, que posteriormente en el caso de la 

NeM terminar en ERCd, debido a que la 

definición debe basarse en datos objetivos 

de laboratorio. Una limitante para la 

prevención de ERCd entonces es la 

capacidad de prevenir mediante 

identificación temprana los casos en riesgo 

de IRA en el individuo con riesgo de NeM. 
(19, 20)

 

El uso de la determinación de creatinina 

sérica e índices relacionados con esta en la 

mayor parte de los estudios 

epidemiológicos sobre NeM limita sus 

conclusiones y su utilidad operativa en el 

diseño de métodos de identificación 

temprana de IRA en el individuo en riesgo 

de NeM. Esto se debe a que aunque 

ampliamente utilizada en el contexto clínico 

en pacientes en condiciones de morbilidad 

importante, en el caso de NeM, además de 

variables y factores que influyen en su 

concentración (edad, sexo, masa muscular, 

etc.), presenta desventajas como que 

empieza a incrementarse cuando se ha 

perdido el 50% o más de la funcionalidad 

renal, describiéndose además como 

herramienta cuya utilidad es mayor si se 

dispone de valores iniciales para continuar 

como herramienta de monitoreo o 

vigilancia de la función renal, además de 

que no describe el nivel del daño renal, esta 

aumenta a niveles anormales días después 

de producirse el episodio de IRA,
(19)

 todo 

esto por lo tanto dificulta llegar a 

conclusiones más precisas que las 

actualmente disponibles. 

 

Conclusión 

La NeM es una entidad de la que aún no se 

conoce la etiología exacta que a lo largo de 

la una conjunción multifactorial patológica 

que induce daño renal progresivo a nivel 

túbulointersticial que genera episodios de 

IRA, que pueden llevar a ERCd al 

individuo que vive y tiene ocupación 

asociada a riesgo elevado de NeM. La falta 

de una definición objetiva de caso sometido 

a riesgo de IRA en dichas zonas y 

ocupaciones, es uno de los obstáculos 

predominantes para desarrollar 

metodologías y estrategias de salud pública 

a corto y mediano plazo, ya que es posible 

disminuir el riesgo de ERCd si se previenen 

o identifican los individuos en riesgo de 

IRA en zonas de riesgo de NeM. 

 

Recomendación  

La implementación sin dilación de ensayos 

poblacionales y clínicos con los 

biomarcadores más prometedores en la 

predicción de IRA, además de incluir en la 

recomendación la generación de datos 

procedentes de proyectos o estrategias 

longitudinales o de estricto seguimiento de 

bases de datos de nivel nacional 

coordinadas con financiamiento o apoyo 

internacional, ya que la mayor parte de la 

literatura disponible es de tipo transversal, 

lo que limita la modelación causal de la 

NeM y la progresión a ERCd. 

 

Conflicto de interés: El autor declara la 

no existencia de conflictos de interés. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Existe una estrecha relación que tiene la 

salud mental con el bienestar general de un 

individuo, una comunidad o un país, ésta no 

suele ser incluida dentro de las prioridades 

en el sector salud, lo que resulta en una 

escasa asignación de fondos financieros y 

un déficit del personal de salud capacitado 

en la promoción de la salud mental y en la 

prevención, evaluación, manejo y 

seguimiento de los trastornos mentales. 

Como es de esperar, todo esto se refleja en 

una brecha significativa entre las 

necesidades de la población, el diagnóstico 

y tratamiento de las personas con trastornos 

mentales.  

 

Debido al impacto social y económico que 

tienen los trastornos mentales, neurológicos 

y por consumo de sustancias, es importante 

hablar de salud mental y no de enfermedad 

mental; se debe enfatizar en la promoción 

de la salud mental y en la prevención de los 

trastornos mentales. La salud mental 

concierne a toda la población, no sólo a 

aquellos con un trastorno mental definido 

por eso todos estamos en riesgo. 

 

Los trastornos mentales tienen una alta 

prevalencia en todo el mundo y contribuyen 

de manera importante a la morbilidad, 

discapacidad y mortalidad prematura. Casi 

450 millones de personas en el mundo 

padecen de trastornos mentales y del 

comportamiento, representando el 12% de 

la carga total de morbilidad mundial. (1) 

Sin embargo, la mediana regional de 

profesionales de la salud mental es de 10,3 

por cada 100.000 habitantes.(2) 
 
Esto es a 

priori insuficiente.1
 

 

Como respuesta a esta problemática, la 

OPS/OMS lanzó en el 2008 la estrategia 

mhGAP (mental health Gap Action 

Programme),2 respaldada por el Programa 

Mundial de Acción en Salud Mental 

aprobado en la 55a Asamblea Mundial de la 

Salud en el 2002,3 apostando a la 

prestación de servicios de salud mental a 

nivel comunitario. Este enfoque prioriza los 

derechos sociales y humanos de los 

pacientes, en contraposición con el enfoque 

institucional, el cual, lamentablemente, se 

ha caracterizado por el aislamiento y la falta 

de garantías a los derechos de los pacientes.  

 

 

DESARROLLO Y DISCUSIÓN 

 

La estrategia mhGAP tiene como objetivo 

fortalecer el rol de los actores claves en 

salud mental del país, a fin de aumentar la 

asignación de recursos financieros y 

humanos para la atención de los trastornos 

mentales, neurológicos y de consumo de 

sustancias; y así lograr una mayor cobertura 

con intervenciones clave: 1) capacitación en 

atención de salud mental a profesionales de 

la salud no especializados; 2) acceso a 

psicotrópicos esenciales; y 3) acceso a una 

atención de salud mental estandarizada y de 

calidad en el primer nivel de atención; 4) 

integración de los servicios de salud mental 

al primer nivel de atención y gestión en red 

(planificación, preparación, 

implementación,  monitoreo y evaluación); 

5)  recomendaciones de primera línea para 

profesionales no especializados para la 

atención de la salud mental en contextos de 

emergencia humanitaria; y 6) centralización 

de información científica y técnica en 

centro de recursos de evidencia, organizado 
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en torno a las condiciones priorizadas.(3) 

La salud mental es un reto para todos los 

países. Sin embargo se ha observado que la 

brecha entre el diagnóstico y tratamiento de 

los trastornos mentales es menor en los 

países de mayores ingresos. La explicación 

para dicha diferencia es multifactorial; no 

obstante, un factor crucial que se ha 

observado es la asignación de presupuesto 

específico. 

 

La mayoría de los países de ingresos altos 

destinan un mayor porcentaje de su 

presupuesto de salud a la salud mental, y 

asignan estos recursos de manera más 

eficiente; asimismo, invierten más en salud 

mental desde la atención primaria y hacia 

los recursos comunitarios, alejándose de los 

hospitales psiquiátricos. Por el contrario, 

los países de menores ingresos tienden a 

asignar sus recursos—ya de por sí 

limitados—a hospitales psiquiátricos 

especializados, en lugar de desarrollar 

servicios comunitarios de salud mental. (1)  

 

El Informe sobre la Salud Mental en 

Honduras (IESM-OMS),4 realizado en el 

2008, muestra que Honduras asigna un 

6.61% de su presupuesto nacional a salud, 

pero, de la totalidad de esto, tan sólo un 

1.75% se asigna a la salud mental. A su 

vez, el 88% del prespuesto asignado a salud 

mental está destinado a los hospitales 

psiquiátricos, resultando una ínfima parte la 

destinada al aboraje a través del primer 

nivel de atención.(4)
 

 

Por su parte, el problema de la salud mental 

es un ciclo vicioso. El estigma y las 

violaciones a los derechos de quienes 

padecen trastornos mentales agravan el 

problema, dificultando aún más su 

tratamiento y reinserción en la sociedad.4
 

La restauración de la salud mental no sólo 

es esencial para el bienestar individual de 

las personas con trastornos mentales, sino 

que también es necesaria para el 

crecimiento económico del país.
 

