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EDITORIAL

EL TABACO FUENTE DE DIVISAS,
POBREZA'Y ENFERMEDAD

The source of foreign exchange snuff, poverty and disease

El tabaco tiene su origen en las tierras de la cultura Maya,
abarcando las regiones de México, Guatemala y Honduras, con
tierras aptas para su cultivo. Los primeros europeos que llegaron
al continente americano observaron que los indigenas fumaban en
pipa las hojas del tabaco, e introdujeron esta practica en Europa a
mediados del siglo XVI. Casi todo el tabaco se consumia en pipas,
puros o como rapé, pero este modelo cambié a comienzos del siglo
XX, siendo consumido mas en forma de cigarrillo. La idea general
de la sociedad era que el tabaco aliviaba tensiones y no tenia efec-
tos nocivos, por lo que durante la Il Guerra Mundial los médicos
recomendaban enviar cigarrillos a los soldados y fueron incluidos
en los lotes de raciones.

Sin embargo, los epidemi6logos no tardaron en observar que
el cancer de pulmdn, poco frecuente antes del siglo XX, habia au-
mentado de forma considerable a comienzos de la década de 1930.
Algunas organizaciones iniciaron estudios comparando las muertes
de fumadores con las de no fumadores durante un periodo de varios
afios, ya sea que murieran de cancer o de otras causas, ademas se
pudo demostrar que muchas de las sustancias quimicas contenidas
en el humo del cigarrillo eran carcindgenas. En 1962, el gobierno
de Estados Unidos eligié un grupo de cientificos para que anali-
zaran las pruebas de que disponian. Sus conclusiones quedaron
incluidas en el informe general sobre sanidad de 1964, donde se
afirmaba que “fumar es un riesgo para la salud de suficiente im-
portancia como para justificar la necesidad de acciones apropiadas
para remediarlo”, por tal razén una de las primeras medidas que
se tomd en ese afio fue incluir advertencia en las cajetillas. Esta
advertencia se reforzd en 1969 hasta quedar asi: “Las Autoridades
Sanitarias advierten que el tabaco perjudica seriamente la salud”.
Desde 1971 se prohibid todo tipo de publicidad de cigarrillos en ra-
dio y television. En las décadas de 1970 y 1980 varias ciudades y
estados aprobaron leyes que exigian espacios reservados para no
fumadores en los lugares publicos y de trabajo. En febrero de 1990
una ley federal prohibi6 fumar en todos los vuelos nacionales cuya
duracién fuera inferior a seis horas. En Europa la situacién ha sido
similar incluyendo en las cajetillas la advertencia de que fumar es
perjudicial para la salud y prohibiendo fumar en los lugares publicos.

De igual forma en Honduras se han implementado medidas,
que se han intensificado en los ltimos afios, hace 6 afios fue apro-
bado el Decreto 180-2006 que prohibia fumar en lugares publicos
bajo techo pero nunca fue reglamento. Durante los siguientes afios
a pesar de la fuerte interferencia de la industria tabacalera, se man-
tuvieron trabajando la Comisién Nacional de Proteccion Contra el
Tabaco (CONAPROCTA) liderada por el Instituto Hondurefio para
la Prevencion del Alcoholismo, Drogas y Farmacodependencia
(IHADFA), la Alianza Hondurefia Antitabaco, la Alianza Nacional
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contra las Drogas (ANCOD) y Accion para la Promocion de Ambien-
tes Libres de Tabaco (APALTA) y posteriormente se integran otras
entidades como Centro de Informéatica y Estudios Legislativos del
Congreso Nacional (CIEL/CN), Secretaria de Estado en los Despa-
chos de Trabajo y Seguridad Social (STSS), Secretaria de Estado
en el Despacho de Finanzas (SEFIN), Secretaria de Estado en los
Despachos de Industria y Comercio (SEIC), Patronato Nacional de
la Infancia (PANI), Asociacién Hondurefia de Lucha Contra el Can-
cer, Comision Nacional para el Control del Tabaguismo (CONAC-
TA) quienes trabajaron en conjunto en una estrategia para lograr la
aprobacion de la ley, planificada en dos principales misiones: una la
Legislacion y Politica y otra la de socializacion.

Siendo unos los principales logros reconocido a nivel nacional
e internacional, la aprobacion del Decreto 92-2010 que contiene la
Ley Especial para el Control del Tabaco (LECT) y posteriormente
su reglamentacion que esta vigente en Honduras a partir del 21 de
febrero de 2011. Con la entrada en vigor de esta ley y su reglamen-
tacion, nuestro pais asume un fuerte liderazgo en América Latina
para salvar la vida de miles de ciudadanos, mediante la implemen-
tacidn de medidas de eficacia comprobada para reducir el consumo
de tabaco.

El consumo y la exposicion al humo de tabaco es una de las
principales causas de muerte a nivel mundial. En Honduras, segin
el IHADFA, 35 de cada 100 hondurefios fuman cigarrillos y la edad
de inicio en el consumo de tabaco esta disminuyendo de 10 a 8
afos. El tabaquismo es responsable del 30% de las enfermedades
cardiovasculares, el 75% de las bronquitis cronicas y el 80% de los
casos de enfisema en Honduras. Y estos son solo parte de los efec-
tos nocivos del tabaco en el ser humano, también esta comprobado
que las madres que fuman dan a luz con mas frecuencia a nifios
prematuros o con bajo peso al nacer, el indice de enfermedad es
mayor en hijos de padres fumadores etc.

La LECT tiene como fin garantizar la proteccion de la salud de
todos los hondurefios a través de medidas efectivas como: ambien-
tes libres de humo de tabaco, la cual prohibe el consumo de produc-
tos del tabaco en todo lugar de trabajo, establecimientos publicos
y privados. Con esta medida busca proteger a los no fumadores,
ayuda a los fumadores a dejar el habito o disminuir el consumo,
ademas previene el inicio del tabaquismo en nifios y jovenes. La ley
prohibe toda publicidad y promocion a través de radio, television,
prensa escrita y vallas publicitarias. Las ventas por internet son pro-
hibidas. Ademas, toda la publicidad patrocinada a menores de edad
esta prohibida explicitamente.

Bajo la Ley, inicialmente todos los productos y derivados del
tabaco deberian de tener advertencias sanitarias que ocupara el
80% de ambas caras, sin embargo por una enmienda a la ley, ac-
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tualmente exige advertencias que ocupen el 50% en ambas caras
del paquete. El objetivo de las advertencias es prevenir y educar de
manera efectiva a todas las personas sobre los peligros del consu-
mo de tabaco.

No se puede dejar de mencionar la labor que en alguna medida
han tenido otras instituciones en la lucha antitabaco, como personas
en particular, medios de comunicacion, incluyendo la Revista Médica
Hondurefia, quien por mas de una década ha apoyado esta lucha.

Junto al impacto nocivo del tabaco para la salud en los indivi-
duos expuestos directa o indirectamente a sus productos, hay que
considerar dos aspectos fundamentales, el primero, es el impacto
econdémico en el nucleo familiar de fumadores, donde hay estudios
que demuestran que los gastos por el consumo de tabaco compiten
con la canasta basica y pueden ser superiores, inclusive a los atri-
buidos a la cocaina, el alcohol o la heroina, y en segundo lugar, el
impacto en la economia nacional, la cual depende en gran medida
de sus exportaciones, en Honduras la industria tabacalera es uno
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de los principales rubros y generadores de empleo ya que los pro-
ductos del tabaco como cigarrillos y puros son en su mayoria desti-
nados a la exportacion, y por razones idiosincraticas no hay fuentes
alternativas de ingresos plausibles y a corto plazo que satisfagan
las necesidades de los trabajadores de la industria del tabaco. Algu-
nas personas temen que estos empleos se veran afectados por la
ley antitabaco aprobada.

Con todo esto deberiamos desde el punto de vista ético ser ob-
jetivos y poner en un lado de la balanza los beneficios y en otro los
efectos nocivos del tabaco, ya que si bien es cierto la industria taba-
calera viene a solventar en gran media uno de nuestros principales
problemas socioecondmicos, esto dificilmente puede compensar
los efectos negativos del tabaco en los consumidores.

Nelly Janeth Sandoval
Directora del Consejo Editorial de la Revista Médica Hondurefia
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ORIGINAL

TABACO Y POBREZA. UN ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO
EN POBLACION URBANA.,
TEGUCIGALPA, HONDURAS. 2009

Tobacco and poverty. An epidemiological study in urban population. Tegucigalpa, Honduras. 2009

Maria Félix Rivera.'

Méaster en Salud Publica, Profesora del Departamento de Fisiologia. Facultad de Ciencias Médicas.
Universidad Nacional Auténoma de Honduras. Médico Asistencial del Centro Odontopediatrico (CODOPA),
Region Metropolitana de Salud de Tegucigalpa de la Secretaria de Salud.

RESUMEN. Introduccion: La relacion entre el tabaco y diversas enfermedades esta documentada, no asi, la vinculacion entre tabaco y po-
breza especialmente en nuestro pais donde no existe estudios al respecto. La tendencia es que sean los mas pobres los que consuman mas
tabaco esto hace que sean atin mas pobres al perder ingresos, reducir su productividad, enfermar y finalmente morir. Por lo que este estudio
tiene como objetivo determinar las condiciones socioeconémica de las familias donde existe un padre varén fumador. Pacientes y Métodos:
tipo de estudio transversal, analitico. Se evaluaron 2,010 expedientes de los nifios que asistieron en el afio 2009 a la consulta odontoldgica
en el Centro Odontopediatrico (CODOPA) de la Region Metropolitana de Salud de Tegucigalpa de la Secretaria de Salud. Sélo 672 (33.6%)
expedientes contaban con padre varén como jefe de familia y de estos el 14.58% (98) habian reportado ser fumadores. Se investigaron
variables socioeconémicas. El procesamiento de los datos se realizé en EPIINFO version 3.5.1 para Windows. Resultados: las familias de
padres fumadores vivian en viviendas cuyos materiales eran de mala calidad, tenian para disposicion de excretas una letrina, uno de cada
seis fumadores tenia menos de siete afios de escolaridad y la mayoria tenia trabajo, pero, sélo la mitad poseia un trabajo fijo. Las condicio-
nes socioeconémicas de las familias donde el padre no era fumador eran significativamente mejores. Conclusiones: los mas pobres estan
fumando mas en detrimento de sus necesidades basicas, se hace necesaria laimplementacién de medidas para la prevencién del tabaquismo

en especialmente en personas pobres que permita incidir el circulo vicioso de la pobreza.

Palabras clave: Tabaco, pobreza, poblacion urbana.

INTRODUCCION

El consumo de tabaco es hoy en dia uno de los principales pro-
blemas mundiales de salud piblica. En la actualidad, las estadisti-
cas recientes publicadas revelan que la prevalencia de tabaquismo
ha crecido, la edad de inicio descendié y aumento la proporcion
en mujeres. Aun cuando se han realizado multiples esfuerzos para
reducir el consumo de tabaco, la prevalencia de éste varia entre los
diferentes paises o regiones; en algunos de ellos permanece esta-
ble respecto al tiempo y en otra muestra variaciones muy amplias.*®

La exposicion al tabaco ha contribuido a elevar la mortalidad
por neoplasias, enfermedades cardio-respiratorias y elevando el
riesgo atribuible de enfermedades cardiovasculares.*” Existe una
proyeccion para el periodo de 2025 al 2030 que de seguir asi, en
paises en desarrollo, moriran cerca de siete millones de personas
por dafios a la salud atribuibles al consumo de tabaco que se pu-
dieron evitar.?

La relacion entre tabaco y la muerte prematura y diversas
enfermedades esta mas que documentado,®™° sin embargo, hasta
la fecha se ha prestado escasa atencién al vinculo que existe en-
tre tabaco y pobreza. La tendencia es que sean lo mas pobres los
que consuman mas tabaco. Esto a su vez, hace que sean alin mas
pobres al perder sus ingresos, reducir la productividad, enfermar y

Recibido el 25/09/2011, aceptado con modificaciones el 05/10/2011
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finalmente morir. En suma, el tabaco y la pobreza forman un circulo
vicioso del que a menudo resulta dificil salir. La prevalencia de con-
sumo de tabaco en los hombres tiende a ser superior en los paises
que cuentan con ingresos medios y bajos."

En paises desarrollados, se observa una disminucion del con-
sumo de tabaco en poblacion con un mayor ingreso per capita y alto
nivel educativo, por lo contrario en paises en desarrollo, donde el
ingreso es menor, la prevalencia tiene una tendencia creciente. En
México, el consumo entre los jovenes va en aumento, demostrando
una relacion inversa entre el consumo de tabaco y el ingreso, a
mayor consumo de tabaco, menor ingreso.**2

Honduras se encuentra dentro de los paises mas pobres del
continente americano de acuerdo al método de la linea de la po-
breza. El 60.2% de los hogares se encuentran en condiciones de
pobreza, ya que sus ingresos se encuentran por debajo del costo
de una canasta basica de consumo que incluye alimentos, otros
bienes y servicios basicos,® y se desconocen estudios a nivel na-
cional sobre tabaquismo en poblacidn adulta, por que se visualizd
la necesidad de una investigacion con el objetivo de determinar las
condiciones socioecondmica de las familias donde existe un padre
fumador, con el propdsito de que sirva de insumo para abogar por
el control del tabaco.

PACIENTES Y METODOS

El tipo de estudio es transversal, analitico. El universo lo cons-
tituyeron todos los nifios que asistieron a la consulta odontoldgica
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RIVERA MF.

del programa de demanda espontanea en el Centro Odontopedia-
trico (CODOPA) de Tegucigalpa MDC, perteneciente a la Region
Sanitaria Metropolitana de la Secretaria de Salud, en el afio 2009.
Se evaluaron 2,010 expedientes de estos nifios, representativo de
la poblacion en estudio y de los cuales solo 672 (33.6%) expedien-
tes contaban con padre varon como jefe de familia, y de éstos, el
14.58% (98) reportaron ser fumadores. Se investigaron variables
socioecondmicas como ser la vivienda (materiales de construccion),
disposicion de excretas, agua potable, escolaridad y empleo. En el
analisis estadistico se calcularon frecuencias, promedios, porcenta-
jes y desviacion estandar. Para medir la fuerza de asociacion entre
las variables cualitativas se utilizd la razén de posibilidad OR (del
inglés odds ratio) como medida de la fuerza entre variables con sus
respectivos intervalos de confianza de 95% (IC95%) por el corres-
pondiente método exacto, y para las variables cuantitativas el t de
student. Se utilizé un nivel de significancia estadistica p < de 0.05.
El procesamiento de los datos se realizé en Epi info version 3.5.1
para Windows.

RESULTADOS

El promedio de edad de los padres varones fumadores fue de
38.5 afios y de los no fumadores fue de 38.7, en cuanto al nimero
de hijos, los padres fumadores tenian en promedio 3.2 hijos y los no
fumadores 3.3 hijos.

En relacion a la escolaridad se encontraron padres no fuma-
dores con un mayor grado de escolaridad que los fumadores, habia
dos posibilidades méas de ser padre fumador al tener menor esco-
laridad en comparacion a un padre no fumador y las diferencias
fueron estadisticamente significativas como se puede observar en
el Cuadro 1.

En cuanto al nimero de padres con empleo, no hubo diferen-
cias entre padres fumadores y no fumadores, sin embargo, fue un
mayor porcentaje de padres no fumadores que tenian un empleo fijo
que los fumadores, pero las diferencias no fueron estadisticamente
significativas. (Cuadro 1)

Con respecto al tipo de ocupacion, el porcentaje de profesio-
nales en el grupo de padres no fumadores fue mayor que en el

Cuadro 1. Datos Socio Demograficos de los Padres Fumadores y No Fumadores.
Tabaco y Pobreza. Estudio en Poblacién Urbana. Afio 2009.

OR (IC95%)

Padres
No Fumadores

Padres
Fumadores

No. % No. %

Variables so-
cioecondmicas

Valor p*

Tiene trabajo
Si 85 86.8 497 86.4 0.97(049a190) 0.936
No 13 132 78 13.6

Tipo de trabajo

Fijo 58 68.8 379 762 0.67(0.39al14) 0.148
No fijo 27 31.2 118 238
Escolaridad

Menor de 7 afios 55 56.3 221 38.7

Mayor o igual a 43 43.7 354 613
7 afios

2.05(0.13a3.23)  0.001

*p<0.05 es significativo
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Cuadro 2. Tipo de Ocupacion de los padres fumadores. Tabaco y Pobreza. Estudio
en Poblacion Urbana. Aiio 2009.

Padres Fumadores

Padres No fumadores

Ocupacion* No. % No. %

Profesional 23 23.8 126 29.6
Técnico 13 125 51 11.9
Comerciante 9 8.8 73 17.0
Servicios 25 25.0 9 219
Obrero 26 26.3 70 16.5
Agricultor 4 3.8 13 31

*Relacion de profesionales con el resto de las ocupaciones: OR= 1.40 1C95%: 0.82 a 2.40,
p=0.24. *p<0.05 es significativo.

de fumadores y fue superior el nimero de obreros en el grupo de
padres fumadores que no fumadores. (Cuadro 2)

Sobre los datos del tipo de vivienda de la poblacién en estudio
encontramos que los padres fumadores vivian en casas de materia-
les de construccion con piso y paredes de baja calidad a diferencia
de los no fumadores, la posibilidades de habitar en viviendas con
paredes y pisos de mala calidad era dos veces mayor en padres
fumadores, y las diferencias fueron estadisticamente significativas,
no asi, con respecto a los materiales de construccion del techo que
no hubo diferencias entre ambos grupos.

Un mayor porcentaje de fumadores con respecto a los no fu-
madores tenian por disposicién de excretas una letrina o al aire
libre y la posibilidad de tener una inadecuada disposicion de ex-
cretas era 3 veces mayor en padres fumadores, las diferencias
fueron estadisticamente significativas y en la variable de donde
obtenian el agua no hubo diferencias como se puede observar en
el cuadro 3.

Cuadro 3. Datos sobre las Viviendas de los Padres fumadores y No Fumadores. Ta-
baco y Pobreza. Estudio en Poblacion Urbana. Ao 2009.

Padres
No Fumadores

No. % No. %

Padres
Fumadores

Materiales de
construccion

OR (IC95%) Valor p*

Paredes
Bloque, ladrillo 52 63.4 411 78.7

Madera, adobe 30 36.6 11 21.3

Piso
Ladrillo 46 500 360  66.2

2.14(1.26 a3.61)  0.003

1.96(1.22a3.13)  0.004

Cemento, madera
y tierra 46 50.0 184 338

Techo

Asbesto, loza 26 274 163 300 1.14(0.68 a 1.90) 0.69

Zinc, teja 69 72.6 381 70.0

Agua

Llave 76 82.6 417 725 0.74(040a1.37) 0.38

Compran,
pozo, rio 16 17.4 118 275

Disposicion de
excretas

Alcantarillado 51 55.4 418 77.3
Letrina , aire libre 41 44.6 123 22.7

*p<0.05 es significativo

2.73(1.69 a 4.43)  0.00001
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DISCUSION

En éste estudio se pudo observar una relacién entre el con-
sumo de tabaco y condiciones de vida muy pobres. La historia del
consumo de tabaco es muy diferente en unas y otras culturas den-
tro de los paises de ingresos bajos, el consumo de productos del
tabaco, tanto tradicional como industrial, se ha agrupado en torno a
las clases socioecondmicas mas bajas, atn en los paises desarro-
llados, en base al nivel de educacion y de ingresos.* por lo tanto,
la mitad de las muertes causadas por el tabaco se producen en
el mundo en vias de desarrollo.** Asi mismo, en nuestro estudio,
encontramos que era dos veces mas frecuente padres fumadores
con menor escolaridad (OR=2.05, 1C95%0.13 a 3.23) y viviendo en
casas de materiales de construccion de baja calidad y el uso de
letrina a diferencia de los padres no fumadores cuyas condiciones
de vida eran mejores.

Los resultados de este estudio son comparables a los encon-
trados en una investigacion en Indonesia, donde se document6 una
mayor prevalencia de tabaquismo en los grupos de menores ingre-
50s.51"Y un estudio realizado en Azerbaijan, Georgia, Kazakhistan,
Kyrgyzstan, Russian Federation, and Tajikistan, se encontrd que fu-
maban mas los pobres con un alto gasto en cigarrillos y aseveraban
que esto exacerba el efecto de la pobreza y causaba un significativo
deterioro en los niveles estandar de los pobres,* similar a lo encon-
trado en este estudio.