Honduras, tiene una elevada prevalencia en 

algunos determinantes para los trastornos 

mentales (violencia, inestabilidad laboral, 

inestabilidad financiera, etc.), y pocos 

recursos humanos y financieros para 

abordarlos. Más que nunca, los recursos 

existentes deben cuidarse y utilizarse de la 

manera más eficiente posible. Se debe 

romper con el paradigma existente, en el 

que los países con menores ingresos tienen 

servicios de mala calidad o que no llegan a 

su gente, determinando la mala calidad de 

vida y el fallecimiento más temprano por 

enfermedades mentales graves en parte de 

su población.(1)
 

 

En ese sentido, en el año 2010, en la 

Conferencia Regional de Salud Mental, se 

alcanzó el consenso de Panamá “La 

década del salto hacia la comunidad: Por 

un continente sin manicomios en el 

2020”, en donde se exhorta a los países a 

descentralizar la atención de la salud 

mental, procurando la protección de los 

derechos humanos y la prevención del 

estigma contra los pacientes con trastornos 

mentales.(5) En relación a esto, Honduras 

está en etapas iniciales aún; sin embargo, la 

implementación de la estrategia mhGAP es 

un paso en la dirección correcta para 

cambiar el paradigma mencionado. 

 

Honduras tiene un gran desafío en la 

eficiente administración de sus recursos 

limitados a fin de atender las necesidades y 

demandas de salud. Lo mismo ocurre a 

nivel de la salud mental. La estrategia 

mhGAP tiene por esencia brindar a los 

profesionales de la salud no especializados 

algoritmos sencillos y diagramas de flujo,5 

secuencias ordenadas de decisiones y 

acciones clínicas, respectivamente,  basados 

en la mejor evidencia científica existente, 

para la evaluación, el tratamiento y el 

seguimiento de los pacientes con trastornos 

mentales, tomando en consideración las 

barreras existentes en cada comunidad.(3) 

Al implementar la estrategia mhGAP se 
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amplía el acceso a la atención estandarizada 

de la salud mental, y se contribuye a la 

atención integral a la salud efectiva; al 

complementar con otras estrategias de la 

Organización Mundial de la Salud, como la 

iniciativa QualityRights (Instrumento de 

Calidad y Derechos de la OMS),6 se 

potencia la lucha contra el estigma y la 

violación de los derechos humanos a los 

pacientes con trastornos mentales.  

 

Conclusiones 

El acceso universal a la salud y la cobertura 

universal de salud implican que las 

personas—sin discriminación—tengan 

acceso a los servicios que necesitan, muy 

especialmente aquellos grupos vulnerables. 

Éstos deben tener un abordaje integral, 

siendo adecuados, oportunos, y de calidad, 

y deben estar definidos de acuerdo con las 

necesidades de las comunidades en donde 

se prestan.  

 

Acceso y la cobertura universal, también 

implican que se debe garantizar los 

medicamentos y tecnologías requeridas, de 

calidad, seguras, eficaces y asequibles, 

evitando exponer a las personas a riesgos 

innecesarios o a dificultades financieras.  

 

La implementación de la estrategia mhGAP 

permite abordar los trastornos mentales con 

las capacidades, y los recursos humanos y 

financieros existentes en el país, 

contribuyendo al acceso y cobertura 

universal a la salud para las personas con 

trastornos mentales, al avanzar en ambos 

sentidos. El enfoque comunitario de 

mhGAP permite reducir la brecha de 

atención en la salud mental, protegiendo los 

derechos de los pacientes y reduciendo la 

estigmatización. 

 

La salud constituye un requisito 

indispensable, un resultado y un indicador 

del desarrollo sostenible. Promover la salud 

es contribuir al crecimiento sostenido, 

inclusivo y equitativo, así como a la 

cohesión social y el bienestar de la 

población en general.  educir las 

desigualdades en materia de salud es 

posibilitar el desarrollo de los países. 

 

Con el Programa Mundial de Acción en 

Salud Mental aprobado por los ministros de 

salud de los Estados Miembros y el 

desarrollo de la estrategia mhGAP, se 

dispone de herramientas para contribuir a la 

reducción de las desigualdades en salud. El 

Objetivo de Desarrollo Sostenible 3 plantea 

la necesidad de garantizar una vida sana y 

promover el bienestar para todos en todas 

las edades. El consenso político es un pilar 

fundamental y necesario para su 

implementación. Cuidar la salud mental de 

la población es aportar a la salud y progreso 

de Honduras. Recordemos, no hay salud sin 

salud mental.  
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INTRODUCCIÓN 

 

A inicios del año 2019, la Organización 

Panamericana de la Salud (OPS/OMS) 

colaboró con el Postgrado de Salud Pública 

(POSAP) de la Facultad de Ciencias 

Médicas de la Universidad Nacional 

Autónoma de Honduras en la formación de 

una cohorte de estudiantes de postgrado, 

sensibilizados de la importancia de analizar 

información estadística con altos estándares 

de calidad. El objetivo era que estos 

recursos humanos desarrollaran las 

competencias necesarias para realizar 

recolección de información, procesarla 

digitalmente e interpretarla críticamente 

desde una perspectiva de Salud Pública y 

Epidemiología (1, 2).           

 

Por lo anteriormente expuesto el POSAP 

solicitó a la OPS/OMS apoyo técnico en el 

diseño e implementación de un módulo de 

Epidemiología de Campo que permitiera 

aplicar en una comunidad seleccionada los 

aspectos metodológicos de recolección de 

datos que han sido abordados únicamente 

desde el punto de vista teórico. 

 

Por tanto, se diseñó y realizó una unidad de 

aprendizaje en la que se integraron y 

llevaron a la práctica elementos 

metodológicos como: planteamiento del 

problema, elaboración y validación de 

cuestionarios, organización de la 

recolección de información, procesamiento 

y análisis de datos(2). Otro valor agregado 

de esta experiencia educativa es que se 

realizó desde una perspectiva poblacional, 

rompiendo de esta manera con la práctica 

de recolectar información en 

establecimientos de salud en una muestra 

seleccionada por conveniencia.  

 

En este artículo se describe la, 

planificación, estructura y características de 

la unidad implementada en febrero del año 

2019 en zona rural del departamento de 

Intibucá. 

 

 

PLANIFICACIÓN DEL MÓDULO 

 

El cuerpo docente de POSAP identificó la 

necesidad de fortalecer las competencias en 

análisis de datos de la actual cohorte de 

estudiantes. Como respuesta a esta solicitud 

de colaboración, se creó una mesa de 

trabajo entre la OPS y POSAP en la cual se 

identificaron y priorizaron las necesidades 

de la actividad, insumos posteriormente 

utilizados en el diseño del módulo. 

Las principales necesidades estaban 

relacionadas al planteamiento del problema 

de investigación y a la utilización de 

herramientas de Epidemiológicas y de 

Salud Pública que les permitan a los 

maestrantes dar respuesta al problema 

planteado.  

Se determinó que el módulo debía tener un 

enfoque integral, lo que permitió a los 

estudiantes cerciorarse de la coherencia que 

debe existir entre las etapas de la 

investigación científica.  

Desde un principio la propuesta planteó la 
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combinación de trabajo de campo 

(recolección primaria de datos) con trabajo 

de escritorio, realizando todo el módulo en 

una comunidad rural del país que brindara 

condiciones de seguridad. Ambas 

instituciones acordaron la factibilidad de 

realizar este modelo de experiencia 

educativa por lo que se procedió a 

seleccionar la comunidad, a partir de una 

lista corta de municipios proporcionada por 

POSAP.  