Asi mismo, un estudio en México, reporté que los que tenian
menores ingresos fumaban méas y el gasto en tabaco ocupaba una
parte importante del presupuesto total en sus hogares. Dada la es-
casez de recursos en éstos Ultimos, el gasto en tabaco competia
con la obtencion de productos basicos como alimentos y educacion,
por lo que representa una carga para ellos.*® También las investiga-

TABACO Y POBREZA.

ciones en Bangladesh, encontraron la misma asociacion que en el
presente estudio y ademas revelaban que los hogares mas pobres
gastaban casi 10 veces mas en tabaco que en educacion.?

En Honduras, no contamos con encuestas nacionales de pre-
valencia de fumadores adultos, pero una encuesta realizada en el
afio 2002, en estudiantes de educacion secundaria representativa
del pais, encontrd que el 10.4% consumian tabaco, el 31.0% tenian
historia de consumo y el 12.3% al menos un familiar con el que
convivia fumaba® y los departamentos donde habia mayor preva-
lencia de estudiantes fumadores eran los que tenian menor indice
desarrollo humano.?

La mayoria de las fuentes consultadas confirman que el con-
sumo de tabaco es uno de los motivos de la desigualdad en el ambi-
to de la salud de las personas con estatus socioecondmico bajo y en
consecuencia, los fumadores con minimos ingresos o escaso nivel
de educacion tienen mayor riesgo de morir de una de las principales
enfermedades cronicas, asi como de tuberculosis.?

Si el gobierno en sus programas contempla estrategias de la
reduccion de la pobreza, no puede desestimar el control del tabaco,
por lo tanto se hace necesaria la implementacion de medidas para
la prevencion del tabaquismo en toda la poblacion hondurefia pero
especialmente en personas pobres que permita incidir en el circulo
vicioso de la pobreza.
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SUMMARY. Background: The relationship between tobacco and various diseases has heen documented, however, in our
country has not. The tendency is that the most poor are consuming more tobacco; this makes them even poorer as they lose
revenue, lower productivity, get sick and eventually die that’s why this study aims to determine the socioeconomic conditions
existing on families were the father being the head of household is a smoker. Patients and Methods: Type of study: cross-
sectional analytical study. 2010 records were evaluated from children who attended in 2009 the dentist, at the Pediatric Dental
Center (CODOPA) of the Metropolitan Health Region of the Health Department. Only 672 (33.6%) cases had fathers as head
of household and of these only 98 (14.58%) had reported being a smoker. Socioeconomic variables were investigated. The
data processing was performed in Epilnfo version 3.5.1 for Windows. Results: Smoking-parent families lived in houses poor
quality materials, sewage disposal had a latrine, one out of six smokers had less than seven years of schooling and most of
them didn’t had a steady job. The socioeconomic conditions of families were the father was not a smoker were significantly
better. Conclusions: poorest people are smoking more, ergo reducing the importance of their basic needs, it is necessary
to implement measures for smoking prevention especially in disabling poor people to cut down the vicious cycle of poverty.
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EMBARAZO COMPLICADO CON HIPERTENSION ARTERIAL
EN EL HOSPITAL ROATAN, HONDURAS

Pregnancy-induced hypertension at Hospital Roatan, Honduras
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RESUMEN. Introduccion: La hipertension arterial en el embarazo amenaza la salud y la vida del binomio madre-hijo; su diagndstico oportuno
es una prioridad. El objetivo de este estudio fue determinar la frecuencia del embarazo complicado con hipertension arterial y factores de ries-
go asociados en un grupo de mujeres de Roatan, Islas de la Bahia, Honduras, realizado entre diciembre de 2009 y marzo de 2010. Pacientes
y Métodos: Descriptivo transversal cuyo universo poblacional fueron todas las mujeres embarazadas con = 20 semanas de gestacion que
acudieron a la consulta externa y la emergencia del Hospital Roatan, realizado entre diciembre de 2009 y marzo de 2010, obteniendo una
muestra de 28 mujeres embarazadas. Previo consentimiento informado, se utilizé una encuesta estructurada para recolectar la informacion.
Resultados: Se encontré un 10.7% de embarazos complicados con hipertension arterial de los cuales un 66.7% present6 hipertension ges-
tacional y 33.6% preeclampsia. Todas las embarazadas tenian acceso a la red de servicios de salud, de las cuales el 89% recibia el control
de embarazo por médico general en los centros de atencion primaria del estado y las embarazadas complicadas eran referidas al servicio de
Gineco-obstetricia del Hospital. EI 32.1% eran primigestas, el 3.6% consumia alcohol y ninguna tabaco ni drogas ilicitas. Dentro de los antece-
dentes familiares el 32.1% tenian algun familiar consanguineo con hipertension arterial, 21.4% diabetes mellitus y ninguna con preeclampsia,
eclampsia u obesidad. Ademas de la hipertension arterial, no se encontraron complicaciones maternas ni fetales relacionadas. Conclusion:
En Roatan la frecuencia de embarazo complicado con hipertension arterial es similar a lo reportado en la literatura, pero reflejan la necesidad
de utilizar adecuadamente la hoja de atencion prenatal, ya que es un documento ampliamente estructurado que permite identificar los factores

de riesgo tempranamente para prevenir las posibles complicaciones, tanto maternas como fetales.
Palabras clave: Hipertension gestacional, hipertension, preeclampsia, eclampsia.

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la salud (OMS) reconoce cuatro
diferentes tipos de presentacion de embarazo complicado con Hi-
pertension Arterial (HTA): a) HTA crénica ya existente antes del em-
barazo o que se presenta en las primeras 20 semanas de gestacion
(SG); b) HTA gestacional, la cual se presenta después de las 20 SG
y desaparece con el parto; ¢) Pre-eclampsia, que se caracteriza por
HTA, proteinuria y edema de miembros inferiores; y d) Eclampsia,
constituida por la preeclampsia mas sindrome convulsivo.*?

La HTA complicando al embarazo puede ocurrir con una fre-
cuencia de aproximadamente 10-15% segun reportes en diferentes
paises.>” En Honduras, la hipertension arterial afecta al 20% de la
poblacién mayor de 20 afios, en general sin relacion al embarazo,
y ocupa el sexto lugar en el grupo de enfermedades de notifica-
cién obligatoria,® por lo cual es primordial la proteccién del binomio
madre-hijo, contemplandose la reduccion de la mortalidad materna
como una de las dos metas del objetivo nimero cinco del desarrollo
del milenio,® asi como, parte de la estrategia de reduccion de la
pobreza. Es importante destacar los factores de riesgo asociados
al embarazo complicado con HTA, tales como los antecedentes
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personales de hipertension arterial, preeclampsia, eclampsia, dia-
betes mellitus, las inadecuadas condiciones socioecondmicas, la
no suplementacion de folatos y obesidad'®™, asi como, el uso de
alcohol, drogas ilicitas y tabaco.'? En Roatdn no existen estudios
sobre embarazo complicado con hipertension arterial, por lo que se
determind investigar la frecuencia del embarazo con tal complica-
cion y sus factores de riesgo para hacer intervenciones oportunas
que nos permitan prevenir en el futuro sus consecuencias tanto ma-
ternas como fetales.

Desde hace varios afios, tanto en las unidades productoras
de salud de la Secretaria de Salud Pdblica como del Instituto Hon-
durefio de Seguridad Social (IHSS) se implement6 un protocolo de
control del embarazo, con el objetivo de identificar los factores de
riesgo entre ellos la HTA.1314

La presente investigacion se desglosa de un estudio multicén-
trico nacional asesorado por la Unidad de Investigacién Cientifica
(UIC) de la Facultad de Ciencias Médicas (FCM) de la Universidad
Nacional Autonoma de Honduras (UNAH), en mujeres embaraza-
das con gestacion mayor a 20 semanas residentes en localidades
asignadas a los médicos en servicio social.

PACIENTES Y METODOS
El presente estudio forma parte de un estudio nacional desa-

rrollado en varios municipios de Honduras y que en un futuro seran
consolidados.
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Se trata de un estudio descriptivo transversal cuyo universo
poblacional fueron las mujeres embarazadas con = 20 semanas de
gestacion, que acudieron al Hospital Roatan, de las Islas de la Ba-
hia, sobre el litoral atlantico en la region norte del pais, realizado
entre diciembre de 2009 y marzo de 2010. Se calcul6 la muestra por
conveniencia, resultando un total de 28 mujeres embarazadas con
2 20 semanas de gestacion que llegaron al hospital en el periodo
determinado, ya sea a la consulta externa o a la emergencia inde-
pendientemente si el embarazo tenia 0 no complicaciones.

A cada persona participante se le di6 lectura del consentimien-
to informado, se explicd el propdsito del estudio y se obtuvo su con-
sentimiento para participar en el mismo, haciendo hincapié en que
su participacion era voluntaria y asegurando la confidencialidad de
la informacion. El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica en
Investigacion Biomédica (CEIB) de la Facultad de Ciencias Médi-
cas.

Se utilizé una encuesta estructurada aplicada directamente
por el investigador principal, recopilando en primer lugar los datos
generales de la participante, seguido de sus antecedentes perso-
nales incluyendo embarazos previos y el actual. Se enfatiz6 en los
factores de riesgo para desarrollar hipertension arterial en el emba-
razo, tales como la historia personal y familiar de HTA, preeclamp-
sia, eclampsia, diabetes mellitus, obesidad, uso de alcohol, tabaco,
drogas ilicitas y control prenatal. Se realizd la anamnesis y examen
fisico, consignando los datos requeridos en la hoja de atencion de
control prenatal implementada por la Secretaria de Salud Publica,*
asi como, en el instrumento disefiado para la investigacion.

Una vez recolectada la informacion, se procedié a crear una
base de datos, la cual se someti6 a andlisis. Se utilizo el programa
Epiinfo 3.02 para el andlisis estadistico.

RESULTADOS

CARACTERIZACION DE LA POBLACION ESTUDIADA

Se encontrd que un 82.2% (23/28) pertenecian al grupo de
edad 18 a 35 afios, un 10.6% (3/28) al grupo menor de 18 afios y
un 7.2% (2/28) al grupo mayor de 35 afios. Respecto a la educa-
¢ion, la primaria completa predomind con un 52.6% (15/28). Todas
tenian acceso a la red servicios de salud; un 10.7% (3/28) opt6 por
el servicio médico privado y un 89.3% (25/28) al publico. Un 89.3%
(25/28) tuvieron control de embarazo por médico general. Con res-
pecto a la fuente de ingreso, un 92.9% (26/28) no trabajaban y eran
econdmicamente dependientes. Un 32.1% (9/28) eran primigestas,
de las cuales un 88.9%(8/9) eran nuliparas.

Del total, el 32.1% (9/28) tenia antecedentes familiares de hi-
pertension arterial, el 21.4% (6/28) de diabetes mellitus y ninguna
de preeclampsia, eclampsia u obesidad. El 7.1% (2/28) tenia an-
tecedentes personales de hipertension arterial y el 3.6% (1/28) de
preeclampsia.

El uso de anticonceptivos se observd en el 85.7% (24/28), de-
tectandose un mayor uso de anticonceptivos orales con un 69.7%
(19/28), el 17.9% (5/28) usaban anticonceptivos inyectables y no
se identificd uso de dispositivo intrauterino (DIU). Se identific que
un 3.6% (1/28) de las participantes consumia alcohol (frecuencia y
cantidad no fueron consignados), aunque ninguna consumia tabaco
ni drogas licitas.
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En relacion a la duracion del embarazo al momento de parto,
se report6 que la semana de gestacion predominante fue de 40 con
un 39.3% (11/28). Se detect6 un 3.6% (1/28) con APGAR de 3y 6
al primer y quinto minuto respectivamente, el cual requiri6 reanima-
cion. Se encontrd un 7.1% (2/28) de 6bitos fetales, ambos tenian 32
semanas de gestacion, pero en ninguno habia historia materna de
hipertension arterial.

CARACTERIZACION DE LA POBLACION COMPLICADA
CON HIPERTENSION

En este estudio el 10.7% (3/28) presentd embarazo complicado
con hipertension arterial. En el 7.1% (2/28) se encontr¢ hipertension
gestacional y en un 3.6% (1/28) preeclampsia, esta paciente tenia
antecedente de hipertension arterial. No hubo casos de eclampsia.

De las entrevistadas que presentaron hipertension gestacio-
nal, el 50% (1/2) tenian antecedentes familiares de hipertension
arterial y el otro 50% (1/2) tenian antecedentes personales de pre-
eclampsia.

En relacion al tratamiento médico, a pesar de que habia pa-
cientes con antecedentes de hipertension arterial y de preeclamp-
sia, ninguna recibia tratamiento antihipertensivo, no obstante en
ninguna de ellas hubo complicaciones maternas ni del producto.

DISCUSION

En Honduras al igual que el resto de los paises latinoamerica-
nos y el mundo, la hipertension gestacional y la preeclampsia son
las dos enfermedades mas comunes que complican el embarazo.”
En este estudio se encontrd una frecuencia de 10.7% de embarazos
complicados con hipertension de los cuales correspondié un 7.1%
a la hipertension gestacional y un 3.6%a la preeclampsia. Este por-
centaje es similar al reportando en la literatura internacional, en la
cual se reporta de un 10 a 15%.%”

El primer paso en el abordaje de una mujer con historia de
preeclampsia en embarazos previos es realizar una evaluacion de-
tallada de los factores de riesgo potenciales para la preeclampsia*®
por lo cual el control de embarazo es basico y de hecho se reflejo
en nuestro estudio ya que se demostr6 que un 89.3% fueron contro-
ladas por médico general. Segun algunos estudios las inadecuadas
condiciones socioecondmicas, la no suplementacion de folatos y la
obesidad también constituyen factores de riesgo para desarrollar
hipertension gestacional.*** Estos factores antes enunciados no
fueron consignados en nuestro estudio. Ademas hay otros factores
de riesgo asociados como ser; el uso de alcohol, drogas ilicitas y
tabaco® y en el presente estudio se encontré que el 3.6% (1/28)
consumia alcohol y sin consecuencias observables en su emba-
razo y en el recién nacido; este hallazgo pudo haber sido porque
el consumo de alcohol era escaso o0 muy probablemente porque la
muestra del estudio era pequefia.

En relacién a los grupos de riesgo, el grupo especifico de ado-
lescentes embarazadas es el que tiene peor prondstico materno-fe-
tal seguido por el grupo mayores de 35 afios,'” ambos presentan un
alto rango de parto pre término, bajo peso al nacer y mayor riesgo
de muerte materna,*®sin embargo en este estudio solo el 17.8% de
embarazadas pertenecian en este grupo de edad y no se observd
relacion directa con dichas complicaciones.
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Los antecedentes familiares patoldgicos predominantes son
hipertension arterial, preeclampsia, diabetes mellitus y obesidad.*
De manera particular, en un estudio realizado entre junio 2005 y ju-
lio 2007 en el Instituto Hondurefio de Seguridad Social, se encontrd
una tasa de mortalidad materna de 3.66/1000 nacidos vivos con
un nivel socioecondmico mas alto que el promedio a nivel nacional
y ademas con antecedente familiar de riesgo en un tercio de los
casos, hipertension gestacional y alta prevalencia de eclampsia.®Al
contrastar estos hallazgos con la presente investigacion se resalta
el registro de antecedentes familiares de hipertension arterial en un
32.1%, diabetes mellitus en un 21.4%; preeclampsia, eclampsia y
obesidad no se registro. Entre los antecedentes personales pato-
l6gicos que mas predisponen a embarazos complicados con hiper-
tension estan hipertension cronica, preeclampsia, diabetes mellitus,
embarazo mdltiple, nuliparidad y factores genéticos,? los cuales al
contrastarlos con la presente investigacion solo se detectaron ante-
cedentes de hipertension arterial y preeclampsia en un 7.1%y 3.6%
respectivamente.

Respecto al nimero de embarazos, es conocido que las primi-
gestas tienen una predisposicion importante hacia la preeclampsia
0 eclampsia.?2En este estudio a pesar de que un 32.1% eran primi-
gestas solo un caso presento preeclampsia. El sindrome de HELLP
(Hemdlisis, enzimas hepaticas elevadas y trombocitopenia) es una
patologia frecuentemente asociada a la preeclampsia,® pero en el
presente estudio no se detect dicha patologia, muy posiblemente
por el tamafio de la muestra.

Las complicaciones neonatales frecuentes como el distress
respiratorio, la restriccion de crecimiento intrauterino, la sepsis neo-
natal y el oligohidroamnios?# no se identificaron en el estudio.

EMBARAZO COMPLICADO CON HIPERTENSION ARTERIAL

A nivel mundial parece haber una disminucion de muertes por
hipertension en los Ultimos 3 afios.?” De igual manera en este estu-
dio no se presentaron complicaciones maternas, pero es importante
tener siempre en cuenta la posible ocurrencia de complicaciones
como edema pulmonar, encefalopatia, retinopatia, hemorragia ce-
rebral y falla renal aguda;? dichos riesgos estan particularmente in-
crementados en mujeres con hipertension severa no controlada, en
las que tienen disfuncion renal significativa en embarazo temprano
y con disfuncidn del ventriculo izquierdo antes de la concepcion.?
Por otra parte, se ha informado que la mortalidad materna después
de un infarto cerebral ocurre hasta en un 25% de las pacientes y
en un 26% inmediatamente después de un accidente cerebro vas-
cular,* sin embargo, esto no pudo relacionarse en este estudio, ya
que no se obtuvo ningln dato de muerte materna. Es importante
resaltar en relacion al tratamiento que los antihipertensivos sélo de-
berian utilizarse en el embarazo cuando los beneficios esperados
superen los riesgos potenciales,* ya que el tratamiento idoneo es la
evacuacion del producto.®

Finalmente es perentorio dejar en claro que si bien es cierto el
porcentaje de embarazos complicados con hipertension arterial en-
contrado en este estudio es similar a lo reportado en la literatura, no
concuerda con la realidad en nuestro pais y es una de las debilidades
de este estudio, lo cual puede explicarse ya que la muestra es peque-
fiay el periodo de estudio corto, por lo tanto no podemos traspolar es-
tos resultados al departamento de Islas de la Bahia y mucho menos
al pais, haciendo necesario que se haga al menos el consolidado del
trabajo que se realiz6 en todos los diferentes municipios para poder
conacer el verdadero problema que representa la hipertension arte-
rial como causa de morbimortalidad materno-fetal en nuestro pais.
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ABSTRACT. Background: Hypertension threatens the mother-son health and life; early diagnosis is essential. The objective of this study was
to determine the frequency of pregnancy-induced hypertension and associated risk factors among a small group of women in Roatén, Bay
Islands, Honduras, carried out during december 2009 and march 2010. Subjects and methods: Cross-sectional study which universe were
pregnant women with 2 20 gestational weeks who attended the emergency room and clinics at Hospital Roatan, carried out during december
2009 and march 2010 on 28 pregnant women. Once informed consent was acquired, data was gathered using a survey. Results: We found
10.7% of pregnancy-induced hypertension from which 66.7% had gestational hypertension and 33.6% preeclampsia. All pregnant women had
access to the health network services, of which 89% were under prenatal care by general practitioners at national primary health care facilities;
complicated pregnancies were consulted to the Hospital's Obstetrics and Gynecology department. 32.1% were primiparous, 3.6% drank alco-
hol and none used tobacco or illicit drugs. 32.1% had a family history with hypertension, 21.4% diabetes mellitus and none with preeclampsia,
eclampsia or obesity. Amongst hypertension there were no related maternal or fetal complications. Conclusions: The frequency of Roatan’s
pregnancy-induced hypertension is similar as described in literature, but establishes the necessity to the adequately use of the prenatal care
sheet, as it is a fully structured document which let us identify maternal or fetal risk factors to prevent complications.

Keywords: Gestational hypertension, hypertension, preeclampsia, eclampsia.
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RESUMEN. Introduccion: La industria del tabaco en paises en desarrollo proporciona empleo a poblaciones muy vulnerables, por lo que el
objetivo del estudio fue determinar las condiciones de salud, ambiente y trabajo de los cultivadores de tabaco en el Valle de Jamastran, El
Paraiso, Honduras. Pacientes y Métodos: Estudio descriptivo, transversal. La muestra fue de 80 cultivadores de tabaco de una empresa, se
les realiz6 una encuesta sobre: educacion, vivienda, servicios publicos, ingresos, morbilidad, alimentacion, utilizacion de servicios de salud,
ambiente y factores de riesgo laborales. Resultados: La media de edad fue de 35.1 afios, razén masculino:femenino de 1.0:1.3 y escolaridad
de 5.6 afios. El 17.5% poseian vivienda propia y de materiales de deficiente calidad. La dieta era rica en carbohidratos y escasa en proteinas.
El salario por jornada era de 135 lempiras (US$7.0) dia, por debajo al salario minimo del pais y se pagaba menos a las mujeres. Eran obreros
contratados temporalmente, sin seguro social, desconocian tipo de plaguicida o herbicida que aplicaban, efectos secundarios de los mismos
y ninguno utilizaba medidas de seguridad. Se identificaron factores de riesgo laboral como movimientos repetitivos, radiacion solar, posturas
inadecuadas, cargas pesadas; la morbilidad mas frecuente referida fue: dolor ciatico, lumbar y de mufiecas, irritacion en la piel, vomitos, in-
somnio y vértigo. Conclusiones: nuestro pais cuenta con escasez de empleos, sin embargo, estos empleos les permiten subsistir, pero afecta
su salud. Se recomienda la reorientacion a otros tipos de cultivos que permitan a los jornaleros percibir mejores salarios y una vida digna.

Palabras clave: Salud, ambiente, trabajo, cultivadores de tabaco.

INTRODUCCION

Los trabajadores que poseen empleos temporales, sin con-
tratos legales y derechos laborales, es una poblacion vulnerable,
en general, poseen un empleo mal remunerado, largas jornadas de
labor en condiciones de trabajo inadecuadas y no reglamentadas,
lo que lleva a malas condiciones de vida.!

El tabaco se cultiva en més de cien paises, entre los que figu-
ran unos 80 paises en desarrollo. La produccion mundial esta con-
centrada geograficamente, por ejemplo en China, Estados Unidos,
la India y Brasil se produce casi dos terceras partes del tabaco. En
el resto de los paises, la produccion es a pequefia escala, Honduras
se encuentra en este grupo y no llega al 1% de su ingreso anual
bruto.?

El proceso agricola del tabaco requiere mucha atencion y cui-
dados. Las actividades para la produccion comienzan con la pre-
paracion de la tierra, la plantacion, la limpia, la aplicacion de agro-
quimicos, el corte de la hoja y el secado. El corte y el ensarte de la
hoja acarrea ocho actividades como cortar las hojas, hacer rimeros,
acarrear, clasificar, cortar hilo, ensartar la hoja, enrollar en la sarta
y cortar la sarta.**

Recibido el 25/09/2011, aceptado con modificaciones el 05/10/2011
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Médicas. Universidad Nacional Auténoma de Honduras, Teléfono (504) 2232 1031.

Correo E: mariafelixrivera@yahoo.es

REV MED HONDUR, Vol. 79, No. 4, 2011

Honduras, debido a las propiedades del suelo, el clima perfec-
to, el recurso humano con décadas de experiencia en la siembra
de tabaco; se ha convertido en uno de los principales paises que
siembran tabaco para la produccion de puros.>®La produccion de
tabaco se ha concentrado en los departamentos de occidente del
pais (Ocotepeque, Copan y Santa Barbara) en donde se ubican el
70 % de los productores nacionales y en menor porcentaje en el
Valle de Jamastran, El Paraiso.

Por lo que se decidid hacer un estudio cuyo objetivo era carac-
terizar las condiciones de salud, ambiente y trabajo de los cultivado-
res de tabaco en el Valle de Jamastran, El Paraiso, con el propdsito
de proporcionar conocimientos para que los encargados de tomar
las decisiones, tengan un documento cientifico y veridico, que los
estimule a mejorar las condiciones de vida de los pobladores y di-
reccionar este rubro a otros que proporcionen mejores beneficios
a los trabajadores que les permita desvincularse de la pobreza y
detener una vida digna.

PACIENTES Y METODOS

El estudio es de tipo observacional descriptivo, de corte
transversal. La produccion de tabaco se ha concentrado en los
departamentos de occidente del pais (Ocotepeque, Copan y Santa
Barbara) y en el Valle de Jamastran, El Paraiso. Existen estudios
en Copan,” en este estudio se abordd el valle de Jamastran, El
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Paraiso y queda pendiente para futuros estudios Ocotepeque y
Santa Barbara.

El universo fueron todos los trabajadores contratados para el
cultivo de tabaco de una empresa tabacalera en el periodo de octu-
bre a diciembre de 2010 que fue un total de 300 cultivadores.

La muestra fue de 80 cultivadores entre hombres y mujeres,
representativo del universo (27%), se incluyeron previo la firma del
consentimiento informado y con el criterio de confidencialidad. Los
encuestados eran residentes de las comunidades de: Capules (13),
Chirina (4), El Empalme (8), El Zapotillo (3), El Zarzal (4), La Misica
(5), Los Almendros (23), Monte Carlo (6) y Zamorano (14).

Atodos ellos se les aplicd una encuesta que contenia datos ge-
nerales, educacion, caracteristicas de la vivienda, servicios publicos,
ingresos, morbilidad (signos y sintomas), alimentacion, utilizacion de
servicios de salud (hospital, farmacéutico o una farmacia, puestos
de salud, curanderos tradicionales, servicios de salud particulares)
programas de salud, ambiente y factores de riesgo laborales.

Todos los datos fueron introducidos a una base de datos en
Epi info version 3.2.2 para windows. Se realizd un analisis descrip-
tivo e inferencial. Se construyeron cuadros de frecuencia de las va-
riables nominales y se calcularon las medidas de tendencia central
y dispersion para las variables cuantitativas.

RESULTADOS

Caracterizacion de la muestra: de los 80 cultivadores, el
55.0% pertenecian al género femenino y el 45% al género mascu-
lino, el promedio de edad de los hombres fue de 30.7 afios (10.8
1DE) y las mujeres 28.7 afios (6.6 1DE), el 50% era mayor de 27
anos. Los cultivadores tenian en promedio 5.17 (2.8 1DE) familia-
res, el nimero de personas a cargo por cultivador fue de 2.6 (1.71
1DE). EI 47.6% de las mujeres cultivadoras eran jefe de familia; el
promedio de afios de escuela fue de 5.0 (1.6 1DE); el 1.3% tenian
8 afios de escolaridad y el resto menos de ocho afios. Hombres y

mujeres tenian el mismo promedio en afios de escolaridad. Ningu-
no estaba afiliado al sistema de seguridad social u otro sistema de
salud. El ingreso mensual promedio declarado fue de 3,665.8 lem-
piras (438.7 1DE), equivalente a US$192, en las mujeres el ingreso
promedio fue de 3,545.7 lempiras (US$186.2) y en los hombres de
3,764.7 lempiras (US$197.7), todos los encuestados declararon no
tener otro ingreso.

Caracteristicas de la vivienda: el 17.5% residian en vivienda
propia, en promedio de 2.0 dormitorios (0.74 1DE) y en cada uno
dormian 2.5 personas por dormitorio (0.73 1DE). El 36.2% de las
familias convivian con al menos un animal principalmente perros. Y
en lo que tienen que ver con las deficiencias de la vivienda, solo un
1.3% tenian techo de asbesto y el resto era de teja o de zinc, Unica-
mente el 2.5% de las viviendas tenian paredes de bloque y el resto
de adobe; el 96.3% tenian piso de cemento y el 3.8% era de tierra.
La cobertura de servicios eran: el 97.5% luz eléctrica, en la zona no
se cuenta con servicio de recoleccion de basura, asi que el 98.8% la
botan y el 1.2% la queman. El 97.5% no tenia alcantarillado.

Estilo de vida y consumo: el promedio de residencia en la
zona fue de 29.6 afios (8.84 1DE), el 93.7% consumia agua sin
ningun tratamiento. EI 41.3% tenian teléfono de telefonia celular.
Ninguno tenia transporte publico; las principales fuentes de protei-
nas son lacteos, came y los huevos, la mayoria lo consumian una
vez por semana al igual las verduras y hortalizas y se observd una
altisima ingesta de alimentos ricos en carbohidratos a diario como
ser tortillas, frijoles y arroz. (Cuadro 1)

Los promedios de peso y estatura entre los hombres fueron
de 66.3 Kg (6.6 1DE) y 164.1 cm (4.5 1DE) respectivamente. En las
mujeres se encontrd un peso promedio de 59.8Kg (5.4 1DE) y una
estatura media de 158.3 cm (3.7 1DE). El indice de masa corporal
(IMC) promedio fue de 24.2 (1.9 1DE) en los hombres y de 24.0 (1.5
1DE) en las mujeres. El 2.3% tenian bajo peso, el 1.3% obesos, el
32.9% con sobrepeso y el resto normal. El sobrepeso era ligera-
mente mayor en las mujeres que en los hombres.

Cuadro 1. Datos sobre el consumo de algunos alimentos. Cultivadores de Tabaco. Valle de Jamastran, El Paraiso, Honduras. Afio 2010.

Alimento Diario Varias/ sem 1 vez/ sem Muy poco Total

No. % No. % No. % No. % No. %
Frijoles 79 98.7 0 0 1 13 0 0 80 100.0
Tortilla 7 96.3 0 0 3 37 0 0 80 100.0
Arroz 12 16.2 14 18.9 4 54 44 59.5 74 925
Yuca 2 33 5 79 2 32 54 85.6 63 78.8
Pan 2 31 3 46 13 20.0 47 723 65 813
Carne 1 13 4 5.3 53 69.7 18 237 76 95.0
Leche 1 33 2 6.7 10 333 17 56.7 30 375
Papa 1 1.6 2 32 6 9.8 52 85.3 61 76.3
Pollo 0 0 1 1.3 12 16.0 62 82.7 75 93.8
Pescado 0 0 0 0 1 6.3 15 93.7 16 20.0
Huevos 0 0 13 371 15 429 7 20.0 35 43.8
Queso 0 0 4 15.4 3 12.0 19 76.0 25 313
Otros productos lacteos 0 0 0 0 1 14.3 6 85.7 7 8.8
Frutas 0 0 4 16.7 8 333 12 50.0 24 30.0
Verduras y hortalizas 0 0 4 6.1 45 68.2 17 25.7 66 825
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El 15.4% fumaban y todos eran hombres, en un promedio de
4.5 cigarrillos por dia (2.74 1DE), la preferencia de marcas de ta-
baco fueron Viceroy® en primer lugar y luego Belmont® solo un
2.5% refirié consumir bebidas alcohdlicas, el 25% refirié una vez a
la semana, el 50% dos veces a la semana y un 25% tres veces a la
semana. La bebida alcohdlica preferida fue el aguardiente.

Ambiente laboral: todos eran obreros por contrato temporal.
El cien por ciento recibia su salario en efectivo. La jornada de tra-
bajo era de 8 horas por 6 dias a la semana. Un tercio de los tra-
bajadores habia recibido capacitacion el primer dia de trabajo y el
1.35% habia recibido capacitacion sobre los riesgos laborales. Las
formas asociativas eran escasas, no contaban con sindicato y solo
uno pertenecia a una cooperativa. Los factores de riesgo laboral
que mas se identificaron fueron movimientos repetitivos, cambios
bruscos de temperatura, posturas inadecuadas, cargas pesadas y
humedad, esto lo reportaron mas de la mitad de los trabajadores, €l
resto se detallan en el cuadro 2.

El 6.6% reportd haber tenido accidentes de trabajo y para su
atencion acudian a una institucion de salud gubernamental y de no
ser resuelto su problema de salud alli, acudian a un curandero de
su comunidad, los trabajadores sufragaban el costo econdmico de
la atencion con fondos propios. El 7.0% referia haber sufrido una
enfermedad relacionaba directamente con el trabajo y también tu-
vieron que costear la atencion. Ningun trabajador utilizaba elemen-
tos de proteccion en el trabajo. El 30.7% se cambia de ropa cuando
llegaban al trabajo. El 10% de ellos se dedicaban a labores que los
exponian directamente a plaguicidas y herbicidas, desconociendo
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el nombre del plaguicida o herbicida utilizado y los posibles efectos
secundarios a corto y largo plazo.

Condiciones de salud. El 46.2% consider6 su estado de sa-
lud como regular, el 47.4% como bueno y un 6.4% como malo. Nin-
guno refirié haber estado hospitalizado el ultimo afio. Ninguno relatd
tomar medicamentos en forma permanente. El 11.2% reporté haber
estado enfermo en el Ultimo mes y las causas fueron enfermedades
respiratorias y hongos. En el cuadro 3 se presenta la morbilidad du-
rante el ultimo afio, expresada en sintomas, asi como la frecuencia
de presentaciones por cada uno de los items indagados.

Para la resolucion de la morbilidad o padecimiento el 17.5%
acudieron a curanderos, 8.7% a una institucion privaday 72.5% a un
centro de salud estatal y 1.3% prefiri6 auto medicarse. De los que
asistieron al centro de salud el 72.4% refirié que le habian resuelto
su problema siempre, 15.8% dijo que a veces y 11.8% que no le
habian resuelto su problema. Y si su problema de salud no se le
resolvio en el centro de salud, el 28.6% opt6 por la automedicacion,
el 2.6% por un curandero y el 68.8% por remedios caseros. El 26.7%
refirieron haber tenido gastos por su cuenta cuando se enfermaron.

En relacion a la vinculacion de los cultivadores de tabaco con
los programas de promocion y prevencion de la secretaria de salud
se encontrd que la asistencia a ellos fue del 42.5%. Los programas
de planificacion familiar y prevencidn del cancer cérvico uterino fue-
ron los mas utilizados.

Ninguno de los encuestados reporté la presencia de un familiar
con malformaciones congénitas, discapacidad o la muerte de un
familiar en el dltimo afio.

Cuadro 2. Principales factores de riesgo percibidos en el ambiente laboral. Cultivadores de Tabaco. Valle de Jamastran, El Paraiso, Honduras. Aiio 2010.

Factor Presente Frecuencia de la exposicion

Si % F€ % 0¥ %
Movimientos Repetitivos 69 86.3 66 95.7 3 43
Cambios bruscos de T° 59 73.8 19 322 40 67.8
Posturas Inadecuadas 58 72.5 26 448 32 55.2
Cargas Pesadas 56 70 48 82.8 10 17.2
Humedad 50 62.5 48 96.0 2 4.0
Labores mondtonas 47 58.8 45 95.7 2 43
Radiacion solar 42 52.5 42 100.0 0 0
Conduccion en bicicleta 34 42,5 34 100.0 0 0
Herbicidas 19 238 12 63.2 7 36.8
Plaguicidas 17 213 9 52.9 8 471
Fertilizantes 13 16.3 6 46.2 7 53.8
Abonos 1 138 7 63.6 4 36.4
Malas instalaciones sanitarias 9 11.3 8 88.9 1 11.1
Deficiente higiene y limpieza 9 11.3 8 88.9 1 1.1
Sobrecarga de trabajo 4 5.0 3 75.0 1 25.0
Salario insuficiente 4 5.0 2 50.0 2 50.0
Hongos 3 38 1 333 2 66.7
Problemas de pareja 2 25 1 50.0 1 50.0
Conflictos familiares 2 25 0 0 2 100.0
Bacterias 1 13 0 0 1 100.0

€ Frecuente, ¥ Ocasional
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Cuadro 3. Principales sintomas reportados en el tltimo afo. Cultivadores de Tabaco. Valle de Jamastran, El Paraiso, Honduras. Ao 2010.

Presente Frecuencia
Frecuencia absoluta Frecuente Ocasional

Sintoma No. % No. % No. %

Dolor osteoarticular 62 775 43 69.4 20 30.6
Cefalea 45 56.3 28 62.2 17 37.8
Irritacion de la piel 40 50.0 27 67.5 13 325
Fiebre 39 48.8 9 231 30 76.9
Diarrea 39 48.8 18 46.2 21 53.8
Tos/ estornudos 38 47.5 14 36.8 24 63.2
Cansancio visual 29 36.3 12 414 17 58.6
Vértigo 29 36.3 16 55.2 13 448
Nauseas y vomitos 29 36.3 19 65.5 10 345
Falta de apetito 21 26.3 10 476 1 52.4
Cansancio permanente 19 23.8 12 63.2 7 36.8
Dolor lumbar 18 225 12 66.7 6 333
Dificultad de concentracion y alteraciones de memoria 17 21.3 9 52.9 8 471
Insomnio 17 21.3 12 70.6 5 29.4
Dificultad para respirar 17 21.3 6 353 1 64.7
Dolor en mufiecas 17 213 14 824 3 17.6
Dolor de pecho 16 20.0 5 313 1 68.8
Cambios temperamentales 15 18.8 9 60.0 6 40.0
Dificultad urinaria 15 18.8 4 26.7 1 733
Dolor citico 9 11.3 5 55.6 4 444
Dolor cervical 4 5.0 2 50.0 2 50.0

DISCUSION cacion, bienes publicos.® Asi, el subdesarrollo se explica en parte

En este estudio no se demostrd la existencia de trabajo infan-
til. Los cultivadores investigados eran trabajadores asalariados con
largas jornadas de trabajo, condiciones de trabajo miserables, no
reglamentadas y mal remunerado, lo que conlleva a malas condi-
ciones de vida.

En el trigésimo noveno informe de la encuesta permanente de
hogares, realizado por el Instituto Nacional de Estadistica de Hon-
duras, reveld que la canasta basica familiar, que incluye alimentos,
alquiler y educacion, es equivalente a 12 mil lempiras (US$ 630.2),
en este estudio se constato que los trabajadores reciben un salario
en promedio 3,665.8 lempiras (US$192) y en Honduras, el salario
minimo legalmente establecido era de 5,500 lempiras (US$288.9)
al momento del estudio, siendo aun una cifra que solo alcanza para
cubrir un 45% de los costos de la canasta basica y lo que les pa-
gaba la empresa tabacalera llegaba a cubrir Unicamente la cuarta
parte de la canasta basica, y la mayoria eran padres o madres de
familia, lo que se ve reflejado en la mala calidad de las viviendas,
€N N0 poseer una casa propia y en una alimentacion rica en carbo-
hidratos, que proporcionan saciedad, aunque no todos los requeri-
mientos nutricionales basicos.?

Las condiciones de vida observadas en los cultivadores eran
de pobreza. La literatura consultada hace referencia que esta po-
breza es vista como exclusion social y lleva a la articulacion de di-
ferentes formas de privacion acumulativas, sin empleo permanente
seguro, sin tierra, sin vivienda, niveles minimos de consumo, edu-
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por sistemas productivos muy ineficientes pero logran sostener sus
ganancias positivas gracias a la reduccién de los ingresos de los
trabajadores y que evaden la responsabilidad social en la construc-
cion de sociedades mas equitativas. 1t

Lo anterior también evidencia una presencia débil del estado
en que se permite el pago de salarios bajos, también que no se
supervise las condiciones de trabajos de los cultivadores. Las aso-
ciaciones gremiales y las dependencias estatales estan al servicio
de las politicas de las empresas, los cultivadores se sienten ciuda-
danos de ningun lugar. Su situacion no termina de definirse y trae
sufrimiento y severas consecuencias a sus vidas.

Igual que los resultados de ésta investigacion, en el Departa-
mento de Copan, en Honduras, el gedgrafo William Loker encontré
que el ingreso de la produccion de tabaco patrocinado por la com-
pafiia tabacalera refuerza un sistema de desigualdad social, econé-
mica y de explotacién en ese departamento.”

También el cultivo de tabaco conlleva una serie de peligros que
pone a sus trabajadores en un mayor riesgo de sufrir dafios y enfer-
medades. Los cultivadores con el tabaco frecuentemente sufren de
la enfermedad del “tabaco verde”, causado por la absorcion por la
piel de la nicotinica al entrar en contacto con las hojas de tabaco, los
sintomas habituales incluyen nauseas, vémitos, debilidad, cefalea
y mareos, también pueden presentar dolor abdominal y problemas
respiratorios'*> como reportaron los cultivadores encuestados en
este estudio.
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Por otra parte, para proteger a las plantas de insectos y enfer-
medades se aplican pesticidas frecuente y extensivamente. Entre
los pesticidas se incluyen pesticidas sumamente toxicos que se
sospecha puede causar dafios genéticos en el ser humano, los cua-
les no se evidenciaron en la presente investigacion. El uso masivo
y repetido de pesticidas y herbicidas resultan dafiinos para la salud
de los cultivadores de tabaco, en algunos estudios se encontré que
la mayoria de los trabajadores no reciben la instruccion adecuada
sobre como manejar estos productos quimicos, ni el equipo para
la proteccion adecuada, igual a lo observado en el presente estu-
di0116-18

Un estudio realizado sobre cultivadores de tabaco en Brasil,
descubri6 que el 48% de los miembros de la familia sufrian proble-
mas de salud relacionados con el uso de pesticidas y aunque las
empresas que comercializan la hoja de tabaco venden protectores,
éstos en ocasiones les llegan a costar mas un 25% del salario me-
dio mensual de los agricultores."