 

El modelo de experiencia educativa está 

basado en competencias enfocadas en el 

planteamiento del problema de 

investigación, definición del tipo de diseño 

epidemiológico, validación de instrumento 

de recolección de datos, recolección de 

información y análisis e interpretación de 

los resultados (3). Este conjunto de 

competencias proporcionó a los estudiantes 

las herramientas básicas para incrementar el 

nivel de respuesta y la vigilancia de eventos 

de interés en Salud Pública así como para 

mejorar la eficiencia y validez de 

investigaciones de campo (4, 5).  

La experiencia educativa con este tipo de 

competencias es uno de los pasos iniciales 

para que el país cuente con una masa crítica 

de profesionales que mediante la 

realización de investigaciones pueda 

realizar ajustes a políticas de salud 

existentes, proponer nuevas políticas y dar 

respuesta a la agenda de investigación del 

país. 

 

Otro aspecto que se tomó en cuenta en el 

diseño del módulo fue el de cerrar la brecha 

entre la realización de investigación y el 

conocimiento de los hallazgos por los 

tomadores de decisiones. Para esto se 

estableció un mecanismo en el cual se 

presentaron los hallazgos a las autoridades 

de salud, alcaldías regionales y 

municipales. 

El diseño del módulo estuvo a cargo de 

personal técnico que ha elaborado módulos 

similares en otros países 

Centroamericanos(6) ; además se tomaron 

en cuenta experiencias similares 

documentadas en la literatura(1, 2) así 

como aportes del cuerpo docente de 

POSAP y de equipo técnico de OPS(1, 7).  

 

La organización de la actividad conllevó la 

realización de alianzas con el nivel 

regional, municipal y local con el propósito 

de coordinar las acciones de campo en la 

selección de la comunidad y la logística 

necesaria a nivel local.  

Se enviaron cartas a Epidemiólogos 

Regionales, preseleccionados por POSAP, 

para informarles de una próxima visita del  

equipo de trabajo de la OPS y POSAP. Se 

establecieron tres criterios para la selección 

final de la comunidad donde se realizarían 

las actividades de trabajo de campo de la 

experiencia educativa: bajos niveles de 

criminalidad que garantizaran la seguridad 

de los participantes; existencia de 

documentación que indicara alta frecuencia 

de un evento epidemiológico; 

disponibilidad de croquis (actualizado con 

el número de viviendas y habitantes en un 

período no mayor de 6 meses) y Comité de 

Salud en funcionamiento. 

 

Se inició el proceso de selección de la 

comunidad visitando a los epidemiólogos 

regionales de Comayagua e Intibucá a los 

cuales se les presentó la metodología, así 

como una propuesta de instrumento de 

recolección de información. Al aplicar los 

criterios de selección se identificó la 

comunidad Los Naranjos, del municipio 

San Juan de Intibucá como una comunidad 

prioritaria para la Región Sanitaria 

departamental de Intibucá, debido al 

limitado acceso a agua potable, alta 

frecuencia de enfermedades diarreicas en 

infantes y reciente brote de Hepatitis A. 

Esta información fue confirmada, por la 

Directora de Salud Municipal de San Juan, 

en una visita posterior al Centro de Salud 

de San Juan, Intibucá.  
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En Los Naranjos existe una red comunitaria 

de voluntarios que trabaja en temas de salud 

y trabaja articuladamente con las 

autoridades municipales; esta red mantiene 

croquis actualizados (a finales del año 

pasado) que facilitaron la realización de 

ejercicios de cálculo de muestra, ejecución 

de muestreo y asignación equitativa de 

viviendas. Finalmente se realizó una visita a 

la comunidad Los Naranjos para presentar 

al Comité de Salud y red comunitaria el 

plan de trabajo y logística de la experiencia 

educativa. 

Se desarrollaron materiales didácticos de 

consulta, que fueron entregados a los 

maestrantes previo al inicio del módulo, 

para acompañar su implementación, así 

como, referencias bibliográficas a través de 

la plataforma virtual del posgrado, también 

recibieron la inducción del tema Análisis de 

Situación de Salud y Epidemiologia de 

campo.  La OPS/OMS proporcionó el 

apoyo de material didáctico, alimentación 

de todos los participantes y tres profesores 

invitados. El Posgrado aportó tres docentes, 

logística de trasporte y el acceso a la 

plataforma virtual; cada uno de los 

participantes aportó el costo de su 

alojamiento. 

 

La razón de docentes: estudiantes fue de 

1:5, valor esperado en un nivel de 

entrenamiento básico de epidemiología de 

campo(8).  Previo al inicio del 

entrenamiento, los docentes se 

estandarizaron en los contenidos, 

metodología y material didáctico.  El 

entrenamiento se desarrolló de manera 

teórica y práctica en el salón de clases y en 

contacto con la población de la comunidad 

seleccionada. 

 

Implementación del módulo 

 

Los docentes y estudiantes se trasladaron a 

un local del municipio de Intibucá, donde 

se discutieron los contenidos de los días 1, 

2, 5, 6 y 7. La duración total de la 

experiencia educativa fue de siete días, dos 

días más que la duración usual de los 

encuentros presenciales en POSAP. En los 

días 3 y 4, estudiantes y docentes se 

trasladaron a la comunidad Los Naranjos, 

en el municipio San Juan de Intibucá 

(Imagen 1). Participaron 16 estudiantes del 

posgrado. El perfil profesional de los 

estudiantes fue variado: médicos, 

enfermeras, bioanalistas clínicos, 

farmacéuticos, psicólogos, de lengua y 

literatura.  

 
Imagen 1. Estudiantes,  Cuerpo Docente de POSAP, equipo técnico de OPS  al inicio de la 

recolección de información en Los Naranjos, Intibucá. Febrero del 2019.  
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En el cuadro 1 se presenta en detalle los 

contenidos y competencias abordadas 

durante los siete días de duración. 

Los contenidos seleccionados para ser 

abordados en los dos primeros días fueron 

planteamiento del problema y desarrollo de 

objetivos de investigación, métodos 

epidemiológicos (con énfasis en estudios de 

corte transversal) y revisión de principios 

básicos de bioestadística descriptiva.

  

 

Cuadro 1. Contenidos y competencias desarrollados durante el  módulo. 

 

 

 

 

 

 

 

Contenidos Competencias a ser desarrolladas 

Planteamiento del 

problema 

- Lectura crítica de la introducción y el planteamiento de 

investigación de dos artículos publicados(9, 10)  para lo cual se 

contrastaron los planteamientos de problemas de las dos 

investigaciones. 

- Evaluación de los objetivos de investigación aplicando los 

criterios SMART (específicos, medibles, alcanzables, 

reproducibles y temporalidad). 

- Elaborar una presentación con su evaluación. 

Estudios de corte 

transversal 

- Lectura crítica de la metodología de los dos artículos abordados 

en la sección anterior enfatizando en si los autores describieron 

explícitamente la metodología de recolección de datos, la 

selección de viviendas/participantes. 

- Elaborar una presentación con su evaluación. 

Bioestadística descriptiva - Correcta clasificación de las variables cualitativas y cuantitativas. 

- Selección de gráficos y medidas de frecuencia o de tendencia 

central de acuerdo al tipo de variable. 

Organización del trabajo 

de campo y realización de 

prueba piloto 

- Que los estudiantes realicen la prueba  piloto de la encuesta. 

- Que los estudiantes sean capaces de explicar cómo la necesidad 

de contar con un sistema de codificación de viviendas y cómo se 

elabora uno. 

- Que los estudiantes identifiquen en el croquis de la comunidad 

las viviendas que visitarán para ser encuestadas. 

Validación del 

cuestionario 

- Que los estudiantes sean capaces de validar un cuestionario 

posterior a prueba piloto. 