Los célculos de la Organizacion Mundial para la Salud (OMS)
y la Organizacion Internacional del trabajo (OIT) estiman que en el
afio 2000 ocurrieron dos millones de muertes relacionadas al traba-
jo por enfermedades y accidentes y s6lo de 10 a 15% de los obreros
tenian acceso a servicios de salud profesionales contrario a lo ob-
servado en este estudio, en el cual ninguno tenia acceso a seguro
social. La morbilidad, las lesiones y las enfermedades originadas
en el lugar de trabajo, se mantienen en niveles inaceptablemente
altos e implican sufrimiento innecesario, una carga de salud enor-
me y pérdidas econdmicas que alcanzan hasta un 5% en paises
desarrollados.*®

En esta investigacion se encontr6 en los cultivadores sobrepe-
s0 y obesidad y se consideran factores de riesgos asociados a las
enfermedades cardiovasculares y metabdlicas. Las modificaciones
en el estilo de vida y los habitos nutricionales no dependen sola-
mente de la educacion para llevarlos acabo, sino también, de los
ingresos, ya que esto implica cambiar la dieta, como ejemplo en
este estudio se encontré que la dieta de los cultivadores era a base
de carbohidratos, por ser los mas baratos en el mercado y que pro-
porcionan saciedad sin garantizar el aporte nutricional adecuado,
ademas hay que considerar el derecho que tienen las personas a
una alimentacion completa.’®
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También en este estudio se revela que las mujeres recibian un
menor salario que los hombres, se trata de lo que se llama discri-
minacion salarial por género, igual como ocurre en varios paises,
como se ha documentado en Chile y Bangladesh. 2>

Se dice que si se controla el tabaco y el cultivo de tabaco la
economia del pais disminuye, sin embargo, se han hecho esfuerzos
en algunos paises en desarrollo y se han tomado medidas para
diversificar las actividades econdmicas.?2*En Canada, en los afios
ochentas, el plan de Diversificacién del Tabaco proporciond a los
agricultores de tabaco incentivos para abandonar este cultivo y de-
sarrollar alternativas. Un nimero considerable de agricultores han
dejado de producir tabaco a través de ese programa, a diferencia,
en Carolina del Sur, Estados Unidos donde todavia existen planta-
ciones de tabaco.?

Varios estudios han evaluado los posibles cultivos alternativos
de tabaco en los paises en desarrollo 5% Entre estos cultivos figu-
ran la yuca en Brasil, la cafia de azlcar en Kenya, chiles, soja, algo-
don y mostaza en La India. Un estudio sobre los posibles cultivos en
Bangladesh ha demostrado que una serie de hortalizas y legumbres
podrian resultar ser mas rentables que el tabaco. Las rosas se han
identificado como alternativa rentable al tabaco en Zimbabwe? y
Yach sefialo que se habian identificado mas de cincuenta alternati-
vas de cultivos y ordenacion de tierras.*

Por una parte en la medida en que se logre disminuir el con-
sumo de tabaco, este ya no sera rentable y las mismas compafiias
buscaran otro rubro, por otra parte en la medida de que los gobier-
nos tengan un rol mas protagdnico® para disminuir la explotacion
de los trabajadores y se les proporcione un trabajo digno para una
vida digna, contribuiran a eliminar ese circulo vicioso de la pobreza
en que subsisten.
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SUMMARY. Background: the tobacco industry in developing countries provides employment for highly vulnerable populations, so the objective
was to determine health, environment and work conditions of tobacco farmers in the Valley of Jamastran, El Paraiso, Honduras. Patients and
Methods: cross-sectional study. The sample was 80 tobacco farmers and the survey included questions about: education, housing, public ser-
vices, income, morbidity, nutrition, health care utilization, environmental and occupational risk factors. Results: the mean age was 35.1 years,
male-female ratio: 1.0:1.3 and schooling 5.6 years. 17.5% owned poor quality homes. The diet was rich in carbohydrates and low in protein. The
wage per day was 135 lempiras (U.S. $ 7.0), below the minimum wage of the country and women were paid less. They were temporarily hired
workers without social security, using unknown type or side effects of pesticides or herbicides and nobody used any security measures. We
identified risk factors such as repetitive work, solar radiation, awkward postures, heavy loads, the most common disease reported were: sciatic
pain, low back and wrist pain, skin irritation, vomiting, insomnia and vertigo. Conclusions: our country has a lack of employment, however, the-
se jobs allow them to survive, but it affects their health. Trying other types of crops is recommended to receive higher wages and a decent life.

Keywords: Health, environment, labor, farmworks.
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IMAGEN EN LA PRACTICA CLINICA

LIQUEN PLANO ORAL

Oral lichen planus
Miriam Gonzalez,' Patricia Zuniga Mufioz

Dermatdloga y Cirujano Dermatéloga, Servicio Dermatologia, Hospital Escuela, Tegucigalpa, Honduras.
“Residente de Tercer Afio del Postgrado de Dermatologia, Universidad Nacional Auténoma de Honduras/ Hospital Escuela, Tegucigalpa, Honduras.

Paciente femenina de 56 afios, con lesiones dolorosas en labios, mucosa oral y paladar de 1 mes de evolucidn. La Figura
1A muestra placa hiperqueratdsica blanquecina en labio inferior y la Figura 1B mucosa yugal con estrias blancas reticulares y
placas blanquecinas combinadas con eritema y atrofia en el paladar, dando un aspecto reticulado. El liquen plano oral es una
enfermedad inflamatoria crénica de etiologia desconocida, mas frecuente en adultos y afecta ambos sexos. Los casos tipicos
comprometen la lengua, el paladar, encias o labios; deben diferenciarse de lesiones por agentes mecanicos, infecciones: candida,
sifilis, desordenes inmunolégicos: lupus, pénfigo, tumores benignos: nevo blanco, leucoplaquias o lesiones premalignas y cancer.
La complicacién mas frecuente es la transformacion a carcinoma de células escamosas, por lo que a las lesiones persistentes,
con cambios en la morfologia o sin respuesta terapéutica se les deben realizar biopsias periddicas. El diagnéstico definitivo es el
estudio histopatoldgico. La Figura 1C revela epitelio acantésico irregular, exocitosis focal, células disqueratosicas en las capas
inferiores y degeneracion vacuolar el estrato basal. En la dermis se observa un denso infiltrado inflamatorio mononuclear en banda
y caida de pigmento.

Recibido el 18/06/2011, aceptado con modificaciones el 20/06/2011

Dirigir correspondencia a: Dra. Miriam Yolanda Gonzélez, Servicio de Dermatologia,
Departamento de Medicina Interna Hospital Escuela. Teléfono (504) 2232-2322
Extension 267. Correo-E: miyogonzalez@yahoo.com
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IMAGEN EN LA PRACTICA CLINICA

MEGAVEJIGA FETAL

Fetal Megabladder or Megacystis

Liberato Madrid Castro, José Heriberto Palencia Franco

Departamento de Gineco Obstetricia, Hospital Mario Catarino Rivas,
San Pedro Sula, Cortés, Honduras.

-

Paciente femenino de 38 afios, multipara, con diagnéstico por ultrasonido de embarazo de 26 semanas 2 dias, ascitis leve y
megavejiga de 66mm por 63 mm, ambos rifiones normales y obstruccion uretral. En el ultrasonido, la vejiga fetal se ve como una
érea anecoica (negra) en la region inferior del cuerpo fetal y normalmente mide menos de 6 mm, cuando mide 7mm ¢ mas se
le denomina megavejiga, se presenta en 1 de cada 1500 embarazos, la causa mas frecuente es la obstruccion uretral como se
observo en este caso. El ultrasonido es el mejor método diagndstico no invasivo, ya que no solo detecta la anormalidad, si no el
sitio de la obstruccion, cantidad de liquido amnidtico, ecogenicidad del parénquima renal y presencia de quistes cortico renales
medulares. El tratamiento prenatal es la derivacion vesico amniética y los tratamientos posnatales son la reseccion endoscopicas
de las valvulas. En la evolucion la paciente present6 dbito fetal a las 30 semanas de gestacion.

Recibido el 15/08/2011, aceptado con correcciones el 30/08/2011

Dirigir correspondencia a: Dr. Liberato Madrid, Colonia Sitraterco, 2da calle, N° 44,
El Progreso, Yoro, Honduras. Teléfonos: (504) 2648-1743, (504) 9911-6247.
Correo-E: liberatomcq@yahoo.com

198 REV MED HONDUR, Vol. 79, No. 4, 2011



CASO CLINICO

ICTIOSIS ARLEQUIN: REPORTE DE UN CASO EN HONDURAS
Y REVISION DE LA LITERATURA

Harlequin Ichthyosis: Case report from Honduras and review of literature

Gustavo Adolfo Avila Montes,' Maria del Carmen Montoya,2 Maura Carolina Bustillo,
Doria Aracely Carrasco,' César Rodriguez Maradiaga,® Nicolle Carranza.®

Departamento de Ginecologia Obstetricia, Hospital Escuela.
?Fundacion Teleton, Clinica de Genética, Tegucigalpa, Honduras.
*Postgrado de Ginecologia y Obstetricia, Universidad Nacional Auténoma de Honduras/Hospital Escuela.

RESUMEN. Introduccion. Las genodermatosis ictiosiformes generalizadas forman un grupo clinico y etioldgicamente heterogéneo de trastor-
nos mendelianos de la cornificacion caracterizados por hiperqueratosis y descamacion de la piel. La ictiosis arlequin es la entidad mas rara y
severa de estas, que se presenta con un patrén hereditario autosémico recesivo. En la mayoria de los casos el pronéstico es fatal durante el
primer afio de vida. Presentacion del caso. Recién nacido masculino pre término de 30%7 semanas gestacionales, primogénito de padres no
consanguineos, sin historia familiar de trastornos de la piel, con un cuadro clinico caracteristico de ictiosis arlequin quien fallecié a los cinco
dias de vida. No hubo tratamiento con retinoides y no se le realizé autopsia. Conclusion. Se presenta el primer caso publicado en Honduras
de ictiosis arlequin con el objeto de profundizar en el conocimiento de esta patologia y presentar algunas recomendaciones a la comunidad
médica del pais. La consejeria genética a los padres es un factor importante a considerar en el abordaje de este problema.

Palabras clave: Ictiosis, ictiosis lamelar, anomalias congénitas, anomalias cutaneas, Honduras.

INTRODUCCION

Las genodermatosis ictiosiformes generalizadas forman un
grupo clinico y etioldgicamente heterogéneo de trastornos mende-
lianos de la cornificacion caracterizados por hiperqueratosis y des-
camacion de la piel que recuerdan las “escamas de un pez’,*? y
reciben el nombre de ictiosis del griego ichtys que significa pez.®
Existen tres cuadros clinicos que se manifiestan en el recién nacido
y se ha propuesto el término ictiosis congénita autosomica recesiva
(conocidos como ARCI por sus siglas en inglés) para referirse a
ellos: ictiosis arlequin 1A, ictiosis lamelar y eritrodermia ictiosiforme
congénita no ampollosa.*® Se reconoce ahora que estos fenotipos
son parte de una misma entidad, y que las descripciones fenotipicas
son Utiles para determinar el pronostico y el manejo de los indivi-
duos afectados.’

La ictiosis lamelar es el trastorno mas frecuente. Los neonatos
nacen con una piel eritematosa y con el aspecto de estar envueltos
en celofan (bebe colodién). Esta envoltura superficial tiende a agrie-
tarse y mas tarde a desprenderse en grandes laminas, tras lo cual
se instauran las caracteristicas clinicas del proceso de base. Es ha-
bitual que exista ectropion (eversion de parpados) severo, eclabium
(eversion de labios), y puede cursar con dificultad respiratoria por
constriccion torcica y abdominal &1

La eritrodermia ictiosiforme congénita no ampollosa aunque
con menos frecuencia que la ictiosis lamelar, puede presentarse
como un bebé colodion. La mayoria de las veces el neonato esta
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eritrodérmico y se observan &reas erosivas y denudadas; rara vez
es posible encontrar ampollas integras.”

La IArepresenta el trastorno mas severo y a menudo fatal de las
ARCI. Tipicamente los neonatos nacen prematuramente, cubierto el
cuerpo con grandes placas queratosicas, duras, gruesas, separadas
por fisuras profundas. La rigidez de la piel resulta en deformacién de
los rasgos faciales y microcefalia. Los neonatos tienen mayor riesgo
de desarrollar serias complicaciones en el periodo postnatal como
distress respiratorio, deshidratacion, problemas de alimentacion e in-
fecciones bacterianas con consecuencias fatales.™? Se presenta el
primer caso publicado en Honduras de IA con el objeto de profundizar
en el conocimiento de esta patologia y presentar algunas recomen-
daciones a la comunidad médica del pais. Se obtuvo la autorizacion
de los padres para realizar esta publicacion.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un recién nacido de 309" semanas gestacionales
por fecha de Ultima menstruacion confiable, nacido de madre de 19
afios, primigesta y padre de 26 afios sin lazos de consanguinidad
entre ambos. Los antecedentes personales patologicos en ambos
padres fueron negativos no encontrandose exposicion de la madre
a rayos X, sustancias toxicas o plaguicidas, ni antecedentes de ic-
tiosis 0 enfermedades cuténeas en el arbol genealdgico de ambos
progenitores (Figura 1). El embarazo fue controlado en un Centro
de Salud (atencion de primer nivel) sin complicaciones, con una
ecografia a las 21 semanas de gestacion reportada como normal.
La paciente fue ingresada por presentar ruptura prematura de mem-
branas de 3 horas de evolucion, evidenciandose liquido amniético
claro, no fétido, sin actividad dinamica uterina y sin modificaciones
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Figura 1. Arbol genealdgico del paciente en el cual no se evidencia antecedentes
de consanguinidad entre ambos progenitores, ictiosis o enfermedades cutaneas.

cervicales. Fue admitida a la sala de embarazo patologico con un
plan de manejo conservador de la ruptura prematura de membra-
nas, antibidticos orales e inductores de maduracién pulmonar. El
primer dia intrahospitalario se le realizé una ecografia abdominal
con equipo de ultrasonido marca Medison, modelo 128, sondas
multifrecuencia, que reveld aumento de fluido amniético o polihi-
dramnios con un indice de liquido amniético de 24 cm (valor normal
de 8 a 22 cm), dos dias después se realizd control ultrasonografico
confirmandose el aumento del fluido amnidtico. Ante la sospecha de
probable anomalia congénita se realiz estudio ecografico el quinto
dia intrahospitalario observandose malformacién facial a nivel de
orbitas, region nasofaringea, manos y pies compatibles con una
probable IA en presentacion pélvica (Figura 2 A, By C).

El sexto dia intrahospitalario inici6 actividad uterina, siendo
ingresada a la sala de labor con plan de conduccion con oxitocina
resultando en un parto vaginal, presentacion pélvica, recién nacido
masculino, Apgar de 7y 9, al primero y quinto minuto respectiva-
mente. Los datos antropométricos al nacimiento fueron: peso de
1,810 g, perimetro cefalico: 30 cm, talla: 44 cm, perimétro toracico
28 cm, frecuencia cardiaca 140 por minuto y frecuencia respirato-
ria 42 por minuto. El aspecto clinico del neonato fue el siguiente:
piel con grandes placas queratosicas, duras, gruesas, de coloracion
marron amarillenta, separadas por fisuras profundas de fondo eri-
tematoso y que cubrian toda la superficie corporal, extremidades
semiflexionadas por contractura en flexion de codos y rodillas, que
limitaban la movilidad (Figura. 3A). En la cara presentaba una serie
de malformaciones caracteristicas: ectropion severo e hiperemia
conjuntival que ocultaba los globos oculares, hipoplasia nasal, ore-
jas rudimentarias y eclabium que provocaba abertura permanente
de la boca (Figura. 3B).

Figura 3A. La imagen muestra recién nacido con placas queratésicas, gruesa, duras se-
paradas por fisuras profundas de fondo eritematoso. Figura 3B. Ectropién severo, ecla-
bium, e hipoplasia nasal.

Fue ingresado en la Unidad de Cuidados Inmediatos con los
diagnosticos de IA, bajo peso al nacimiento, sospecha de sepsis
neonatal y recién nacido prematuro. El paciente fue mantenido con
hidratacion endovenosa, cobertura antibiética, oxigenoterapia, vita-
mina Ky un ambiente estéril para evitar infecciones. Los exame-
nes de laboratorio revelaron los siguientes hallazgos: Hemograma:
hemoglobina 12,5; glébulos rojos 3,480,000; hematocrito 37,4 g/
dl, leucocitos 16,720/mm?; neutréfilos 52,7%(8,811/mm®); linfocitos
26,8%(4,480/mm?), PCR negativo. Tiempos de coagulacion: TP
30,8 control 13,0; TTP 118,2 control 25,0; INR 2,97, glucosa 15 mg/d

Figura 2A. Imagen ecografica que muestra el macizo facial dismérfico, area ecogénica en zona nasal y paranasal con apenas insinuacion de narinas e imagen hipoecogénica como protu-
berancias quisticas, relacionadas a ectropion palpebral. Figura 2B. Revela boca muy abierta y encias prominentes por el eclabium. Figura 2C. Extremidad superior en flexion y gangrena
digital (Unicamente se observaron tres dedos acortados).
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y aminotransferrasa de alanina 49 U/L. Al quinto dia de nacido pre-
sento deterioro del estado general y fallecié. No se realiz6 autopsia
y se indic6 consejeria genética a los padres.

DISCUSION

La primera descripcion de IA fue hecha por el Reverendo Oli-
ver Hart, de Charleston, Carolina del Sur en 1750.2 Este trastorno
debe su nombre al aspecto de la piel que presentan los recién naci-
dos, caracterizada por escamas en forma de rombo, que recuerdan
el traje del payaso arlequin, personaje clasico de la comedia en
Italia en el siglo XVI.1¢

Se realizd una revision exhaustiva en las revistas hondurefias
y en los archivos de tesis no encontrandose ninguna publicacion
sobre la 1A, por lo que en esta revision, este es el primer caso repor-
tado en la literatura médica nacional.

Esta entidad se presenta con un patron de herencia autoso-
mico recesivo y en muchas ocasiones se ha demostrado consan-
guinidad entre los progenitores.*>** No hubo consanguinidad en el
presente caso. Los padres que han tenido un hijo afectado tienen
un 25% de riesgo de recurrencia en cada embarazo.”® Este tipo de
herencia se expresa Unicamente cuando en el genotipo de un in-
dividuo hay 2 genes alelos recesivos que pueden ser normales o
dafiados (mutados). Generalmente los portadores (en este caso los
padres del nifio) son heterocigotos para el gen, puesto que llevan
un alelo normal y otro alterado. Son personas fenotipicamente nor-
males pero que pueden transmitir su alelo defectuoso a sus hijos.
Se ha estimado una incidencia de 1 en 300,000 nacimientos y se ha
descrito en diferentes grupos étnicos y en ambos sexos.:6

Durante mucho tiempo los mecanismos etiopatogénicos de la
IA fueron desconocidos, eecientemente Akiyama et al, identificaron
mutaciones en la proteina transportadora de lipidos ABCA12 en las
capas superficiales de la epidermis, impidiendo la natural transfe-
rencia desde los queratinocitos inmersos en vacuolas lipidicas ha-
cia el espacio intercelular como parte integral de la funcion de barre-
ra cutanea. La falta de formacion de lipidos laminares en el espacio
intercelular resulta en la formacién anormal de la barrera cutanea y
en un extraordinario engrosamiento del estrato corneo.? En adicion,
el uso del gen corrector de ABCA12 transferidos a queratinocitos de
|A cultivados condujo a la restauracion normal de la habilidad de las
células para secretar lipidos de los granulos laminares.?%

El diagnostico prenatal de la IA sigue siendo muy dificil, pero
puede ser posible en familias con un nifio previamente afectado
mediante biopsia cutanea fetal obtenidas después de las 19-23
semanas de gestacion bajo fetoscopia o guia sonografica.?® Shi-
mizu et al,** han planteado que las muestras tomadas del cuero
cabelludo darian un diagndstico temprano mas seguro pero este
procedimiento es mas dificil de realizar y conlleva mayor riesgo.
Mas recientemente, Yanagi et al,® han abogado por la utilizacion
del andlisis de secuencia directa y de restriccion de la digestion
de enzima usando el ADN genémico fetal de células del fluido am-
niético a las 16 semanas de gestacion. En Honduras la fetosco-
pia 0 amnioscopia necesarios para poder realizar un diagnéstico
temprano de la IA no se encuentra disponible en los centros de
atencion publica.
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Un signo que ha sido propuesto como marcador de IAes el po-
lihidramnios, tal como el que se presentd en este caso y que fue la
circunstancia que sugirié la sospecha de una anomalia congénita.?
Esto se explica por la contribucion del transporte de agua a través
de la alta permeabilidad de la piel del feto al liquido amniético que
se presenta durante la primera mitad del embarazo.”

La realizacion de una ecografia convencional realizada a las
21 semanas de gestacion no brindd evidencia alguna de la ano-
malia congénita presente en el producto. Es por eso que algunos
autores han abogado por el uso de la ecografia en 3D a partir de las
17 semanas de gestacion como recurso diagndstico de eleccion en
ciertos casos con anomalias detectadas en la ecografia de 2D.%%
Sin embargo, este planteamiento no ha logrado obtener un amplio
€cONsenso.

Los principales signos ultrasonograficos sugestivos de IA en
la ecografia 3D son: ausencia de la morfologia tipica de la oreja,
dismorfismo facial, boca abierta grande, ausencia de la morfologia
nasal tipica, formacion quistica enfrente de los ojos, piel gruesa,
minimos movimientos fetales con extremidades rigidas en posicion
semiflexionada, manos arrugadas que no se abren, dedos hipopla-
sicos con falanges cortas, liquido amniético hiperecogénico y au-
sencia de anomalias viscerales.? La principal ventaja de esta téc-
nica radica en que puede ser usada para el diagnostico prenatal en
aquellas parejas que no tienen antecedentes de IA.

El tratamiento temprano de la IA est4 orientado al manteni-
miento de la temperatura del recién nacido colocandolo en una in-
cubadora con ambiente humidificado, cuidado de la piel y los ojos,
soporte nutricional, control del dolor, fisioterapia y control de las in-
fecciones.*%! La mortalidad de la 1A es muy alta y la mayoria de los
neonatos afectados mueren en los primeros dias debido a sepsis,
fallo respiratorio, infecciones, pobre nutricién y desequilibrios hidro-
electroliticos.®>** Para el cuidado topico de la piel se recomiendan
bafios diarios con jabones antisépticos y el uso de pomadas emo-
lientes cada 4 a 6 horas para mantener la piel suave e hidratada;
se puede usar vaselina estéril 0 aceites inertes.®* La lubricacion
de la cornea en los casos con ectropion previene la sequedad de
la cornea.®

El tratamiento sistémico se basa en retinoides orales, etretina-
to o acitretinato a dosis de 0,5-1 mg/kg/dia, o isotretinoina en dosis
de 0,5 mg/kg/dia.®> En este paciente no fue posible ofrecer este tipo
de tratamiento por las limitaciones del medio. En los neonatos con
IA, el uso temprano de los retinoides sistémicos promueve la remo-
cion acelerada de las placas hiperqueratdsicas, y el uso continuado
reduce la descamacion y mejora el ectropion y el eclabium. Efectos
adversos toxicos y musculo esqueléticos han sido observados con
el uso cronico de altas dosis de retinoides sistémicos. Sin embargo,
estos efectos no han sido asociados con las bajas dosis utilizadas
para tratar la 1A%

La consejeria genética esta orientada a proveer informacién
sobre la naturaleza, herencia e implicaciones del trastorno genético
a fin de ayudar a los padres a tomar decisiones personales basadas
en el conocimiento cientifico. El riesgo de presentar una enferme-
dad heredada de esta forma aumenta con la consanguinidad, pero
puede suceder que individuos sin ninglin parentesco entre si tengan
el mismo gen (alelo) defectuoso por lo que tendran un 25% de pro-
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babilidades de tener un hijo (homocigoto) afectado por la enferme-

dad

como se indic anteriormente. Esta probabilidad se presentard

por cada hijo que procree la pareja.**

médicos de centros de atencion de paises desarrollados. Un en-
foque multidisciplinario que involucre ademas a los familiares del
paciente deberéa ser establecido para un abordaje integral de este

En conclusion, la ictiosis arlequin es un trastorno severo de  problema.
la piel que representa un enorme desafio incluso para los equipos
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SUMMARY. Background: disseminated ichthyosiform genodermatosis constitute a large group of Mendelian disorders of cornification affec-
ting the entire skin and characterized by hyperkeratosis and/or scaling. Harlequin Ichthyosis is the most rare and severe form of these disor-
ders that occur with an autosomal recessive inherited pattern. In most cases, the prognosis is fatal during the first year of life. Case review: a
30°7 week preterm male firstborn to a nonconsanguinous couple without family history of skin disorders had a characteristical clinical picture
of Harlequin Ichthyosis. The patient died in the fifth day of life. He received no treatment with retinoid drugs and no autopsy was performed.
Conclusion: this is the first published case in Honduras of Harlequin Ichthyosis, in order to provide supplementary knowledge and recommen-
dations to the medical society about this condition. An important consideration in addressing this condition is genetic counseling to both parents.
Keywords: Ichthyosis, ichthyosis lamellar, congenital abnormalities, skin abnormalities, Honduras.

REV MED HONDUR, Vol. 79, No. 4, 2011



CASO CLINICO

¢ QUE DEBEMOS SABER HOY EN DIA DE LA FASCITIS
NECROTIZANTE? A PROPOSITO DE DOS CASOS

What we know today of necrotizing fasciitis? Two case reports

Gustavo Lizardo-Castro," Diana Garcia?

'Pediatra, Dermatélogo Pediatra, Servicio de Dermatologia, Hospital Escuela, Tegucigalpa, Honduras.
“Residente de Tercer afio Postgrado de Dermatologia, Universidad Nacional Autbnoma de Honduras/Hospital Escuela, Tegucigalpa, Honduras.

RESUMEN. Introduccion: La fascitis necrotizante es una infeccion grave que afecta tejidos blandos y causa necrosis de la fascia. El tipo mas
frecuente es la polimicrobiana o sinergistica y en segundo lugar la forma monomicrobiana. Las bacterias involucradas con mayor frecuencia
en esta enfermedad son el Streptococcus B-hemolitico del grupo A. (Streptococcus pyogenes y Staphylococcus aureus). En el tratamiento
lo mas importante es el desbridamiento quirlrgico y cobertura antibiética adecuada. Presentacién de casos: dos pacientes masculino y
femenino con lesiones dolorosas inicialmente con cambios inflamatorios y luego necrotizantes localizadas en axila izquierda y pierna derecha
respectivamente, con mayor afectacion sistémica en el paciente masculino. Fueron tratados con cobertura antibiética amplia, y en el segundo
caso se realizé desbridamiento quirtirgico. Ambos con buena evolucién clinica. Conclusién: La fascitis necrotizante es una enfermedad poco
frecuente pero grave la cual puede llevar a falla multiorganica y muerte, por ello es importante realizar un diagnéstico oportuno para instaurar

el tratamiento adecuado.

Palabras clave: Fascitis necrotizante, Streptococcus -hemolitico, shock toxico.

INTRODUCCION

La fascitis necrotizante es quiza la forma mas grave de infec-
cion de tejidos blandos que afecta principalmente a la fascia super-
ficial y ocasionalmente la fascia profunda. Hipdcrates en el siglo V
antes de Cristo fue el primero en describir la enfermedad. El término
de fascitis necrotizante fue introducido por Wilson en 1952 y es el
término preferido hoy en dia para describir el rasgo mas constante
y la clave de esta enfermedad, que es la necrosis de la fascia.’2
Numerosas bacterias han sido implicadas en la fascitis necrotizan-
te. Una reciente revision sistematica informé que los dos organis-
mos mas comunmente cultivados en la fascitis necrotizante fueron
Streptococcus B-hemolitico del grupo A y Staphylococcus aureus.
En raras ocasiones también algunos hongos como Candida spp
han sido aislados, principalmente en pacientes inmunosupresos. La
mayoria de los casos de fascitis necrotizante son de etiologia poli-
microbiana, pero la infeccién invasiva por Streptococcus también es
comun y puede producir grave toxicidad sistémica ocasionando falla
multiorganica y muerte.**

La comprension de la fisiopatologia de la fascitis necrotizante
aun no esta completamente clara, la destruccion del tejido resulta
de la produccion de exotoxinas por los microorganismos involucra-
dos y debido a sus diferentes factores de virulencia; la mortalidad
es alarmantemente alta, esto puede ser por las dificultades en el
diagnostico y el manejo inoportuno con el retraso del desbridamien-
to quirdrgico; entre mayor es la demora, mayor serd la pérdida de
tejido y la sepsis con el consiguiente aumento de la mortalidad.®
Por tanto es imperativo que el médico tenga un alto indice de sos-
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pecha para que pueda realizar un diagndstico temprano y un ma-
nejo oportuno y adecuado del paciente. El diagnéstico de fascitis
necrotizante es clinico, pero se pueden realizar algunos examenes
de laboratorio e imagen para complementar el diagndstico cuando
éste es incierto y ademas son Utiles como factor pronéstico de la
enfermedad; la resonancia magnética tiene una precision diagnos-
tica alta para la fascitis necrotizante. El tratamiento basico es el
desbridamiento quirrgico apoyado con cobertura antibittica ade-
cuada; el uso de inmunoglobulina humana y de oxigeno hiperbarico
es controversial sin embargo se ha utilizado en casos graves.®

En este articulo se presentan dos casos de pacientes con fas-
citis necrotizante, se discute la presentacion clinica de la enferme-
dad y se destacan algunos avances recientes en la clasificacion
de la enfermedad su diagnéstico y tratamiento, sin lugar a dudas
seran de utilidad para el clinico. Se realiz la busqueda de datos en
Medline, www.bvs.hn, Hinari y Pudmed.

Caso Clinico 1

Masculino de 17 afios de edad, soltero, estudiante, catdlico,
procedente de area urbana. Con historia clinica de diez dias de
evolucion de presentar masa en region axilar izquierda, de aproxi-
madamente 4 cm de didmetro, consistencia dura, dolorosa, con
eritema perilesional; edema que se extendié desde el hombro iz-
quierdo hasta el tercio distal del brazo, con intensificacion del dolor,
cuatro dias después present6 reblandecimiento de la lesion hasta
romperse y drenar secrecidn seropurulenta. Acompafiando al cua-
dro clinico fiebre subjetivamente alta, con escalofrios y diaforesis,
diaria y sin predominio de horario, asociado a malestar general e
hiporexia, por lo anterior acudio a Centro de Salud siendo tratado
con amoxicilina y acetaminofén durante 8 dias sin obtener mejoria.

Examen Fisico: decaido, palido, presion arterial 100/70 mmHg,
frecuencia cardiaca y pulso 128 por minuto, frecuencia respiratoria
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42 por minuto, temperatura 39.5 °C, peso 62 kg, llenado capilar in-
mediato.

Al examinar el miembro afectado se observé una Ulcera en re-
gion axilar, con secrecion seropurulenta abundante, fétida, eritema
en toda la axila y con edema importante desde el hombro hasta el
tercio distal del brazo (Figura 1A), con limitacion funcional; también
se encontrd adenopatias dolorosas en axila derecha y region poste-
rior del cuello; no se encontraron otras alteraciones.

Laboratorio: leucocitosis de 14,860 uL; neutréfilos 84% con va-
lor absoluto de 12,480 ul; creatinina: 1.3 mg/dL, sodio: 125 mg/dL,
glicemia: 108 mg/dL, AST: 68 mg/dL, ALT. 63 mg/dL, cultivo de se-
crecion; Staphylococcus aureus sensible a oxacilina, trimetoprim/
sulfametoxazole, vancomicina, linezolid, clindamicina, eritromicina,
ciprofloxacino, levofloxacino, moxifloxacino, piperacilina/tazobac-
tam, amoxicilina/acido clavulanico y gentamicina, con resistencia
a benzilpenicilina y tetraciclina. Radiografia de térax y de hombro
izquierdo normales.

- 8
Figura 1A Ulcera y bula hemorragica en region axilar. Figura B2 meses posteriores
al tratamiento.

Fue tratado con clindamicina 30 mg/kg/dia c/8 h durante 10
dias y ceftriaxone 1 g IM ¢/12 h (32 mg/kg/dia) durante 10 dias,
curaciones diarias, se indicé desbridamiento quirdrgico pero éste
no fue realizado por problemas técnicos, sin embargo el paciente
evoluciond satisfactoriamente. Después de permanecer hospitali-
zado durante 10 dias se egresd con clindamicina 300 mg V.0. c/8
hrs completando 14 dias de tratamiento; fue evaluado en la Con-
sulta Externa de Dermatologia a las 2 y 4 semanas de su egreso
observandose resolucion del proceso infeccioso, quedando Uni-
camente pequefias cicatrices residuales (Figura 1B); no obstante
se le dio seguimiento durante un afio y no presentd recaidas ni
secuelas.

Caso clinico 2

Femenino de 14 afios de edad procedente de area rural, en
union libre, alfabeta, ama de casa. Con historia de 9 dias de presen-
tar eritema, edema y dolor en pierna derecha seguido de formacion
de ampollas, el proceso se extendié afectando desde el pie hasta
el tercio distal del muslo (Figura 2A). Examen Fisico: buen estado
general, presion arterial 100/60 mmHg, frecuencia cardiaca y pulso
84 por minuto, frecuencia respiratoria 16 por minuto temperatura
37.5°C, peso 67 kg, llenado capilar inmediato.

Se hospitalizd con diagnostico de erisipela progresando a ce-
lulitis, se inici6 cobertura antibitica con ceftriaxone 1 g IV c/12 h
(30 mg/kg/dia), y se indicd compresas con solucion de Burrow.
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Figura 2A Se observa eritema, edema, ampollas y zonas de necrosis. Figura 2B pos-
terior a deshridamiento quirurgico de las areas necréticas.

Laboratorio: hemoglobina 12.8 g/dL, hematocrito 37.4%, pla-
quetas 223,000, glébulos blancos 27,590 u/L, Neutrdfilos 82%
(10,496), Linfocitos 9% (1,152), Eosindfilos 1.9% (243), proteina C
reactiva negativa, quimica sanguinea y examen general de orina
normales, radiografia de miembro afectado sin datos de osteomie-
litis ni enfisema subcutaneo. Cultivo de secrecion: Enterobacter
aglomerans, Escherichia coli, Serratia liquefasciens, Streptococcus
agalactiae, Staphylococcus aureus, todos sensibles a ceftriaxone,
ciprofloxacina, clavulanato, meropenem, oxacilina, clindamicina,
vancomicina, eritromicina y ampicilina/sulbactan.

Al tercer dia intrahospitalario presentd areas de tejido ne-
crético y friable, se agrego clindamicina 30 mg/kg/dia IV ¢/8 h y
desbridamiento quirargico de las areas necréticas en 2 ocasiones
obteniendo mejoria clinica y con normalizacion leucocitaria (Figura
2B); cumplié once dias de cobertura antibiética con ceftriaxone y
10 dias con clindamicina, por lo que se egresa con ciprofloxacina
500mg V/O/ por 5 dias obteniendo resolucion completa del proceso
infeccioso.

DISCUSION

La fascitis necrotizante es una infeccion de partes blandas,
rapidamente progresiva, que afecta la piel, tejido celular subcuta-
neo, fascia superficial y ocasionalmente la fascia profunda;! ésta
infeccidon produce necrosis tisular con grave toxicidad sistémica.
La etiologia es generalmente polimicrobiana; cuando la infeccion
es monomicrobiana el Streptococcus pyogenes es el agente mas
frecuente. El Staphylococcus aureus suele encontrarse asociado a
Streptococcus pyogenes como causa de fascitis, pero raramente
es el tnico microorganismo. Se ha informado fascitis necrotizante
monomicrobiana causada por Staphylococcus aureus resistente a
meticilina.

La destruccion de los tejidos en la fascitis necrotizante resulta
de una cascada iniciada por la liberacién de exotoxinas liberadas
por los organismos bacterianos que en el caso del Streptococcus
del grupo A actian como superantigenos que inducen la liberacion
de citocinas, estas dafian el endotelio vascular incrementando la
permeabilidad produciendo edema, hipoxia que conduce a muerte y
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necrosis tisular.*2 Las infecciones necrotizantes de los tejidos blan-
dos varian en su presentacion clinica, pero en general son de curso
grave y alta mortalidad. En el primer caso la afectacion de piel no
era tan severa, sin embargo, habia mayor afectacion sistémica evi-
denciandose en sus constantes vitales, contrario con el caso 2 en el
cual el dafio en piel era muy extenso, pero la paciente se mantuvo
con buen estado general y sin alteracion de los signos vitales. Por
lo general estos casos se manifiestan en personas con compromi-
so del sistema inmunoldgico, pero también ocasionalmente pueden
presentarse en individuos sanos, como 10s casos presentados. Las
infecciones invasivas por Streptococcus beta hemolitico del grupo
A en general tienen un rango de mortalidad de 10-15%, pero en la
fascitis necrotizante puede estar asociado con rangos tan elevados
de hasta en un 25%.%3

Actualmente se conocen cuatro tipos de fascitis necrotizante
segun la etiologia (cuadro 1); 24*

Tipo | (Polimicrobianalsinergistica)

Causa del 70-80% de los casos de fascitis necrotizante.

Infeccion mixta que incluye anaerobios, aerobios y especies
facultativas.

Aguda, répida afectacion de la fascia profunda, dolor intenso,
aumento de volumen del area afectada, ampollas y necrosis. Puede
haber crepitacion.

Tipo Il (Monomicrobiana Gram positiva)

Causa 20-30% de casos y mortalidad de 43-58%.

Usualmente por Streptococcus -hemolitico del grupo A. Hay
rapida progresion a edema, bulas violaceas y necrosis del tejido
subcutaneo. A menudo se complica con sindrome de shock toxico.

Staphylococcus aureus es el agente etiologico en algunos ca-
s0s como en el caso 1 que se presenta.

Puede ocurrir en neonatos y se han reportado casos en pa-
cientes con infeccion por el virus varicela- zoster.

Cuadro 1. Microorganismos involucrados en fascitis necrotizante (FN).®

Tipo de Etiologia Organismos Caracteristi- Mortalidad
FN' cas clinicas
Tipo | Polimicrobiana, ~ Anaerobios y ae- Mas indo- Variable;
amenudo flora robios lente, mejor depende de
intestinal. prondstico, comorhilida-
més facil de des
reconocer.
Tipo Il A menudo mo- Usualmente Agresivo >32% de-
nomicrobiana. Streptococcusp- pende si esta
hemolitico grupo asociado
A, ocasionalmen- a miositis
te S. aureus o0 choque
toxico.
Tipo Il Gram negativos,  Vibrio spp. Ingestion de 30-40%
amenudo orga- mariscos o
nismos marinos. agua contami-
nada.
Tipo IV Usualmente Candidaspp.en  Curso agresi-  >47%
asociada a inmunocompro- VO con exten-
trauma. metidos, zigomi-  sién rpida.

cetos en inmuno-
competentes.

“Fascitis necrotizante
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Tipo lll (Monomicrobiana Gram negativa)

Usualmente causado por Vibrio ssp tales como V. damselae y
V. vulnificus, esta Ultima asociada a la ingestion de ostras crudas.

Causas mas raras: Pasteurella multocida, Haemophilus in-
fluenzae, Klebsiella spp y aeromonas spp.

Tipo IV (Fungica)

Es rara, afecta a inmunocomprometidos.

Candida spp. Es la que se aisla con mayor frecuencia en inmu-
nocomprometidos,® y Mucor y Rhizopus spp. en inmunocompeten-
tes después de traumas severos.