Recolección de datos - Aplicar el instrumento de recolección de datos de forma válida y 

estandarizada.  

Digitación de datos - Validar y familiarizarse con la base de datos previamente 

construida en Epi Info. 

Generación de resultados - Realizar análisis descriptivo de datos en Epi Info. 

- Diseñar tablas resumen y gráficos que describan los datos.  

- Interpretar, con una perspectiva de Salud Pública, las tablas y 

gráficos presentados. 

Presentación de reporte a 

autoridades locales de 

salud 

- Presentar los principales hallazgos de la encuesta. 
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En cada contenido la proporción de tiempo 

se distribuyó en 80 % para actividades 

prácticas y 20% para las teóricas; se 

consideró relevante mantener este balance 

sobre todo en la discusión de los contenidos 

impartidos en los dos primeros días, los 

cuales tienen alta carga teórica. El primer 

día del módulo cada estudiante fue 

asignado a uno de cuatro grupos de trabajo 

(grupos A, B, C y D).  

 

Durante los primeros dos días, los trabajos 

grupales consistieron en lectura de 

secciones de artículos, elaboración de 

presentaciones en Power Point y 

presentación de los resultados de la 

evaluación crítica de los artículos. Cada 

presentación fue realizada por un estudiante 

diferente, garantizándose que todos tuvieran 

oportunidad liderar la presentación y 

responder a las preguntas que surgieron en 

la discusión grupal, la cual fue facilitada 

por  los docentes.  

 

Por ejemplo, en las sesiones de discusión de 

Planteamiento del problema y desarrollo 

de objetivos se aplicó metodología de 

trabajo grupal donde, previo a conferencia 

impartida por el docente, cada grupo leyó la 

introducción y objetivos de un artículo 

asignado previamente(9) y evaluó los 

objetivos en función de su especificidad y 

qué tan realizables y medibles son. 

 

Posteriormente un integrante de cada grupo 

presentó el planteamiento del problema y 

objetivos del artículo asignado, posterior a 

lo cual el resto de los estudiantes 

discutieron debilidades y fortalezas en el 

planteamiento de los problemas de 

investigación así como contrastes entre los 

objetivos de investigación de los artículos 

seleccionados.  Esta sesión de discusión fue 

seguida de una conferencia a cargo de uno 

de los docentes en la que se proporcionaron 

fundamentos teóricos relacionados al 

planteamiento del problema de 

investigación. Similar abordaje 

metodológico se utilizó al realizar la 

discusión de métodos epidemiológicos (con 

énfasis en estudios de corte transversal) y 

de principios básicos de bioestadística 

descriptiva.   

 

Previo al trabajo de campo se socializó un 

cuestionario de recolección de la 

información denominado ―Formulario 

Condiciones de las viviendas, habitantes e 

historial reproductivo de mujeres en edad 

fértil‖ propuesto por la OPS y utilizado en 

otras experiencias educativas realizadas en 

la región(6), el cual fue presentado al grupo 

de participantes y validado en consenso, así 

como un consentimiento verbal para ser 

utilizado previo al llenado del cuestionario. 

 

En el día 3 se realizó la organización del 

trabajo de campo, la cual consistió en 

familiarizar a los estudiantes con el sistema 

de codificación de las viviendas, la 

asignación del número de viviendas a 

encuestar por cada grupo,  la identificación 

de puntos de referencia en Los Naranjos y 

la realización de prueba piloto.  

 

El último censo de diciembre del 2018, 

realizado en Los Naranjos por el Comité de 

Salud comunitario, contabilizó 140 

viviendas. Para fines operativos en la 

recolección de datos se dividió la 

comunidad en cuatro sectores (A, B, C y D) 

de 35 viviendas cada uno. El grupo A 

encuestó las viviendas del sector A; el B, 

las del sector B y así sucesivamente. Previo 

a la recolección de los datos un promotor de 

salud de la comunidad El Naranjo se reunió 

con los estudiantes para identificar en el 

croquis cada uno de los sectores.  

 

Por razones de control de calidad, se 

desarrolló un código único para cada 

vivienda, el cual fue registrado en las 

encuestas. Dicho código era de carácter 

alfanumérico y tiene la finalidad de 

identificar al encuestador, el sector en que 

encuestó y el número de vivienda dentro del 
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sector. Un sistema de codificación como el 

utilizado facilita la enumeración de casas 

nuevas (que no estaban enlistadas en el 

croquis) encontradas en el terreno.  

 

La primera letra del código de vivienda es 

la letra N, esta letra se seleccionó por la 

comunidad encuestada  cuyo nombre es Los 

Naranjos. El segundo componente del 

código de vivienda es una letra y dos 

dígitos. La letra denota el nombre del sector 

de la comunidad. El tercer componente del 

código de la vivienda son dos letras y un 

dígito. La primera de las letras es la letra G 

de grupo; la segunda letra es el grupo al 

cual pertenece el encuestador y el dígito 

representa el número del encuestador dentro 

de su respectivo grupo.  

 

Posteriormente se realizó la prueba piloto, 

donde cada estudiante llenó un máximo de 

dos encuestas. Los maestrantes fueron 

organizados en grupos de trabajo 

acompañados por un docente, a cada uno de 

estos se les entregó una copia del croquis de 

la comunidad, con la asignación de las 

viviendas a ser visitadas para entrevistar a 

los/as jefes de familia. 

Al final de la prueba piloto, se realizó 

sesión plenaria de retroalimentación en 

Intibucá donde se hicieron aclaraciones en 

el llenado del cuestionario.  

 

El objetivo de esta plenaria fue que cada 

estudiante estuviera estandarizado en el 

fraseo y significado de cada pregunta. Al 

final de este día cada uno de los estudiantes 

digitó, en la base de datos creada en Epi 

Info, las fichas recolectadas lo que también 

sirvió para evaluar el grado en el que las 

consultas lógicas de la base de datos 

detectaban automáticamente inconsistencias 

en la introducción de los datos.  

 

 

Imagen 2. Recolección de información por estudiante del POSAP 

 

 
 

En el día 4 se finalizó  la recolección de 

datos. Los docentes asignados a cada grupo 

revisaron en el terreno la coherencia y 

exhaustividad en el llenado de cada ficha.  

Se visitó toda la comunidad y se aplicó la  
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encuesta a los jefes de familia de 82 

viviendas equivalente a 409 habitantes, 

estas y otras características demográficas de 

la población encuestadas se presentan en la 

Cuadro 2.  

 

 

Cuadro 2. Datos demográficos de la población encuestada en Los Naranjos, San Juan, Intibucá 

en febrero del 2019 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Indicadores Demográficos 

Los Naranjos 

 

Promedio n (%) 

Número de viviendas  82 

Total de habitantes  409 

Habitantes por viviendas 
3.75 

 

Edad en años 22.3  

Edad Mediana 18  

Sexo   

Hombres 
 

205 (50.1) 

Mujeres 
 

204 (49.8) 

Razón de Sexo 

Hombres:Mujeres  

 
1.0 

Razón de Dependencia 
 

91.2 

Población en edad apta para 

Trabajar (15 – 65 años) 

 

195 (47.6) 

Mujeres 15-49 
 

99 (24) 

Infantes <1 año 
 

13 (3.1) 

Niños <5 años 
 

68 (16.6) 

Niños < 15 años 
 

177 (43.2) 

Personas >= 65 años 
 

18 (4.4) 

Etnia 
 

 

Lenca 
 

56 (13.7) 

Mestizo  
 

352 (86.1) 

No sabe 
 

1 (0.2) 
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En los días 5 y 6 se completó la digitación 

de todas las encuestas, se limpió la base de 

datos y se realizó el análisis de datos.  