El cuadro clinico incluye: eritema, edema, dolor intenso, calor,
formacion rapida de ampollas, necrosis y en ocasiones puede haber
crepitacion; los sintomas sistémicos como fiebre alta y toxicidad in-
dican progresion rapida; con frecuencia existe un antecedente trau-
matico o quirdrgico, esto Ultimo fue negado en los dos pacientes
reportados. La ubicacion de la lesion necrotizante, es con frecuen-
cia una extremidad y rara vez la cara. Como hallazgo operatorio
se encuentra necrosis de la piel, tejido subcutaneo, fascia, con o
sin mionecrosis.* Los hallazgos clinicos y la gravedad difieren se-
gun el(los) organismo(s) causal(es). La infeccion por Streptococcus
pyogenes es rapidamente progresiva asociado con manifestaciones
de toxicidad sistémica como fiebre e hipotension, y es causa del
sindrome de choque toxico estreptococico que puede llevar a falla
multiorgénica y muerte.>’ (cuadro 2) La infeccion monomicrobiana
difiere de la infeccion mixta porque esta Ultima frecuentemente si-
gue a cirugia abdominal o infeccién por manipulacion perirrectal,
ésto por exposicién de la flora intestinal, ademas la infeccion mixta
puede causar formacion de gas en los tejidos afectados lo cual no
ocurre en la fascitis necrotizante estreptocécica. La infeccion por
Streptococcus pyogenes tiende a ser espontanea o secundaria a
trauma.”™®

Cuadro 2. Criterios diagndsticos para sindrome de choque toxico estreptocdcico.16

1. Aislamiento de Streptococcus del grupo A
A. De sitio estéril (caso definido)
B. De sitio no estéril (caso probable)

2. Signos clinicos de severidad
A. Hipotension
B. 2 6 més de los siguientes:
a) Fiebre (>38°%)
b) Exantema (eritema macular difuso con descamacion)
) Disfuncion renal
) Coagulopatia (plaquetas <100,000 o CID§)
) Disfuncion hepatica
f) Sindrome de distrés respiratorio del adulto
g) Necrosis tisular extensa

c
d
e

§CID: coagulacion intravascular diseminada

La fascitis necrotizante en fase temprana puede ser indistin-
guible de la celulitis aguda tipica, no obstante, el diagnostico precoz
de la fascitis es esencial, ya que se correlaciona fuertemente con
mejores resultados. El diagndstico correcto es hecho en la explora-
cion quirdrgica, la incision, muestra desintegracion de los planos de
la fascia con lesion externa.*

El diagndstico de fascitis necrotizante es principalmente clini-
co, sin embargo, las radiografias simples, tomografia computariza-
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da, resonancia magnética, y los examenes de laboratorio pueden
proporcionar informacion complementaria (til y aumentar la sos-
pecha de fascitis necrotizante, cuando el diagndstico es incierto.
Debido a la necesidad de la pronta iniciacion del tratamiento, los
examenes complementarios para el diagndstico no deben retrasar
la exploracion quirdrgica y desbridamiento. La resonancia magné-
tica es la técnica de imagen de eleccion para las condiciones pato-
légicas de los tejidos blandos, ésta puede diferenciar los casos de
celulitis grave y piomiositis de la fascitis necrotizante e identificar la
patologia subyacente; la resonancia magnética tiene un 100% de
sensibilidad y 86% de especificidad con una precision diagnéstica
del 94% para la fascitis necrotizante cuando se correlaciona con los
hallazgos intraoperatorios.®

El tratamiento se basa en desbridamiento quirdrgico amplio,
antibioticoterapia la cual debe ser orientada segun la etiologia mo-
nomicrobiana o polimicrobiana de la infeccién, ademas se deben in-
dicar medidas de soporte; la pauta de eleccion es una cefalosporina
de tercera generacion mas un antibiético antianaerobio como me-
tronidazol o clindamicina. La clindamicina inhibe la sintesis proteica,
la produccion de toxina y la expresion de la proteina M, y posee
accion sinérgica con betalactamicos lo cual confiere una cobertura
adecuada;’ la asociacion de inmunoglobulina polivalente intraveno-
sa parece beneficiosa, reduciendo la mortalidad y ha sido evaluado
como terapia coadyuvante en la fascitis necrotizante, basandose en
su capacidad neutralizante de superantigenos estreptococicos que
inhiben la proliferacion de células T, la modulacion de la produc-
cion de citocinas y la potenciacion de la opsonizacion bacteriana,
sin embargo los estudios son limitados y su uso contindia siendo
controversial.® Ambos pacientes presentados fueron tratados con
clindamicina y ceftriaxone evolucionando adecuadamente, y desbri-
damiento quirdrgico en el segundo caso. El hecho de que el primer
caso evoluciond satisfactoriamente sin haberle realizado desbrida-
miento se debe a que el agente etioldgico fue el Staphylococcus
aureus, y no el Streptococcus pyogenes el cual tiene un curso mas
agresivo complicandose con frecuencia con choque téxico y falla
multiorganica.

Los Staphylococcus producen varias enzimas como las pro-
teasas, lipasas y hialuronidasas que destruyen tejidos, estos pro-
ductos bacterianos pueden facilitar la diseminacion de la infeccién
a los tejidos adyacentes, a pesar de que su papel en la patogeni-
cidad no esta bien definido;° las cepas de Staphylococcus aureus
meticilinoresistente adquirido en la comunidad son sensibles a los
antibidticos no betalactamicos, como clindamicina, cotrimoxazol, te-
traciclinas, fluoroquinolonas, aminoglucdsidos y macrélidos.

En las formas leves y moderadas de las infecciones cutaneas
y de partes blandas causadas por esta bacteria, el tratamiento de
eleccion es cotrimoxazol o clindamicina por via oral; en las formas
graves, éstos se utilizan en tratamiento secuencial, de via intrave-
nosa a oral.!* En las formas graves se utilizara clindamicina o van-
comicina por via intravenosa, si hay sepsis, afectacion pulmonar o
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infecciones multifocales, hay que administrar vancomicina. Cuando
el sujeto tiene insuficiencia renal o se observa fracaso terapéuti-
co con la vancomicina, se recomienda linezolid o daptomicina; la
primera si hay bacteremia asociada y el segundo si también hay
afectacién pulmonar.'? El linezolid tiene la ventaja de su adminis-
tracion oral, pero no se recomienda si hay bacteremia junto con la
infeccidn cutanea. La clindamicina, el linezolid y el &cido fusidico
inhiben la produccion de leucocidina de Panton-Valentine y otros
factores de virulencia de los Staphylococcus aureus meticilinoresis-
tente.**** Se debe evitar el uso de antiinflamatorios no esteroideos
en las infecciones bacterianas de piel ya que puede enmascarar
datos de empeoramiento del proceso infeccioso y ocasionar com-
plicaciones.® El uso de la terapia con oxigeno hiperbarico en la fas-
citis necrotizante se basa en experiencias de estudios en animales
y en humanos que muestran que las condiciones hiperbaricas inhi-
ben la infeccidn anaerobica y la elaboracion de exotoxina clostridial;
no se han realizado estudios en nifios; la mayoria de los estudios
clinicos sobre el uso de oxigeno hiperbérico en la fascitis necroti-
zante han sido retrospectivos, mal controlados, o no aleatorios, los
pocos estudios clinicos controlados publicados hasta la fecha han
arrojado resultados contradictorios relacionados con la morbilidad y
mortalidad; es posible que exista cierto beneficio en la mortalidad y
esto aplica principalmente a los pacientes con infecciones causadas
por clostridios, sin embargo este subgrupo constituye la minoria de
los pacientes con fascitis necrotizante.? En la fascitis necrotizante
causada por zigomicetos es Util la anfotericina B siempre acompa-
fiada de desbridamiento quirdrgico.”” La terapia antibiética por s
misma no es curativa en los casos mas graves, por lo cual el tra-
tamiento quirdrgico precoz es el mas importante, se debe eliminar
todas las areas lesionadas, y remover todo el tejido necrético; sélo
el desbridamiento quirdrgico emergente y el tratamiento apropiado
con antibiéticos puede prevenir la progresion y la muerte, y es el
Unico método que permite modificar el pronostico de la enferme-
dad.18-19

Se debe realizar el cuidado diario de la herida con limpieza,
la aplicacion de agentes topicos y el uso de vendajes adecuados.
Algunos autores recomiendan el uso de solucion salina estéri,
mientras que otros recomiendan usar agua del grifo. Un estudio de
Cochrane en heridas abiertas comparo estos dos métodos y encon-
traron una tasa reducida de infeccion de la herida cuando se utiliza
el agua del grifo, probablemente debido a su mayor disponibilidad.
El uso de acetato de mafenido 5% se ha demostrado que facilita el
cierre de heridas tempranas, también se recomienda la aplicacion
de crema de sulfadiazina de plata al 2% una o dos veces al dia para
ayudar a preparar la herida para el cierre; los informes recientes han
recomendado el cierre asistido de la herida por vacio, ya que reduce
el nimero de cambios de aposito, lo que significa menos estrés
para los pacientes y una carga de trabajo mas ligero para el perso-
nal de salud a cargo de los pacientes, pero esta técnica todavia se
encuentra en investigacion.?
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ABSTRACT. Introduction: Necrotizing fasciitis is a serious infection that affects soft tissue and cause necrosis of the fascia. The most fre-
quent cause is polymicrobial or synergistic and followed by monomicrobial. Bacteria most frequently involved in this disease are S-hemolytic
Streptococcus group A and Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus. The most important management is surgical debridement and
the appropriate antibiotic coverage. Case review: one male and female patient with painful lesions that began as inflammatory changes
that evolute to necrotizing lesions located in his left armpit and her right leg, with greater systemic infection in the male. Treatment used was
broad-spectrum antibiotics, and surgical debridement was performed on the female patient. Good outcome for both patients. Conclusion:
Necrotizing fasciitis is a rare but serious condition that may lead to multisystem organ failure and death, prompt diagnosis and treatment is

very important.

Keywords: Necrotizing fasciitis, 8-hemolytic streptococcus, toxic shock.
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RESUMEN. Introduccion: La prevalencia de sobrepeso y obesidad ha tenido un incremento dramatico a nivel mundial en las Ultimas tres
décadas y se ha convertido en uno de los problemas mas serios de salud publica. Esta situacion ha generado un aumento en los costos de
los sistemas de salud. Métodos: Los autores hicieron revision bibliografica utilizando Medline, PubMed, Ovid, Google académico e Hinari
por publicaciones que incluyeran articulos de revision, articulos originales y reportes de casos. Desarrollo: La obesidad se define como una
condicién en la que hay un depdsito excesivo de energia en forma de tejido graso en relacion al valor esperado segun sexo, talla y edad, con
potenciales efectos adversos en la salud. Aproximadamente 1,000 millones de personas en el mundo tienen sobrepeso u obesidad y por lo
menos 300 millones son obesos. Multiples factores etiopatogénicos estan implicados: genéticos, ambientales, socioculturales y metabolicos.
Hay mdltiples complicaciones secundarias a obesidad que empiezan en la nifiez y progresan en la vida adulta, estas incluyen: sindrome meta-
bélico, diabetes mellitus tipo 2, sindrome de ovarios poliquisticos, enfermedad cardiovascular, y problemas sociopsicoldgicos. Conclusiones:
Una intervencion multidisciplinaria es necesaria ya que la interaccion entre factores genéticos y ambientales, determina el desarrollo de obe-
sidad en cada individuo. Modificaciones en el estilo de vida y en el comportamiento a nivel individual y familiar son esenciales para obtener
optimos resultados. Por estas razones es importante el papel del médico general en la identificacion y manejo inicial de esta enfermedad,
tanto en la educacion del paciente y su familia en referencia a estilos de vida saludable como en prevencion y manejo de las complicaciones.

Palabras claves: Sobrepeso, obesidad, sindrome metabdlico en nifios.

INTRODUCCION

Evolutiva e histéricamente, la obtencion de alimentos ha sido
uno de las funciones basicas de los seres humanos. Solamente
después de la segunda guerra mundial las poblaciones de los pai-
ses de Europa occidental y de Norteamérica obtuvieron un acceso
seguro a alimentos variados y nutritivos. En paises en via de de-
sarrollo un gran porcentaje de la poblacion vive en constante in-
certidumbre referente a la obtencion de alimentos. No obstante, y
para sorpresa de muchos, en los Gltimos afios se ha reportando un
incremento importante en la prevalencia de sobrepeso y obesidad
en estos paises.t

Durante los afios 2000-2005, la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en adultos de Ecuador, México, Paraguay, Pert, Repu-
blica Dominicana y otros paises caribefios fue mayor al 50%.% En
Estados Unidos (EEUU) informacién de estos mismos afios mostrd
que el 33.3% de hombres y 35.3% de mujeres eran obesos.® Refe-
rente a la obesidad infantil en EEUU entre los afios 1970 y 2000, la
prevalencia aumento casi cuatro veces en el grupo de nifios entre
los 6y 11 afios y tres veces para los nifios entre los 12 y 19 afios.*
Para el 2004 en los nifios mayores de 6 afios, la prevalencia de
sobrepeso aumentd 2.5 veces para llegar al 37.2%.* En Brasil se ha
reportado un aumento importante de la prevalencia de obesidad en
nifios, adolescentes y adultos. En nifios (edades 6-18 afios), entre
los afios 1975 y 1997 la prevalencia de obesidad aumento del 2.9
al 13.1% en sexo masculino y del 5.3 al 14.8% en sexo femeni-
no.® Nifios de la ciudad de México y algunas areas del norte de
ese pais tuvieron una prevalencia de sobrepeso y obesidad mucho
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mas elevada que en areas del sur (26.6% vs. 14.3%), asi mismo,
nifios de procedencia urbana tuvieron mas sobrepeso y obesidad
que nifios de procedencia rural (22.9% vs. 11.7%).° Este hecho se
ha convertido en un gran desafio para estos gobiernos cuyas metas
en salud pUblica han estado por muchos afios dirigidas a combatir
la desnutricion y ahora deben lograr este propdsito sin aumentar la
prevalencia de obesidad.’

En Honduras hay dos estudios publicados sobre obesidad, el
primero donde se evalla tratamiento quir(rgico en cinco adultos en
1974.® El segundo, del afio 2000, estudio la poblacion escolar de
Tegucigalpa y reporto, acorde al indice de masa (IMC), que el 2%
de éstos nifios tenian un bajo peso, 13% sobrepeso y 6% obesidad,
ademas se identific una asociacion entre obesidad y la presencia
de un pariente cercano con diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), Se en-
contré que si se tiene un familiar con DMT2 es aproximadamente
tres veces mas probable encontrar un nifio obeso.®

DESARROLLO

La obesidad se define como una condicién en la que se sufre
de acumulacion excesiva de energia en forma de tejido graso en
relacion al valor esperado segln sexo, talla y edad, con potenciales
efectos adversos en la salud, reduciendo la calidad y expectativa
de vida de las personas afectadas.’ La obesidad se ha convertido
en un problema global de salud publica. Se estima que unos 1,000
millones de personas en el mundo tienen sobrepeso u obesidad y
por lo menos 300 millones son obesos.?

Nifios obesos tienden a ser adultos obesos. Estudios han iden-
tificado una asociacion consistente entre rapida ganancia de peso
durante los primeros dos afios de vida y obesidad en la nifiez y vida
adulta, en general, el riesgo de desarrollar sobrepeso u obesidad
es dos a tres veces mas alto en los nifios que cruzan por lo menos
un percentil mayor entre el nacimiento y el primer o segundo afio
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de vida.* Nifios mayores de 13 afios con un IMC mayor o igual al
95%, tienen mas del 50% de posibilidades de ser adultos obesos.*?

Estudios han mostrado que si ambos padres son obesos el
riesgo para la descendencia sera de hasta el 80%; cuando solo un
padre es obeso sera de hasta el 50% y si ninguno de los dos pa-
dres es obeso el riesgo para la descendencia sera solo del 9%.%
La inactividad fisica permite que los nifios dediquen mucho tiempo
a la television, a los juegos de video y se alejen de la practica de
deportes, caminatas y juegos al aire libre; todo esto predispone a
ganancia excesiva de peso.

Diagnéstico

La grasa corporal no puede medirse en forma directa en los
seres humanos por lo que se han disefiado distintas técnicas que
nos permiten calcularla en forma indirecta. El IMC ha sido adopta-
do como la medida internacional para medir adiposidad. Se calcula
dividiendo el peso en kilogramos sobre el cuadrado de la estatura
en metros. La utilizacion del IMC es mas compleja en nifios que en
adultos por su variabilidad acorde a raza, sexo, y en algunas pobla-
ciones etnicidad, limitando la universalizacién de las medidas.** El
IMC no es una buena herramienta para evaluar la grasa corporal en
individuos con musculatura desarrollada, porque no distingue entre
masa grasa y masa libre de grasa. Actualmente disponemos de cur-
vas internacionales para el IMC obtenidas en un estudio que reunié
cerca de 200,000 nifios y adolescentes de Brasil, Gran Bretafia,
Hong Kong, Holanda, Singapur y los EEUU.% Las curvas del IMC
incluyen nifios mayores de dos afios de edad. (Figura 1)

En la edad pediatrica se ha definido sobrepeso como un IMC
entre los percentil 85 y 95, obesidad entre los percentiles 95y 99,
y obesidad mérbida por encima del percentil 99. En EEUU el IMC
es parte de las curvas de crecimiento del Centro para el Control
de Enfermedades (CDC)* (Cuadro 1). El IMC es particularmente
impreciso en nifios menores de 4 afios por lo que corresponde al
clinico la vigilancia en la ganancia ponderal del nifio, prestando
especial atencion a aquel que incremente mas de tres kilogramos
en un afio en etapa prepuberal. Nifios obesos tienen mayor riesgo
de desarrollar el sindrome metabdlico definido como hipertension,

370 st Wson e
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Figura 1. Curvas de crecimiento del Centro para el Control de Enfermedades (CDC)
para edades entre 2 y 20 afios segun sexo.
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Cuadro 1. indice de Masa Corporal

Percentil Definicion

< percentil 5 Bajo peso

5-85 percentil Peso adecuado
85-95 percentil Sobrepeso

95-99 percentil Obesidad

> percentil 99 Obesidad Mérbida

dislipidemia y diabetes, con el consecuente riesgo cardiovascular.”
El adecuado diagnostico y manejo del nifio obeso debe involucrar
todos los niveles de atencidn: promocion, prevencion y tratamiento.

Etiopatogenia

Son muchos los factores relacionados con la obesidad y en las
pasadas tres décadas han habido cambios substanciales en el am-
biente humano como facil acceso a alimentos con muy buen sabor,
ricos en calorfas y bajo costo (comidas répidas). Cada vez se da
mas importancia a los factores genéticos y desarrollo intrauterino
como condicionantes de este fendmeno.*® Al mismo tiempo, con la
urbanizacion de las sociedades y la disponibilidad de televisores
y computadores, la actividad fisica ha disminuido dramaticamente.
La obesidad es una condicion médica compleja en la que mdltiples
factores estan implicados: genéticos, ambientales, socioculturales,
neuroendocrinos, etc. (Cuadro 2)

Factores Genéticos: aunque los factores genéticos son muy
importantes en relacion con la obesidad, pocos genes han sido
identificados en la poblacion general como causa directa de esta
condicion, por lo que se cree que la herencia es de tipo poligénico.
Los casos de obesidad monogénicas son extremadamente raros
y estan relacionados con genes relacionados con la sefializacion
enddgena del control del apetito. El control del apetito involucra
mdltiples sistemas incluyendo el tracto gastrointestinal y el tejido
adiposo. El tracto gastrointestinal produce moléculas como la greli-
na, el factor parecido al glucagon 1 (GLP-1), entre otras, que tienen

Cuadro 2. Causas relacionadas con el sobrepeso y la obesidad en la infancia®

Alteraciones  endocrinolé-  Sindrome de Cushing, hipotiroidismo, deficiencia de

gicas hormona de crecimiento, hiperinsulinemia, pseudohi-
poparatiroidismo

Alteraciones en el sistema Tumor hipotaldmico, cirugia, trauma, posinflamacion,

nervioso central posquimioterapia

Sindromes genéticos Prader-Willi, WAGR, Alstrom, Bardet Biedl, Carpenter,

Cohen

Medicamentos Glucocorticoides, &cido valpréico, ciproheptadina, pro-
gestagenos

Factores ambientales Incremento de las actividades sedentarias: habito de

ver TV, videojuegos, disminucion de actividad fisica,
disponibilidad de comidas réapidas con alto contenido
calérico y de azlcares, aumento del tamafio de las por-
ciones, urbanizacion
Factores psicolégicos y fa-
miliares

Susceptibilidad multigenética, mutaciones en péptidos
orexigenos y anorexigenos, pequefio para edad ges-
tacional

Adaptado*
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relacion directa con el control de la saciedad y del metabolismo.
Del mismo modo, el adipocito produce moléculas conocidas como
adipocitokinas, que incluyen la leptina, adiponectina, resistina y
visfatina.*® Algunos de los genes mas frecuentemente afectados en
casos monogénicas de obesidad mérbida involucran el sistema lep-
tina-melanocortina, entre éstos, el mas comin corresponde a mu-
taciones del gen MC4R. La mayoria de estos individuos presentan
hiperfagia a temprana edad. Se han reportado casos de individuos
con obesidad extrema y mutaciones en los genes para leptina.?’ Pa-
cientes con el Sindrome de Prader Willi en los que la region 15p11-
13 de la copia paterna del cromosoma 15 esta ausente, presentan
un apetito insaciable, comportamiento obsesivo en la bisqueda de
comida, acompafiado de retardo mental y dismorfismo. La ausencia
de saciedad es probablemente secundaria a disfuncion hipotala-
mica y niveles elevados de grelina.2*Aproximadamente el 50% de
pacientes con el sindrome WAGR (tumor de Wilms, aniridia, anor-
malidades genitourinarias, y retardo mental) desarrollan obesidad
cuando la eliminacion en el cromosoma 11p13 afecta al gen BDNF,
el cual actla en el sistema leptina-melanocortina.’? Recientemente
se describio un sindrome caracterizado por rapida aparicion de obe-
sidad en los primeros 10 afios de vida (a los 3 afios en promedio),
seguido por disfuncién hipotalamica y desregulacion autonémica (a
los 3.6 afios en promedio), y finalmente por hipoventilacion alveo-
lar (a los 6.2 afios en promedio). La etiologia de este sindrome es
desconocida.®

Factores Ambientales: los factores de riesgo ambientales im-
plicados en esta epidemia de obesidad corresponden a dos grandes
grupos: a) aumento de la ingesta caldrica: comidas rapidas, bebidas
azucaradas, aumento del tamafio de las porciones, comidas densas
energéticamente, acompafiado de disminucion en el consumo de
frutas y vegetales; b) disminucion en el gasto energético: tiempo ex-
cesivo en frente a pantallas (television, computadores, video juegos,
celulares), disminucion del tiempo dedicado a educacion fisica en el
colegio y a practicar deportes recreativos. La asociacion entre el
tiempo viendo television y obesidad no parece deberse solamente a
la inactividad fisica, sino también al aumento en el consumo de be-
bidas con azUcar, dulces, meriendas y comidas rapidas influenciado
en parte por la exposicion a comerciales de estos productos.? Se-
gun el reporte de la fundacion Kaiser en enero de 2010, en EEUU,
nifios y adolescentes entre 8 y 18 afios, pasan 7 horas y 38 minutos
al dia interactuando con equipos digitales (4.5 horas en el televisor,
2.3 horas de muUsica y 1.1 horas de video juegos).?s El consumo de
bebidas dulces, particularmente gaseosas y jugos, parece ser uno
de los factores mas contribuyentes a la epidemia de sobrepeso y
obesidad gracias a su alto contenido en azlcar y pobre estimulacion
de saciedad. Otro factor importante para tener en cuenta es lactan-
cia materna, hay una clara asociacion dosis-dependiente entre el
tiempo de lactancia materna y el riesgo de desarrollar sobrepeso.?
Un metandlisis de los estudios evaluando esta asociacion encon-
tr6 que cada mes extra de lactancia materna disminuye el riego de
sobrepeso en un cuatro por ciento.?2 Un gran porcentaje de nifios y
adolescentes no cumplen con el tiempo recomendado de actividad
fisica de por lo menos 60 minutos diarios. El estudio del cohorte
del milenio en el Reino Unido, analizando factores de riesgo para
obesidad a los cinco afios de edad, encontrd que nifios sedentarios,
grandes al nacer, de familias con comportamientos de riesgo para
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la salud (madres con sobrepeso, exposicion del nifio al humo del
cigarrillo, ausencia del desayuno), y de bajo nivel econémico o edu-
cativo, tenian el mayor riesgo.*

Complicaciones

El problema de la obesidad infantil tiene consecuencias médi-
cas y psicoldgicas desde temprana edad. (Cuadro 3) Obesidad es la
causa mas frecuente de resistencia a la insulina en nifios® la cual se
correlaciona directamente con el grado de adiposidad.

Cuadro 3. Complicaciones del sobrepeso y obesidad en la infancia

Alteraciones endocrinolégicas Sindrome metabdlico, dislipidemia, hipertension
arterial, resistencia a la insulina, diabetes melli-
tus tipo 2, sindrome de ovario poliquistico, hiper

androgenismo, pubertad temprana

Sistema cardiovascular Hipertension arterial, hipertension pulmonar, in-

cremento formacion de placa ateromatosa

Sistema respiratorio Asma , apnea obstructiva del suefio, hiperten-

sion pulmonar

Sistema gastrointestinal Higado graso no alcohdlico, mayor riesgo de

colelitiasis
Sistema osteomuscular Deslizamientos epifisiarios, escoliosis
Piel y anexos Acantosis nigricans, estrias, mayor predispo-

sicion intertrigo candidiésico, queratosis pilaris

Sistema nervioso central Pseudotumor cerebro, hipertension endocra-

neana idiopética

Implicaciones psicoldgicas Baja autoestima, riesgo de trastornos de alimen-

tacion, aislamiento social

Adaptado®®

Sindrome Metabdlico: en pediatria ha sido definido como tres
0 mas de los siguientes criterios acorde a edad y sexo: IMC por
encima del percentil 95, lipoproteinas de baja densidad (LDL) por
encima del percentil 95 con lipoproteinas de alta densidad (HDL)
por debajo del percentil 5, presion arterial sistdlica o diastdlica por
encima del percentil 95, e hiperglicemia. Se ha encontrado una aso-
ciacion directa entre el grado de obesidad y la presencia del sindro-
me metabolico al punto que el 50% de los nifios y adolescentes con
obesidad severa tienen evidencia de él.3* En EEUU se report6 una
prevalencia del sindrome metabdlico del 6.8% entre todos los ado-
lescentes, del 7.1% entre adolescentes con sobrepeso y del 32.1%
entre adolescentes obesos. Acorde a esta informacion, se estimé
que mas de dos millones de adolescentes en EEUU padecen esta
condicion.*®

Diabetes Mellitus tipo 2 (DMT2) e intolerancia a la glucosa: la
prevalencia de DMT2 ha aumentado en paralelo al aumento de la
prevalencia de obesidad infantil. Intolerancia a la glucosa o también
llamada “prediabetes”, definida como una glucosa entre 100 y 125
mg/dL en ayunas o entre 140 y 200 mg/dL dos horas después de
una carga de glucosa.®

Sindrome de Ovarios Poliquisticos: definido como la presen-
cia de oligo/anovulacion, hiperandrogenismo y presencia de ova-
rios poliquisticos en ultrasonido pélvico. Obesidad esta presente en
aproximadamente el 50% de pacientes con dicho sindrome, y estos
tienen mayor riesgo de desarrollar el sindrome metabdlico.*

Enfermedad Cardiovascular: el IMC y la medida de la circun-
ferencia abdominal tienen buena sensibilidad y especificidad para
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predecir la presencia de tres 0 mas factores de riesgo para enferme-
dad cardiovascular en adolescentes, bajos niveles de HDL, altos ni-
veles de LDL, hipertrigliceridemia, hiperglicemia, hiperinsulinemia, e
hipertension.® Proyecciones estadisticas predicen que para el afio
2020, la obesidad en adolescentes va a incrementar la prevalencia
de obesidad en personas de 35 afios del 30 al 37% en hombres y
del 34 al 44% en mujeres, ademas, se estima que la prevalencia de
enfermedad cardiovascular aumente del 5 al 16% para el afio 2035,
con mas de 100,000 muertes extras por causas cardiovasculares
atribuibles al aumento en obesidad.

Pubertad Precoz: nifias con ganancia de peso rapida en los
primeros 9 meses de vida tienen un mayor riesgo de obesidad du-
rante la nifiez y una menarquia mas temprana. De la misma mane-
ra, una menarquia temprana se correlaciona con un mayor riesgo
de obesidad en la vida adulta.*”

Problemas psicoldgicos: es comun observar estigmatizacion y
burlas en contra de nifios y adolescentes obesos por parte de com-
pafieros de escuela y familiares. Mdltiples estudios han mostrado
que estos nifios sufren de pobre imagen corporal, baja autoestima,
depresion, y en algunos casos ideas suicidas como consecuencia
de las burlas a las que se ven sometidos.*

Prevencion

La obesidad es una enfermedad crénica cuyo tratamiento con
modificacion del estilo de vida y medicamentos ha mostrado pobres
resultados. Por esta razon la prevencion es prioritaria, ain mas,
sabiendo que el 30% de los adultos obesos lo eran en la infancia;
la obesidad que se inicia en la infancia puede tener peores conse-
cuencias que la obesidad que se inicia en la edad adulta. Se prevé
que la morbimortalidad secundaria a la obesidad puede exceder a
la producida por el tabaco.*®

Puntos importantes para prevenir la obesidad infantil son la
promocion de lactancia materna, revision y discusion de conduc-
tas alimentarias en la familia haciendo énfasis en la limitacién de
bebidas azucaradas y carbohidratos procesados. Se debe estimu-
lar el consumo de vegetales verdes y carbohidratos complejos y el
consumo de agua y leche en lugar de gaseosas (sodas) y jugos.
Como meriendas se debe promover el consumo de frutas frescas
y lacteos. Obviamente debe prohibirse bebidas alcohdlicas en el
adolescente. La academia americana de pediatria recomienda 60
minutos diarios de actividad fisica moderada a alta en todos los ni-
fios. Caminar rapido es una excelente actividad fisica y no afecta las
articulaciones tanto como correr o saltar.

Tratamiento

El tratamiento debe enfocarse en disminuir la ingesta caléri-
ca complementado con aumento del gasto energético mediante la
actividad fisica. Este proceso debe involucrar a la familia para que
sea efectivo a largo plazo. Lograr controlar el peso efectivamente
por medio de modificacion del estilo de vida confiere beneficios im-
portantes a mediano y largo plazo en adultos, como mejoramiento
del estado fisico (cardiovascular) y disminucion de la incidencia de
DMT?2, entre otros. Una vez que se logra bajar el peso es importante
la continuidad en la disminucion de la ingesta calorica, baja ingesta
de grasa, y baja ingesta de comidas rapidas. La implementacion de
un programa enfocados en modificacién del estilo de vida en nifios
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con sobrepeso después de la fase de tratamiento, incrementa las
posibilidades de controlar el peso a largo plazo.* Un meta-andlisis
de estudios randomizados pediatricos analizando modificacién del
estilo de vida (gjercicio y dieta) para el manejo de obesidad, mostré
resultados modestos pero estadisticamente significativos en térmi-
nos de pérdida de peso cuando estas intervenciones incluian a la
familia. Los resultados no fueron significativos cuando los padres no
fueron incluidos.** Por esta razon los programas efectivos de modi-
ficacion del estilo de vida y medidas preventivas deben involucrar
a la familia, deben realizarse por lo menos una vez al mes por los
primeros tres meses y debe incluir educacion en nutricion, actividad
fisica y terapia psicoldgica.

El beneficio del ejercicio no solo se relaciona al aumento del
gasto energético sino con el aumento de la masa muscular, con
lo cual también se aumenta la tasa metabdlica basal. La sociedad
endocrinologica americana recomienda 60 minutos diarios de activi-
dad fisica moderada a vigorosa para todos los nifios y adolescentes,
y disminuir el iempo empleado en actividades sedentarias como ver
television, video juegos o en computadores por recreacion.? La aca-
demia americana de pediatria recomienda limitar el tiempo emplea-
do en estas actividades a no mas de 1 a 2 horas diarias.*

Respecto a la dieta, la sociedad americana de endocrinolo-
gia recomienda evitar el consumo de alimentos densos en calorias
y pobres nutricionalmente, como bebidas con azlcar, jugos (asi
sean naturales), la mayoria de las comidas rapidas y meriendas
altas en calorias. También se recomienda controlar el tamafio de
las porciones, reducir las grasas saturadas para nifios mayores de
dos afios, aumentar el consumo de fibra, frutas, y vegetales, comer
dentro de horarios regulares, desayunar todos los dias y evitar el
consumo frecuente de meriendas altas en calorias, especialmente
después de la escuela.?® Otra recomendacion importante es la de
comer lentamente, ya que se ha encontrado que cuando se come
la misma cantidad de nutrientes en un periodo prolongado (30 mi-
nutos), los niveles de las hormonas de la saciedad, PYY 'y GLP-1,
son mas altos que cuando se come rapidamente (5 minutos). “Es
muy importante educar a los padres acerca de patrones saludables
de actividad fisica y dieta para que éstos tengan una comunicacion
sana y brinden apoyo a sus hijos, estimulando la empatia y evitando
comentarios que puedan afectar la autoestima del nifio.

Un estudio en adultos comparando tres tipos de dietas: me-
diterrdnea con restriccion caldrica (alta en fibra y con una relacion
alta de grasas monosaturadas sobre saturadas), dieta baja en grasa
con restriccion caldrica y dieta baja en carbohidratos sin restriccion
caldrica, mostro que la dieta mediterranea y la baja en carbohidra-
tos son buenas alternativas a dietas bajas en grasa. El mejor re-
sultado en términos de perfil lipidico fue obtenido con la dieta baja
en carbohidratos y en control glicémico con la mediterranea.* Esta
informacion nos permite individualizar las recomendaciones dietéti-
cas acorde a las caracteristicas del paciente. En nifios/as, no hay
suficiente evidencia para recomendar una dieta en lugar de otra.
Lo importante, en este grupo de edad, es asegurarse de que los
pacientes estén recibiendo la cantidad apropiada de vitaminas y mi-
nerales con la dieta recomendada, cualquiera que esta sea.

Manejo Farmacoldgico: La mayoria de los medicamentos uti-
lizados para el manejo de la obesidad no son aprobados para ser
usados en nifios jovenes y adolescentes. Historicamente estos
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medicamentos han presentado serias complicaciones por lo que la
mayoria de ellos han sido retirados del mercado. La eficacia de es-
tos medicamentos disminuye con el tiempo (después de seis meses
de tratamiento se ven minimos resultados). Actualmente, en EEUU,
solamente orlistat es aprobado para ser utilizados en nifios y ado-
lescentes. Este medicamento inhibe la lipasa intestinal disminuyen-
do la absorcion de grasa.” Existen otros medicamentos que no han
sido aprobados en EEUU para perder peso: metformina, octreotido,
topiramato, leptina, rimonabant.

Cirugia Bariatrica: El comité de expertos de la sociedad endo-
crinolégica de los Estados Unidos, recomienda considerar el uso de
cirugia bariatrica bajo las siguientes condiciones;

1. Elnifio/a ha completado su desarrollo sexual (Tanner 4 0 5) y
ha alcanzado su estatura final.

2. Elnifio/a tiene un IMC mayor de 50 kg/m2 o mayor de 40 kg/
m2 y comorbilidades severas.

3. Obesidad severay comorbilidades persisten a pesar del some-
timiento del paciente a un programa formal de modificacion del
estilo de vida con o sin medicaciones.

4. Evaluacion psicoldgica confirma la estabilidad y competencia
de la unidad familiar.

5. El paciente tiene acceso a un cirujano experimentado en un
centro médico con un equipo preparado para hacer un segui-
miento a largo plazo de las necesidades metabdlicas y psi-
coldgicas del paciente y su familia. La institucion debe estar
participando en estudios clinicos sobre los resultados de ciru-

gia bariatrica o compartiendo informacion con otros estableci-
mientos académicos.

6. El paciente debe demostrar la capacidad de seguir los princi-
pios de una dieta sana y la actividad fisica recomendada.

CONCLUSION

La obesidad infantil es un problema complejo. Hasta hace po-
cos afios el objetivo de la Organizacion de la Naciones Unidas y de
los gobiernos de los paises en via de desarrollo, era la prevencion
y el manejo de la desnutricion. Sin embargo, la universalizacion de
la obesidad observada en las recientes décadas, es en gran parte
producto del facil acceso a alimentos ricos en calorias y el cambio
en el estilo de vida representado por menos actividad fisica. Es ne-
cesario que las instituciones encargadas del manejo de la salud a
nivel mundial, nacional y regional, desarrollen politicas serias para
lograr resultados nutricionales dptimos. Promocion del consumo de
dietas saludables ricas en carbohidratos complejos, vegetales ver-
des y frutas frescas, al mismo tiempo bajas en grasas saturadas,
carbohidratos procesados, y bebidas azucaradas, lo que es esen-
cial para tener una poblacion saludable. La creacion de la infraes-
tructura necesaria como parques, canchas, piscinas, zonas peato-
nales y ciclo-vias, estimularia a nuestros nifios a tener la actividad
fisica recomendada con la consecuente salud mental y fisica que el
deporte trae a la sociedad.
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SUMMARY. Background: The prevalence of overweight and obesity has surged dramatically worldwide surge in the last thirty years and has
become one of the most serious current public health problems. These complications have subsequently triggered a rise in health system costs.
Methods: Authors searched Medline, PubMed, Ovid, Google Scholar and Hinari for publications that included review articles, original articles
and case reports. Synthesis: Obesity is defined as a condition in which excessive energy intake is accumulated as adiposity in contrast to the
expected value according to sex, height and age, with potential side effects, reducing life expectancy and creating a worldwide public health
problem. Approximately 1,000 million people worldwide are overweight or obese and at least 300 million are obese. The etiology of obesity
is complex, involving genetic, environmental, sociocultural, and metabolic factors. There are several complications secondary to obesity, that
begin in childhood and progress in to adulthood, these include metabolic syndrome, type 2 diabetes mellitus, polycystic ovary syndrome,
cardiovascular disease, and psychosocial problems. Conclusions: A multidisciplinary approach is necessary since the interplay of genetic
and environmental factors determining the individual development of obesity. Lifestyle modification and behavioral intervention involving the
individual and the family are essential for optimal results. Therefore, involvement of the general practitioner is essential in the identification,

prevention and management of this disease and its complications.

Keywords: Childhood overweight, obesity and metabolic syndrome.
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ARTICULO DE OPINION

15 ANOS DE EXPERIENCIA EN LA PREVENCION
DEL CANCER DE PIEL

15 Years of experience in the prevention of skin cancer

José Silverio Morales

Dermatdlogo, Servicio de Dermatologia, Hospital Escuela. Tegucigalpa.

La semana del lunar, es una actividad que se comenzé a rea-
lizar en Honduras en Junio de 1997 en el Servicio de Dermatologia
del Hospital Escuela, por iniciativa del Doctor José Silverio Morales,
con el objetivo primordial de incentivar y educar a la poblacion sobre
la importancia que tiene la evaluacion dermatoldgica periodica de
lesiones en piel, como lunares y tumores congénitos o adquiridos
para determinar el diagndstico temprano de cancer, especialmente
del melanoma maligno por su comportamiento clinico agresivo con
alta tasa de mortalidad, o identificar lesiones con potencial de ma-
lignizacion en el futuro, asi mismo, promover la fotoproteccion como
una de las principales acciones que deben hacer los individuos para
evitar el desarrollo del cancer cutaneo, tomando en cuenta que el
principal factor de riesgo para desarrollar un cancer de piel es la
exposicion acumulada de los rayos ultravioleta procedentes de la
luz solar, que producen mutaciones en el ADN celular.

La idea de la Semana del Lunar surgi6 de la experiencia en
otros paises como Espafia que realiza actividades similares. En
Honduras se ha realizado durante 15 afios consecutivos, con el
apoyo de los médicos dermatélogos, incluyendo en los dltimos afios
a sub especialistas en cirugia dermatoldgica, residentes y personal
de enfermeria del Servicio, la Sociedad Hondurefia de Dermato-
logia y Cirugia Dermatoldgica, el Departamento de Patologia del
Hospital Escuela, que en los 6 Ultimos afios nos hemos beneficiado
por la incorporacion de una dermatopatologa a dicho departamento,
ademas durante los primeros cinco afios se tuvo la colaboracion del
Servicio de Cirugia Simplificada del Hospital General San Felipe,
coordinada por el Dr. Jorge Luis Deras, Dr. Santiago Cerna y Dra.
Leyla de Deras. Durante los Ultimos 10 afios se sumo a la labor, el
Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital Escuela,
apoyando en los procedimientos quirdrgicos; aparte de que siempre
se ha contado con la participacion del personal de estadistica, que
asigna recurso humano especial en esa semana para tramitar de
una forma rapida y efectiva los expedientes a los pacientes que
asisten a la actividad.

La prensa escrita, radial y televisiva en forma gratuita informan
y transmiten mensajes educativos a la poblacion para que acudan
a dicha semana, especialmente el Dr. Mario Ernesto Rivera que
desde el inicio de la semana del lunar a orientado a la audiencia a
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través de su programa radial, igual que el Dr. Daniel Dévila Nolasco
que también ha colaborado en dicha mision. Merece mencién espe-
cial el apoyo logistico y educativo que brindd la casa farmacéutica
Stiefel durante los primeros cinco afios, posteriormente y hasta la
fecha ésta labor ha sido realizada por la compafiia farmacéutica
Roemmers.

Durante ésta laboriosa jornada se ha atendido aproximada-
mente 22,500 pacientes (1,500/afi0), de todas las edades y de am-
bos sexos, en los primeros afios se diagnosticaban en promedio 6
casos de cancer de piel por dia y paulatinamente ha aumentado
el niimero de casos, incluyendo el melanoma, este aumento en la
incidencia podria atribuirse a una mayor conciencia de la poblacion
para evaluarse las lesiones cutaneas, al elevado costo de la vida
con mas personas que buscan atencién médica en las instituciones
publicas, los cambios ambientales que favorecen el desarrollo de
cancer en la piel, poco acceso a la compra de filtros solares, mas
accesibilidad a informacion sobre el tema entre otros. En cada jor-
nada se realizan aproximadamente 200 biopsias de piel en lesiones
clinicamente sospechosas de malignidad y a dichos paciente se
les brinda seguimiento y manejo pertinente, también se realizan
numerosos procedimientos como criocirugia y electrocirugia para
lesiones benignas que lo ameritan, y a los pacientes con diagnds-
tico clinico evidente de cancer se les interviene quirirgicamente el
mismo dia por el servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva o
Cirugia Dermatoldgica, segln el caso.

El tipo de cancer de piel que se ha diagnosticado por clinica e
histopatologia con més frecuencia es el Carcinoma Basocelular se-
guido del Carcinoma de Células Escamosas y Melanoma Maligno;
con menor frecuencia Dermatofibrosarcoma protuberans y Fibro-
histiocitoma maligno.