La generación de resultados fue realizada 

en Epi Info. El análisis se fue realizado en 

dos momentos, uno a inicios por parte del 

grupo con apoyo docente y otro a partir de 

su presentación en plenario, para discusión 
general de todos los participantes. 

 

 

Imagen 3. Digitación de las encuestas recolectadas en los Naranjos por parte de los estudiantes 

de POSAP. Intibucá, febrero del 2019. 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

Cada grupo estuvo a cargo del análisis de 

una sección diferente del cuestionario y 

posteriormente se unificaron todos los 

resultados. En el análisis cada grupo calculó 

e interpretó medidas de resumen de 

estadísticas descriptivas como: media,  

 

mediana, desviación estándar, rango 

intercuartílico, porcentajes. Cada grupo 

presentó propuestas de tablas resumen,  

gráficos y pirámide poblacional (Figura 1) 

que fueron discutidos en presentaciones 

plenarias.  

 
Figura 1. Pirámide poblacional de Los Naranjos. 
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En el día 7, último día de duración del 

módulo, un estudiante de cada grupo  

presentó  los resultados encontrados a las 

autoridades de salud municipales y 

regionales y a miembros del Comité de 

Salud. 

 

Conclusión 

Esta experiencia ha demostrado la 

factibilidad de realizar un entrenamiento 

práctico y aplicado de epidemiología de 

campo básica con estudiantes de postgrado 

en un período corto de tiempo. 

Al utilizarse un modelo de aprender-

haciendo, esta unidad de aprendizaje, ha 

contribuido a reforzar la capacidad de los 

estudiantes para identificar problemas de 

Salud Pública a partir de su entorno, 

investigarlos en el campo,  producir 

resultados que puedan explicarlos y generar 

recomendaciones basadas en evidencia con 

un enfoque de Salud Pública.   

Esta línea de base que tiene el potencial de 

ser convertida en una cohorte, que genere 

evidencia más robusta para la toma de 

decisiones y pueda seguir siendo utilizada 

como un escenario de entrenamiento. 
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MUJER LENCA: DEPOSITARIA DE SABERES TRADICIONALES 

Lenca woman: depositary of traditional knowledge 
 

Lourdes Ramírez, OPS/OMS; Cindy Guevara, OPS/OMS 

 

Foto: Licda. Cindy Guevara, Voluntaria OPS/OMS Honduras. 2019 
 

En el municipio de Yamaranguila, Intibucá, una anciana lenca, líder de su comunidad mira a la 

cámara reflejando el paso de los años y del saber que oralmente le ha sido transmitido por sus 

ancestros.  

Esta anciana al igual que muchos líderes y lideresas lencas participaron entre 2016 al 2018 en un 

proceso participativo que impulsado desde la Alcaldía de Yamaranguila con la cooperación técnica 

y financiera de la OPS/OMS en Honduras buscaba el empoderamiento de la comunidad y la 

corresponsabilidad en el proceso de estos líderes comunitarios. La población indígena desde su 

cultura y cotidianidad realizaron la revisión, adaptación y diseño de materiales educativos sobre 

estilos de vida saludables, con el fin que los mensajes no solo respetarán su cultura, sino que 

también permitiera el rescate de su conocimiento para ser incluido como un aporte al proceso de 

cambio de comportamientos de la población en materia de salud, apostando por la interculturalidad 

de la salud, para no dejar a nadie atrás en el camino hacia la Salud Universal. 
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yamaranguila-departamento-de-intibuca-honduras&category_slug=desarrollo-humano-sostenible-y-estilos-

de-vida-sal&Itemid=211 
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LA SALUD DE UNA ABUELA MISKITA 
The health of a miskita grandmother 

Miskitu Kukika Kum, wina pain ba laka 

 
Cheny Ortiz Dolmo 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Doctor en Medicina y Cirugia, consultor nacional de OPS/OMS-Honduras en el periodo de abril a 

diciembre de 2018. Correo electronico: chdolmo@yahoo.com  

 

El Departamento de Gracias a Dios, con una superficie total de 15,876 km2, con 

aproximadamente 94 097 habitantes, distribuidos en 06 municipios, y 69  aldeas,  sus vías de 

acceso es la marítima – fluvial, aérea y no cuenta con la vía terrestre. La mayoría de los 

pobladores continúan todavía sin acceso a los servicios de salud, manteniendo sus prácticas 

ancestrales enfocado a la curación y el autocuidado. En la imagen se observa una longeva 

miskita visitada por un médico en su humilde vivienda en la comunidad de Prumnitara en el 

municipio de Puerto Lempira, durante una brigada de salud donde se brindó atención domiciliar 

a los ancianos y  discapacitados de esta localidad. Ella, lucía un vestido azul, cabello entre 

canoso, facie de tristeza, con aspecto de desnutrición, arrugas en cara y brazos, manos frías con 

signos de artritis, a la entrevista su tono de voz suave y lento, a la auscultación-tonos cardiacos 

de baja intensidad y lentos, fue así evaluado su estado de salud, y al refiriese haber tenido fiebre, 

escalofríos y cefaleas en los últimos días, se le realizó prueba de malaria por ser esta zona 

endémica, fue tratada y se le dio recomendaciones para el cuidado de su salud 
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INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES  
Revista de la Facultad de Ciencias Médicas 

 

La Revista de la Facultad de Ciencias 

Médicas de la Universidad Nacional 
Autónoma de Honduras (UNAH), dio inicio 

en 2004 y es una publicación semestral que 

fortalece la investigación, comunicación, 
análisis y debate en el campo de la salud. 

En ella se publican artículos científicos 

originales, editoriales, revisiones 
bibliográficas, casos clínicos, reseñas 

históricas, galerías biográficas, cartas al 

editor, artículos de opinión e imágenes. 

Además cuenta con la publicación de 
suplementos que abarcan temas de 

trascendencia en el área de la salud.  

La Revista se ajusta al acuerdo de las 
―Recomendaciones para la realización, 

presentación, edición y publicación de 

trabajos académicos en revistas médicas‖ 
elaborado por el Comité Internacional de 

Directores de Revistas Médicas, disponible 

en: http://www.icmje.org    

 

Normas Generales 

Los artículos a publicarse deben adaptarse a 

las siguientes normas: 

 Tratar sobre temas biomédico sociales 

 Redactar en español, imprimir en 

tamaño carta, numerar en la parte 

inferior de página, con márgenes de 2.5 

cm, interlineado de 1.15, con excepción 

de las notas a pie de página que irán a 

espaciado sencillo. 

 Entregar la versión impresa y 

electrónica del texto en MS Word, las 

tablas y gráficos en Excel y las figuras 

con buena resolución JPG.  

 Envío del artículo a 

revistafcm@unah.edu.hn 

 Utilizar fuente Times New Roman, 11 

puntos para el cuerpo del texto, 13 para 

el título, 12 para subtítulos de primer 

nivel, 11 para subtítulos de segundo 

nivel, 10 para nombres de autores y 

títulos de figuras/cuadros y 8 para la 

información que se consigna a pie de 

los mismos. Los trabajos no deben 

exceder de 15 páginas. 

 Incluir copia del 

consentimiento/asentimiento informado 

y el permiso institucional 

correspondiente. En caso de utilizar 

fotografías y/o datos que puedan 

identificar a las personas presentar la 

autorización escrita. 

 
El artículo a publicar incluye:  

-Título: debe ser indicativo del 

contenido del artículo; sin abreviaturas, 

siglas, jergas, máximo 15 palabras.  

-Autor(es) en  el  orden  siguiente: 

nombre completo, a pie de página  

indicar grado académico máximo del 

autor, departamento,  institución o 

entidad donde presta servicio y el 

correo electrónico del autor 

corresponsal (persona encargada de 

toda la correspondencia relacionada con 

el manuscrito). 

 

 Abreviaturas, siglas y símbolos: usar 

solamente abreviaturas estándares. La 

primera vez que se use siglas o 

acrónimos, deben ir precedidas por la 

palabra sin abreviar; seguido, la 

abreviatura entre paréntesis, a menos 

que sea una unidad de medida estándar.  

La sigla que se utilice en otro idioma, 

debe especificar el idioma de origen. 

Evitar su uso en el título y resumen.  

 

 Los valores obtenidos en las pruebas 

laboratoriales deben acompañarse de la 

unidad de medida correspondiente.   

 

 Las figuras, gráficos, fotografías, 

cuadros u otros, numerarlas 

separadamente en el orden presentado, 

usar números arábigos (Figura1, 

Gráfico 3, Cuadro 2),  asignar título que 

Instrucciones para autores 
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conste de 15 palabras o menos; hacer 

referencia de ellos en el texto, 

consignar  fuente y notas explicativas a 

pie de figuras,  usar fuente tamaño 8. 

Para fotografías de personas, utilizar un 

cintillo para evitar su identificación. 

Información general de presentación 

según tipo de artículo 

 

 

ARTÍCULOS ORIGINALES 
Son trabajos de investigación que incluyen  

las siguientes secciones:  

Resumen- Abstract.   Presentar en español 
e inglés,  no más de 300 palabras; redactar 

en un solo párrafo en pretérito pasado,  

incluir objetivo, material y métodos, 
resultados principales y conclusiones. No 

usar referencias bibliográficas. 

Palabras Clave - Key Words. Colocar un 

mínimo de tres palabras clave (español e 
inglés). Utilizar para este propósito el 

DECS (Descriptores en Ciencias de la 

Salud) en: http://decs.bvs.br   

Introducción. Redactar de forma  clara y 

precisa en tiempo presente. Exponer y 
argumentar bibliográficamente el problema, 

justificar la investigación o las razones que 

motivaron el estudio y enunciar el objetivo 
del mismo. No debe ser extensa; ubicar el 

problema partiendo de conceptos generales 

hasta llegar al problema en sí. 

Material y Métodos.  Redactar en tiempo 
pasado. Describir tipo de estudio, duración, 

lugar, población, muestra, técnicas de 

recolección de datos, procedimientos, 
instrumentos, equipos, fármacos y otros 

insumos o herramientas y  mencionar  las 

pruebas estadísticas utilizadas.  
Resultados. Redactar en tiempo pasado, 

presentar  los  resultados más importantes 

en forma clara, precisa y concisa dentro del 

texto, utilizar  gráficos o cuadros siguiendo 
una secuencia lógica para resaltar los 

mismos, los cuadros no deben redundar la 

información del texto.  
Discusión. Redactar en tiempo pasado. Se 

recomienda iniciar con un resumen breve de 

los principales resultados y explicar los 

hallazgos obtenidos. Relacionar los 
resultados con datos de otros estudios 

pertinentes, las limitaciones del estudio, así 

como, sus implicaciones en futuras 
investigaciones. Enfatizar aspectos nuevos 

e importantes del estudio. Finalizar con las 

conclusiones propias del estudio, 
relacionándolas  con el objetivo y 

respaldadas con los resultados. Las 

recomendaciones quedan a opción de los 

autores. 
Agradecimientos. Consignar cuando sea 

necesario,  incluya las personas que 

colaboraron pero que no cumplan los 
criterios de autoría, tales como: ayuda 

técnica recibida y en la escritura del 

manuscrito, apoyo general prestado por el 
jefe del  departamento  o institución 

colaboradores,  incluir el  apoyo con 

recursos financieros, materiales y otros. 

Bibliografía. Citar los documentos 
referenciados dentro del texto. 

 

CASO CLÍNICO 
Ejercicios académicos de interpretación de 

la historia clínica, exámenes y estudios 

complementarios orientados a la exposición 

de casos difíciles, inusuales, de 
presentación atípica, importancia 

 

Tipo 

de 

artícul

o  

Resum

en 

Extensi

ón en  

palabra

s  

 

Máxi

mo 

Figu

ras  

 

Refere

ncia  

Núm

ero 

de 

autor

es 

(máx

imo) 

Núme

ro de 

págin

as 

(máxi

mo) 

Art. 

original  

300 6 15-30 15 15 

Revisió
n  

Bibliog

ráfica  

150-250 4 20-40 4 15 

Caso 

clínico  

150-250 5 10-20 3 10 

Art. de 

opinión  

--  1 5 2 2-5 

Reseña 

históric

a  

150  4 5-10 3 10 

Imágen

es  

150 - 

200 

3 0-3 2 1 

Artícul

o 

Biográf

ico   

-- 1 5-10 

 

2 2-4  

 

Editoria

l 

1000 - 

2000 

2 5-10 2 4  

 

Carta al 

Editor 

1000 1 1-5 3 3 

http://decs.bvs.br/
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epidemiológica e implicaciones para la 

salud pública, que sugieren un reto 

diagnóstico y terapéutico. Consta de:   
Resumen. Redactar en español e inglés.  

Consignar de manera breve: preámbulo, 

propósito del estudio, presentación del caso 
clínico, conclusiones e incluir las palabras 

clave.  

 

Introducción. Plantear los elementos 
teóricos encontrados en la literatura 

relacionados al caso clínico, destacar la 

relevancia, magnitud, trascendencia e 
impacto (argumentar sobre dimensiones 

epidemiológicas, clínicas e implicaciones 

para la salud pública),  así como la 
dificultad para su diagnóstico y la 

justificación del  estudio de caso. 

Presentación del caso clínico. Describir la 

secuencia cronológica de la enfermedad y la 
evolución del paciente; datos generales de 

importancia, anamnesis, examen físico, 

resultados de exámenes o pruebas 
diagnósticas; diagnóstico, manejo y 

tratamiento, complicaciones, evolución e 

intercosultas realizadas; puede acompañarse 

de figuras. Para proteger la confidencialidad 
del paciente, omitir nombre, número de 

historia clínica o cualquier otra información 

que pueda revelar la identidad del paciente. 
Discusión. Analizar los datos más 

relevantes del caso clínico, contrastar  con 

lo descrito en la literatura, destacar la 
importancia y el aporte del caso a la 

ciencia. Discutir cómo se establecieron los 

diagnósticos (presuntivo, diferencial, 

definitivo y otros) considerados en el caso y 
mencionar las implicaciones clínicas o 

sociales. Elaborar la conclusión 

destacando  aspectos relevantes 
de  la  solución del  caso, resaltar la 

aplicación clínica y enseñanza relacionada 

con el mismo.  
Bibliografía: Citar los documentos 

referenciados dentro del texto. 

 

 

REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

Estudio pormenorizado, selectivo, crítico 

que integra la información esencial en una 
perspectiva unitaria y de conjunto, recopila 

la información relevante de un tema 

específico; su finalidad es examinar la 

bibliografía publicada reciente y pertinente 
y situarla en cierta perspectiva desde la 

visión del autor.  Consta de: 

Resumen. Presentar en español e inglés, 

consignar los hallazgos recientes más 
importantes. Debe estructurarse: 

preámbulo, objetivo, material y métodos, 

conclusiones y palabras clave. 
Introducción. Enfocar los elementos 

importantes de la revisión, comparar la 

información de diversas fuentes y analizar 

las tendencias de las diferentes fuentes 
bibliográficas consultadas.  

Material y Métodos: Organizar la 

metodología; describir estrategia, términos, 
fecha e idioma de búsqueda, nombre de 

bases de datos consultadas, número de 

artículos encontrados, y los criterios de 
inclusión y exclusión.  Se considera como 

materiales: libros, revistas, seminarios, 

entrevistas y otros. Métodos: 

procedimientos empleados para la búsqueda 
y localización de la información.   

Desarrollo y discusión. Organizar y  

estructurar los datos, combinar resultados 
de diferentes fuentes y argumentación 

crítica de los resultados. Elaborar  

conclusiones coherentes basadas en los 

datos y artículos analizados. Aquí se 
pueden hacer propuestas de directrices para 

nuevas investigaciones, y sugerir nuevas 

iniciativas para resolver los problemas 
detectados. 

Bibliografía. Citar los documentos 

referenciados dentro del texto.  
 

ARTÍCULO DE OPINIÓN 

Es un artículo en el cual el autor expone sus 

argumentos, perspectivas y razonamientos 
sobre un tema, con aportaciones originales. 

Su característica fundamental es analizar un 

hecho que oriente al lector e influya en su 
opinión sobre el tema en discusión. La 

estructura recomendada es:  

 Introducción 

 Desarrollo del tema (puede incluir 

figuras). 

 Conclusiones  

 Bibliografía  

 

ARTICULO BIOGRÁFICO 

Son datos descriptivos cuali-cuantitativos 

del proceso vital de una persona,  que 
destaca su contribución al desarrollo de las 

ciencias y educación en salud. Puede 
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utilizarse entrevistas, documentos 

personales e institucionales. 

La estructura recomendada es: 

 Fotografía reciente de 2x2 pulg. 

 Destacar: datos vitales; formación 

académica; desempeño profesional y 

laboral; investigaciones, publicaciones, 

reconocimientos proyección 
internacional, entre otras  

 Bibliografía 

RESEÑA HISTÓRICA DE UNA 

INSTITUCIÓN, DEPARTAMENTO/ 

UNIDAD ACADÉMICA 

Es la descripción de eventos o 

circunstancias significativas de una 
institución, departamento/ unidad 

académica en el área de la salud.  

Se recomienda incluir elementos básicos 
como los siguientes:  

Contextualización de su creación, aspectos 

socioeconómicos, políticos, modelos 

académicos, tendencias educativas en el 
área de la salud y otros.    

Marco legal de constitución, funciones y 

programas de inicio y vigentes. 
Información general: misión, visión, 

políticas, propósitos, organigrama, 

directivos, horarios de atención, ubicación 
física y servicios. 

Programas académicos: grado, posgrados, 

profesionalización, convenios y/o 

vinculación.  
Eficiencia terminal: producción 

académica, social y de investigación, 

hechos y figuras relevantes. Directores, 
coordinadores y talento humano actual. 

Bibliografía: Citar los documentos 

referenciados dentro del texto. 

IMÁGENES 
Puede publicar imágenes: clínicas, 

endoscópicas, radiográficas, 

microbiológicas, anato-patológicas y otras 
de enfermedades con características 

visuales específicas de interés para el 

aprendizaje. Es conveniente utilizar 
recursos gráficos como flechas, asteriscos u 

otros para su mayor visualización. El texto 

debe incluir una descripción o comentario 

entre 150 a 200 palabras; consignar 
referencias bibliográficas si es necesario. 

CARTAS AL EDITOR 

Son aquellas relacionadas con artículos 
publicados recientemente en la Revista, que 

contienen datos científicos, opiniones, 

experiencias poco corrientes y 

observaciones clínicas excepcionales. La 

publicación de estas queda a discreción del 
Consejo Editorial.  

EDITORIAL 

Pueden ser de carácter científico o 
profesional referente a aspectos actuales del 

área de la salud.  Es responsabilidad del 

Consejo Editorial su elaboración, pero en 

algunas ocasiones se solicitará a expertos en 
la temática la redacción del mismo. 

 

COMENTARIOS BIBLIOGRÁFICOS 
Son escritos críticos breves sobre libros en 

el campo de la salud. 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

Elaborar las referencias bibliográficas de 

acuerdo al estilo Vancouver: 

Las referencias deben numerarse 

consecutivamente según el orden en que se 
mencionen por primera vez en el texto; se 

identificarán mediante números arábigos en 

superíndice entre paréntesis.  

 El número original asignado a la 

referencia es reusado cada vez que la 

referencia sea citada en el texto. 

 Cuando hay más de una cita, éstas 

deben separarse mediante comas sin 

espacios, pero si fueran correlativas, se 

menciona la primera y la última 

separadas por un guion. Ejemplo: 
(1-3) 

o
 

(2,5,8)
. 

 Los documentos que se citen deben ser 

actuales; un 50% de los últimos cinco 

años. Se citarán documentos que tengan 

más años, por motivos históricos o 

como alternativa si no encontrase 

referencias actualizadas. 

 Al consultar documentos se recomienda 

utilizar de preferencia más artículos de 

revista que libros debido a la actualidad 

y artículos originales que artículos de 

revisión. 

 Las referencias que se realicen de 

originales aceptados pero aún no 

publicados se indicará con expresiones 

del tipo "en prensa" o "próxima 
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publicación"; los autores deberán 

obtener autorización escrita y tener 

constancia que su publicación está 

aceptada.  

 Evitar citar resúmenes, excepto que sea 

un motivo muy justificado. Se 

consultarán los documentos completos. 

Tampoco cite una "comunicación 

personal", salvo cuando en la misma se 

facilite información esencial que no se 

halla disponible en fuentes 

públicamente accesibles, en estos casos 

se incluirán entre paréntesis en el texto, 

el nombre de la persona y la fecha de la 

comunicación. En los artículos 

científicos, los autores que citen una 

comunicación personal deberán obtener 

la autorización por escrito. 

 Una vez finalizada la bibliografía, tiene 

que asegurarse de la correspondencia de 

las citas en el texto y el número 

asignado en la bibliografía. 

Ejemplos: 

Artículo de revista 
Autor/es. Título del artículo. Abreviatura 

internacional de la revista. año; volumen 

(número): página inicial-final del artículo. 
Medrano MJ, Cerrato E, Boix R, Delgado-

Rodríguez M. Factores de riesgo 

cardiovascular en la población española: 

metaanálisis de estudios transversales. Med 
Clin (Barc). 2005;124(16):606-12. 

 

Monografía 
Autor/es. Título del libro. Edición. Lugar de 

publicación: Editorial; año. 

Jiménez Murillo L, Montero Pérez FJ. 

Compendio de medicina de urgencias: guía 

terapéutica. 2ª ed. Madrid: Elsevier; 2009. 

 

Referencias Electrónicas 

Artículo de Revista en Internet 

Autor/es del artículo. Título del artículo. 
Nombre de la revista. [revista en Internet] 

año [fecha de consulta]; volumen(número): 

[Extensión/páginas]. Dirección electrónica. 

Francés I, Barandiarán M, Marcellán T, 
Moreno L. Estimulación psicocognoscitiva 

en las demencias. An Sist Sanit Navar. 

[revista en Internet] 2011 
[acceso 19 de octubre de 20012];26(3):124-

129. Disponible en: 

http://www.cfnavarra.es/salud/anales/textos
/vol26/n3/revis2a.ht 

l 

Monografía en Internet 

Autor/es o Director/Coordinador/Editor. 
Título [monografía en Internet]. Edición. 

Lugar de publicación: Editor; año. [fecha de 

consulta]. Dirección electrónica. 
Moraga Llop FA. Protocolos diagnósticos y 

terapéuticos en Dermatología Pediátrica. 

[monografía en Internet]. Madrid: 

Asociación Española de Pediatría;2010 
[acceso 19 de diciembre de 2011]. 

Disponible en: 

http://www.aeped.es/protocolos/dermatolog
ia/index.htm 

 

Material electrónico en CD/ROM  , DVD, 

Disquete 

Autor/es. Título [CD-ROM]. Edición. 

Lugar: Editorial; año. 

Best CH. Bases fisiológicas de la práctica 
médica [CD-ROM].  13ª ed. Madrid: 

Editorial Médica Panamericana;  2009.  

 

 

 
Consideraciones:  

 Los manuscritos pueden enviarse a la siguiente dirección: Unidad de Tecnología 

Educacional en Salud. (U T E S) o escribir a revistafcm@unah.edu.hn 

 
 La Revista se reserva el derecho de rechazar los artículos que no reúnan los 

lineamientos antes descritos. 

 El Consejo Editorial hará observaciones y sugerencias en los artículos aceptados para 

que alcancen los criterios de calidad de bases de datos internacionales a los que está 
suscrito la Revista.  

 

 Si el Consejo Editorial, considera necesario someterá el artículo a revisión por pares.  
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Formulario para publicación de artículos científicos 

El Consejo Editorial de la Revista de la Facultad de Ciencias Médicas, recibirá artículos que su 

contenido sea original e inédito y que no haya sido publicado previamente en cualquier soporte 

físico o electrónico, excepto en los casos citados por la recomendación de la International 

Committee of Medical Journal Editors-ICMJE (http://www.icmje.org > Overlapping 

Pubblications > Acceptable Secondary Publication), es decir, ciertos tipos de artículos como 

directrices/guías producidas por agencias gubernamentales u organizaciones profesionales que 

pueden necesitar de amplia divulgación. La republicación de artículos por varias otras razones, 

en la misma o otra lengua, especialmente los publicados en revistas de otros países es 

justificable y puede traer beneficios, siempre que las condiciones apuntadas en el ICMJE sean 

atendidas.  

Los autores firmantes del trabajo deben ser los mismos que han contribuido a su concepción, 

realización, desarrollo, ejecución, redacción y revisión, según la normativa ICMJE: 

1.- Que exista una contribución sustancial a la concepción o diseño del artículo o a la 

adquisición, análisis o interpretación de los datos. 

 2.- Que haya participado en el diseño del trabajo de investigación o en la revisión crítica de su 

contenido intelectual. 

 3.- Que haya intervenido en la aprobación de la versión final a ser publicada.  

4. Que se tenga capacidad de responder de todos los aspectos del artículo, para asegurar que lo 

relacionado con la exactitud o integridad de cualquier parte del trabajo están adecuadamente 

investigadas y resueltas. Quienes no los cumplan deben ser reconocidos en el apartado de 

agradecimientos. 

Se identificará un autor de correspondencia del artículo, quien   deberá   completar el formulario 

de declaración de responsabilidad y firmarlo junto con los otros autores, adjuntar este 

formulario debidamente completo, cuando se envíe a la revista el artículo propuesto. 

Declaración adaptada de: Consejo Superior de Investigación (CSIC). Declaración de autoría, buenas prácticas y 

cesión de derechos. España: Editorial CSIC;2017.

Formulario de publicación de artículos científicos 
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Título del trabajo: 

 

 

Autor corresponsal:  

 

Declaración de originalidad   

Este trabajo es original, no se ha enviado ni se enviará a otra revista para su publicación, ni será 

difundido en otros medios, impresos o electrónicos, antes de ser publicado en esta Revista, 

salvo que sea rechazado por este Consejo Editorial con carta oficial.   

No he incurrido en fraude científico, plagio o vicios de autoría; en caso contrario, eximo de toda 

responsabilidad a la Revista de la Facultad de Ciencias Médicas y me declaro como el único 

responsable. 

Se identifican y citan las fuentes en las que se basa la información contenida en el artículo, así 

como las teorías y los datos procedentes de otros trabajos previamente publicados. 

Se cita adecuadamente en el artículo la procedencia de las figuras, cuadros, fotografías, 

etcétera, previamente publicados, y se aportan los permisos necesarios para su reproducción en 

cualquier soporte. 

Presenta copia de la constancia del Comité de Ética, Asentimiento y consentimiento informado 

del paciente u otras que amerite el caso. 

Presenta el consentimiento de quienes han aportado datos no publicados obtenidos mediante 

comunicación verbal o escrita, y se identifica adecuadamente dicha comunicación y autoría. 

Declaración de duplicación parcial o total  

Marcar las casillas si es necesario 

Partes o en su totalidad de este manuscrito, u otro trabajo con contenido sustancialmente 

similar han sido publicados anteriormente (Completar la información pertinente en el apartado 

de observaciones y aportar dichos textos). 

Este trabajo es la traducción de otro publicado previamente y cuenta con el consentimiento de 

los editores de dicha publicación. Esta circunstancia se reconocerá expresamente en la 

publicación final. (Completar la información pertinente en el apartado de observaciones y 

aportar dicho texto). 

 

Autoría  

Todas las personas que firman este trabajo han participado en su planificación, diseño, 

ejecución, e interpretación de los resultados. Asimismo, revisaron críticamente el trabajo, 

aprobaron su versión final y están de acuerdo con su publicación. 

No se ha omitido ninguna firma responsable del trabajo y se satisfacen los criterios de autoría 

científica.  
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Obtención de datos e interpretación de resultados  

Este trabajo cumple con los requerimientos definidos   en la metodología de investigación, en el 

diseño experimental o teórico, en todas sus etapas. En caso de que descubrieran cualquier error 

en el artículo, antes o después de su publicación, alertarán inmediatamente a la Dirección de la 

revista para los ajustes respectivos. 

Los resultados de este estudio se han interpretado objetivamente.  

 

Agradecimientos  

En caso en que exista el apartado de agradecimiento: 

Se reconocen todas las fuentes de financiación concedidas para este estudio, indicando de forma 

concisa y el organismo financiador  

En los agradecimientos se menciona a las personas que habiendo colaborado en la elaboración 

del trabajo, no figuran en el apartado de autoría ni son responsables de la elaboración del 

manuscrito. 

 

Conflicto de intereses  

Los firmantes del texto aseveran no tener ningún conflicto de intereses con institución o persona 

alguna relacionada con el manuscrito propuesto. En caso de existir será declarado en el 

documento a ser publicado. 

 

Cesión de derechos y distribución  

Al envío de las primeras observaciones al autor por parte del Consejo Editorial producto de la 

revisión, los autores se comprometen a continuar con el proceso de publicación del artículo en la 

Revista de la Facultad de Ciencias Médicas. 

En caso de aceptación del artículo, estoy de acuerdo en que los derechos de autor se tornarán 

parte exclusiva de la Revista de la Facultad de Ciencias Médicas y quedará vedada cualquier 

reproducción, total o parcial, en cualquier otra parte o medio de divulgación impresa o 

electrónica, sin la previa autorización de esta revista. 

 

Declaración de Responsabilidad  

Todas las personas relacionadas como autores deben firmar la declaración de 

responsabilidad, especificando el(os) tipo(s) de participación de cada autor, conforme se 

específica a continuación: 

 

- Certifico que (1) Contribuí substancialmente para la concepción y planeación del proyecto, 

obtención de datos o análisis e interpretación de los datos; (2) Participé significativamente 

en la elaboración del borrador o en la revisión crítica del contenido; (3) Intervine de la 

aprobación de la versión final del manuscrito; (4) Tengo la capacidad  de responder de todos 

los aspectos del artículo, para asegurar que lo relacionado con la exactitud o integridad de 
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cualquier parte del trabajo están adecuadamente investigadas y resueltas. 

 

Tipo de artículo:___________________________________________ 

 

Observaciones: 

_____________________________________________________________________________

_ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________ 

 

 

 

N° Nombre completo del autor 
Contribución en el artículo 

(Colocar el número que 
corresponde) 

Fecha Firma 

1     

2     

3     

4     

5     

6     

7     

8     

9     

10     

11     

12     

13     

14     

15     
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