Honduras es pionera a nivel centroamericano en educacion
preventiva sobre fotoproteccidn orientada a la poblacién, aunque
todavia falta trabajar en este aspecto dirigido especialmente a nifios
y adolescentes. Lastimosamente los filtros solares tienen la catego-
ria de cosméticos y no de medicamentos, ocasionando altos costos
en los impuestos de importacién que son reflejados en el costo a
la poblacién de los mismos; al lograr esta reclasificacion el costo
se reduciria y serfa un gran apoyo para las personas de escasos
recursos econémicos; el Congreso Nacional deberia crear una ley
que regule la clasificacion de estos producto.

La experiencia de la semana del lunar ha sido plasmada en
trabajos cientificos que se han presentado en congresos naciona-
les y a nivel centroamericano, por el Dr. Rafael Valle en 1998 y el
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Dr. Omar ZUniga en el 2002 respectivamente, en ambas ocasiones
éstos trabajos han sido galardonados con el premio al primer lugar,
en categoria de trabajos libres de residentes.

La dermatologia en Tegucigalpa con la semana del lunar es
pionera en actividades de educacion, promocion y tratamiento de
enfermedades afines, ejemplo que se ha extendido con éxito a otras
regiones del pais como San Marcos de Ocotepeque, San Pedro
Sula; pero también, ha servido de modelo para que otras asociacio-
nes y sociedades médicas hondurefias del Colegio Médico realicen
actividades similares en sus respectivas especialidades.

Por ultimo se recalca que se han realizado a diferente nivel
gestiones para que en un futuro las autoridades de salud se com-
prometan con estas campafias orientadas a beneficiar a la pobla-
cion mas vulnerable en la prevencion y tratamiento del cancer de
piel, proporcionando el equipo médico adecuado, asi como agregar
al cuadro basico de medicamentos los filtros solares que son indis-
pensables en la prevencion del cancer de piel y esperamos que las
nuevas generaciones, le den seguimiento a este proceso y en algin
momento se obtengan los frutos anhelados.
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ETICA

EL REGISTRO DE ENSAYOS CLINICOS
EN EL MARCO DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO:
APLICANDO LA DECLARACION DE HELSINKI

Clinical trial registration and informed consent: applying the Declaration of Helsinki.

Ludovic Reveiz, MD, MSc, PhD (c),' Carla Saenz, MA, PhD.2

Médico, Maestria en Epidemiologia (MSc), Candidato a Doctorado en Salud Publica (PhD) (c); Politicas Publicas e Investigacion, Sistemas de Salud Basados en Atencion
Primaria de la Salud (HSS), Organizacion Panamericana de la Salud, Washington DC, Estados Unidos de América.
Maestria (MA) y Doctorado (PhD) en Filosofia; Programa Regional de Bioética, Oficina de Género, Diversidad y Derechos Humanos,
Organizacion Panamericana de la Salud, Washington DC, Estados Unidos de América.

El conocimiento acerca de las intervenciones sanitarias se
consolido histéricamente en base a una aproximacion de “prueba y
error”. Sin embargo, se puede encontrar el primer experimento cli-
nico controlado documentado en la extraordinaria descripcion del
médico persa Al-Razi (Abu Bakr Muhammad ibn Zakariyya al-Razi;
865-925)* en el siglo IX D.C. Al-Razi inici6 sus estudios de medi-
cina después de los 30 afios de edad y se convirtié en uno de los
mas importantes médicos del periodo medieval. Escribié mas de
100 trabajos en salud incluyendo su mas importante publicacion,
denominada Kitab al-Hawi fi al-tibb, que comprende una coleccion
de notas médicas y que fue traducida al latin en el siglo XIII bajo el
titulo de Liber Continens. En la corta descripcion a la que tenemos
acceso en la actualidad, Al-Razi describe un experimento en el que
identifica claramente la patologia (meningitis), detallando los crite-
rios diagndsticos extrapolables a los criterios de elegibilidad actua-
les de un estudio, el grupo de intervencién (sangria del paciente),
el grupo control (no sangria) y el desenlace (mejoria 0 no de la
meningitis).! Por otro lado, el experimento controlado efectuado por
James Lind en el siglo XVII ha sido tradicionalmente considerado
el primer registro de un experimento controlado en Occidente. Si
bien el uso de alimentos que contienen vitamina C para tratar el
escorbuto habia sido propuesto con anterioridad, Lind desarrolld
una metodologia comparativa para determinar el beneficio de su
uso.2® Adicionalmente, Chalmers y Clarke consideran que el estu-
dio efectuado con el medicamento Patulin (producto metabdlico de
Penicillium patulum) merece ser reconocido como el primer ensayo
clinico multicéntrico adecuadamente controlado. En este ensayo la
asignacion a los grupos de intervencion (dos grupos con Patulin y
dos grupos placebo) fue efectuada de manera estrictamente alter-
nada. Sin embargo, el reporte del estudio aleatorizado que evalud
la eficacia de estreptomicina para el tratamiento de la tuberculosis
pulmonar es frecuentemente reconocido como el estudio que dio
inicio a la historia moderna de los ensayos clinicos controlados.*
Desde entonces, el nimero de ensayos clinicos y particularmente
de ensayos clinicos aleatorizados ha crecido exponencialmente,
generando la necesidad de identificar, organizar, evaluar y conso-
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lidar la informacidn acerca de los hallazgos mediante revisiones
sistematicas para facilitar las decisiones en salud y la incorpora-
cion de las tecnologias sanitarias en los sistemas de salud de los
paises.®

El registro prospectivo de los ensayos clinicos (EC) en bases
de datos publicamente accesibles ha venido cobrando gran impor-
tancia en la Ultima década.®® La abundancia, complejidad y disper-
sion de los ensayos clinicos generan la necesidad de mecanismos
que permitan la transparencia en la investigacion. Mas aun, se ha
observado un “sesgo de publicacidn’, que tiende a diseminar la in-
formacion que favorece la intervencion, y un “sesgo de reporte”, que
tiende a diseminar los desenlaces que favorecen la intervencion.’
Estos sesgos han generado desconfianza en la informacion disponi-
ble sobre la eficacia y seguridad de las intervenciones, y han puesto
de manifiesto la necesidad de contar con bases de datos indepen-
dientes que permitan confirmar la informacién que proporcionan los
diferentes actores que hacen investigacion en salud. La iniciativa de
los registros publicos de ensayos clinicos ha sido propuesta como
una manera de disminuir el sesgo de publicacién y de reporte. Se
pretende garantizar que quienes participan en la toma de decisio-
nes en el area de la atencion de la salud tengan acceso a una vision
completa de la investigacion. El registro de los ensayos es reque-
rido antes de iniciar el reclutamiento de los participantes, y permite
el acceso a la informacidn sobre todos los ensayos clinicos que se
estan llevando a cabo. ¢A qué investigaciones aplica el registro?
Especificamente a los ensayos clinicos, es decir, cualquier estudio
de investigacion que asigna de manera prospectiva participantes
humanos o grupos de humanos a una 0 mas intervenciones sani-
tarias a fin de evaluar los efectos en los resultados sanitarios.’**
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establecid estandares
minimos para el registro de ensayos clinicos® y cred la plataforma
internacional de registro (ICTRP)* que integra la informacion acer-
ca de todos los estudios registrados que forman parte de la red de
registros de la OMS (14 registros; tres de ellos en las Américas lo-
calizados en Brasil, http://www.ensaiosclinicos.gov.br/; Cuba, http:/
registroclinico.sld.cu/; y los Estados Unidos de América, http://clini-
caltrials.gov/).8 La aprobacion de la Politica de Investigacion para la
Salud de la Organizacion Panamericana de la Salud en 2009, por
parte de las autoridades de salud de las Américas, ratifico el respal-
do al registro de los ensayos clinicos.”
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La Declaracion de Helsinki actualizada en 2008 estipula que
toda investigacion que involucra a personas tiene que ser aproba-
da por un comité de ética independiente y exige que todo ensa-
yo clinico deba ser registrado en una base electrénica de acceso
publico.** Asimismo, la Comision Presidencial de Bioética de los
Estados Unidos ha reavivado la discusion sobre los desafios glo-
bales para llevar a cabo investigacion ética con seres humanos.
El Panel Internacional de la Comision Presidencial de Bioética ha
recomendado que los gobiernos consideren requerir que toda la
investigacion con riesgo mayor al minimo sea registrada, no sola-
mente los ensayos clinicos.” La Comision Presidencial de Bioética
ha recalcado la importancia del registro y reporte de los resultados
de todos los ensayos clinicos, y recomendado que la informacion
basica sobre toda la investigacion con seres humanos esté dispo-
nible para el escrutinio pablico.’® Diversos comités de revision ética
alrededor del mundo, entre los que se cuenta el Comité de Etica
de la Investigacion de la OPS (PAHOERC, http://new.paho.org/
hg/index.php?option=com_content&task=view&id=1012&ltemid
=42448lang=es), requieren el registro de los ensayos clinicos en
registros acreditados por la ICTRP. Adicionalmente, para garantizar

REVEIZ L, SAENZ C.

la transparencia e informacion oportuna a los participantes de los
ensayos clinicos, la Food and Drugs Administration (FDA) de los
Estados Unidos de America solicita que se incluya el nombre de la
base de datos en que fue registrado (clinicaltrials.gov) y el nimero
de registro del estudio en la ficha de consentimiento informado que
se presenta a los participantes potenciales.® Solicitar el registro de
los ensayos clinicos es una tarea propia de los comités de revi-
sion ética pues responde al objetivo de proteger a los participantes
en investigaciones al permitir minimizar los riesgos ya conocidos y
evitar el dafio por exposiciones innecesarias. Mas aun, el registro
de los ensayos clinicos concierne al proceso de consentimiento in-
formado porque facilita a los participantes potenciales el acceso a
informacion que puede ser relevante para que su consentimiento a
participar en una investigacién sea plenamente informado. La in-
clusién de la informacion sobre el registro del ensayo en la ficha de
consentimiento es por ello pertinente.? El apoyo decidido al registro
de los ensayos clinicos por parte de los comités de revision ética de
las Américas contribuird a promover la transparencia en la investi-
gacion y al cumplimiento efectivo de los requerimientos éticos en la
investigacion con seres humanos.
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ANUNCIOS

COLEGIO MEDICO DE HONDURAS
CENTRO NACIONAL DE EDUCACION MEDICA CONTINUA - CENEMEC
CALENDARIO DE EVENTOS, ENERO-DICIEMBRE 2012

(Accesible también en: http://www.colegiomedico.hnl)

PROGRAMA DE EVENTOS ANO 2012
MES DE ENERO
No. | FECHA | SOCIEDAD O ASOCIACION SOCIEDAD O ASOCIACION | LUGAR TIPO DE ACTIVIDAD OBSERVACIONES
1 21 Sociedad Hondurefia de Cirugia Plastica Asociacion Médica de Coma- | Comayagua Jornada de Actualizacion Golf Club
yagua
2 21 Delagacion CMH Departamental de Puerto San Pedro Sula Jornada de Actualizacion Club Colegio Médico
Cortés SPS
3 28 Asociacion Médica de Lempira Sociedad Hondurefia de Me- | Gracias Jornada de Actualizacion Posada Don Juan
dicina Interna Capitulo Litoral
Atlantico
PROGRAMA DE EVENTOS ANO 2012
MES DE FEBRERO
4 4 Sociedad Hondurefia de Neurocirugia Ca- San Pedro Sula Jornada de Actualizacion en
pitulo Nor-Occidental Neurocirugia
5 10 Asociacion Médica de Choluteca Asociacion de Médicos Sani- | Choluteca Taller de Actualizacion Epide-
taristas mioldgica
6 10 Sociedad Hondurefia de Endocrinologia San Pedro Sula Simposio de Tiroide lera.
Capitulo de San Pedro Sula Parte
7 10y 11 | Sociedad Hondurefia de Urologia Asociacion Médica de Oriente | Danli Brigada y Jornada de Actuali- | Restaurante el Torito
zacion
8 17y 18 | Sociedad Hondurefia de Medicina Interna Tegucigalpa Jornada del Honduras Medical
Center
9 1 Asociacion Pediatrica Hondurefia Capitulo Santa Rosa de Copan | Jornada de Actualizacion
Occidental
10 1 Sociedad Hondurefia de Anestesiologia | Asociacion Médica de La Paz | La Paz Curso de cuidados primarios | Rancho Victor
Reanimacién y Dolor de trauma
1 17 Sociedad Hondurefia de Prevencion de la | Asociacion Médica de Valle Nacaome Jornada de Actualizacion en
Ateroesclerosis prevencion de la Ateroescle-
r0sis
12 18 Asociacion Médica de Colon Tocoa Jornada de Actualizacion
13 24 Asociacion Hondurefia de Psiquiatria Asociacion Médica de Coma- | Comayagua Jornada de Actualizacion en
yagua Psiquiatria
14 25 Delegacion Colegio Médico de Honduras San Pedro Sula Jornada de Actualizacion Club Social
Depto. de Cortés
15 25 Asociacion Hondurefia de Médicos Gene- Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
rales
16 24y 25 | Asociacion Médica de Siguatepeque Siguatepeque Curso de Actualizacion Mater-
no Infantil
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PROGRAMA DE EVENTOS ANO 2012
MES DE MARZO
No. | FECHA | SOCIEDAD O ASOCIACION SOCIEDAD O ASOCIACION | LUGAR TIPO DE ACTIVIDAD OBSERVACIONES
17 3 Asociacion Hondurefia de Pediatria Capitu- Tela Jornada de Actualizacion
lo del Valle de Sula
18 10 Sociedad Hondurefia de Anestesiologia San Pedro Sula Taller de Via Aérea
Capitulo de San Pedro Sula
19 10 Asociacion Hondurefia de Psiquiatria Sociedad Hondurefia de Salud | Tegucigalpa VI Simposio de Psiquiatria y
Mental de la Mujer la Mujer
20 10 Asociacion de Médicos Sanitaristas Asociacion Médica de Cholu- | Choluteca Taller de vigilancia Académica
teca
21 14 al 17 | Sociedad de Ginecologia y Obstetricia de La Ceiba Congreso de Ginecologia y
Honduras Obstetricia
22 16y 17 | Sociedad Hondurefia de Dermatologia Ca- San Pedro Sula Il Curso de Dermatoscopia
pitulo Nor-Occidental
23 16 Sociedad Médica Progresefia El Progreso Jornada de Actualizacion
24 17 Sociedad Hondurefia de Neurologia Delegacion Médica de La Paz | La Paz Jornada de Actualizacion en
Neurologia
25 17 Sociedad Hondurefia de Enfermedades Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
Infecciosas
26 17 Sociedad Hondurefia de Medicina Interna | Sociedad Médica de Olanchito | Olanchito Jornada de Actualizacion
Capitulo de Yoro
27 22,23 | Asociacion Hondurefia de Médicos Gene- Tegucigalpa Congreso de Médicos Gene-
y24 rales rales
28 23 Sociedad Hondurefia de Ortopedia y Trau- San Pedro Sula Jornada de Actualizacion
matologia Capitulo Nor-Occidental
29 23 Sociedad Hondurefia de Ortopedia y Trau- | Asociacion Médica de Coma- | Comayagua Jornada de Actualizacion
matologia yagua
30 24 Sociedad Hondurefia de Cirugia Plastica | Asociacion Médica Intibucana | La Esperanza Jornada de Actualizacion
reconstructiva y estética
31 24 Sociedad Hondurefia de Endocrinologia Asociacion Médica de Lempira | Gracias Jornada de Enfermedades Me-
tabdlicas
32 31 Sociedad Hondurefia de Medicina Interna Tegucigalpa Jornada de Geriatria
33 31 Delegacion Departamental de Cortés San Pedro Sula Jornada de Actualizacion
PROGRAMA DE EVENTOS ANO 2012
MES ABRIL
34 14 Sociedad Hondurefia de Anestesiologia | Asociacion Médica de Coma- | Comayagua Jornada de Cuidados Prima-
Reanimacion y Dolor yagua rios
35 14 Asociacion Médico del Centro de Céancer Tegucigalpa Jornada de Generalidades en
Emma Romero de Callejas Oncologia
36 14 Asociacion Médica de Copan La Entrada Copén Jornada de Actualizacion Mé-
dica
37 20 Asociacion Hondurefia de Anatomia Pato- Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
l6gica
38 21 Asociacion Hondurefia de Psiquiatria Delegacion Colegio Médico en | La Paz Jornada de Trastorno bipolar
La Paz
39 21 Asociacion Hondurefia de Médicos Gene- Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
rales
40 21 Asociacion Médica de Colon Tocoa Jornada de Actualizacion
41 27 Sociedad Hondurefia de Alergia e Inmuno- Tegucigalpa Taller de Anafilaxia
logia
42 | 26,27,28 | Asociacion Médica Olanchana Juticalpa 11l Congreso Multidisciplinario
43 28 Sociedad Hondurefia de Cirugia Plastica Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
44 28 Sociedad Hondurefia de Dermatologia Asociacion Médica Intibucana | La Esperanza Jornada y Brigada
45 28 Delegacion Colegio Médico en Choluteca Choluteca Jornada de Actualizacion
46 28 Sociedad Hondurefia de Neurocirugia Asociacion Médica de Copan | Santa Rosa de Copan | Jornada de Actualizacion
47 27y 28 | Sociedad Hondurefia de Anestesiologia | Asociacion Médica de Sigua- | Siguatepeque Curso de Actualizacion sobre
Reanimacion y Dolor tepeque el Manejo del Dolor
48 28 Asociacion Médica Sampedrana San Pedro Sula Jornada de Actualizacion Mé-
dica
SEMANA SANTA DEL 01 AL 08 DE ABRIL, 2012
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PROGRAMA DE EVENTOS ANO 2012
MES MAYO
No. | FECHA | SOCIEDAD O ASOCIACION SOCIEDAD O ASOCIACION | LUGAR TIPO DE ACTIVIDAD OBSERVACIONES
49 5 Asociacion Hondurefia de Psiquiatria Tegucigalpa Jornada de Psiquiatria Biol-
gica
50 5 Consejo Editorial Revista Médica Sociedad Médica de Lempira | Gracias Redaccion de Articulos Mé-
dicos
51 5 Sociedad Hondurefia de Medicina Interna | Sociedad Médica de Yoro Yoro Jornada de Actualizacion
Capitulo Departamental de Yoro
52 12 Delegacion Departamental de Cortés San Pedro Sula Jornada de Actualizacion
53 11y 12 | Asociacion Hondurefia de Medicina Fisica Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
y Rehabilitacion
54 13 Asociacion  Pediatrica Capitulo Litoral | Sociedad Médica de Olanchito | Olanchito Jornada de Actualizacion
Atlantico
55 17,18 | Asociacion de Médicos del Hospital Gene- Tegucigalpa Congreso Nacional del Hospi-
y19 ral San Felipe tal San Felipe
56 18 Asociacion Pediatrica Hondurefia Capitulo La Ceiba Jornada de Actualizacion
Litoral Atlantico
57 18 Asociacion Médica Progresefia El Progreso Jornada de Actualizacion
58 19 Asociacion Médica de Valle Nacaome Jornada de Medicina Interna
59 19 Sociedad Hondurefia de Ginecologia y | Asociacion de Médicos Gene- | Choluteca Jornada de Actualizacion
Obstetricia rales de Choluteca
60 23al26 | Sociedad Hondurefia de Medicina Interna Tegucigalpa XXII Congreso de Medicina
Interana de Centro América y
del Caribe
61 25 Sociedad Hondurefia de Oftalmologia Asociacion Médica de Coma- | Comayagua Jornada de Actualizacion
yagua
62 26 Sociedad Hondurefia de Ginecologia Capi- | Asociacion Médica de Copan Santa Rosa de Copan | Jornada de Actualizacion
tulo Maya
PROGRAMA DE EVENTOS ANO 2012
MES JUNIO
63 ly2 Asociacion Hondurefia de Médicos Gene- Tegucigalpa Jornada Multidisciplinaria
rales
64 2 Sociedad Hondurefia de Otorrinolaringo- Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
logia
65 9 Sociedad Hondurefia de Neumologia y Ci- Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
rugia de Térax
66 9 Sociedad Hondurefia de Cirugia Plastica Asociacion Médica de Oriente | Danli Jornada de Actualizacion
67 9 Sociedad Hondurefia de Neurocirugia Asociacion Médica de Cholu- | Choluteca Jornada de Actualizacion
teca
68 7,8y 9 | Sociedad Hondurefia de Neurologia Capi- San Pedro Sula VI Congreso Internacional
tulo Nor-Occidental
69 8y9 | Asociacion Quirdrgica de Honduras Asociacion Médica de Coma- | Comayagua Brigada y Jornada de Actuali-
yagua zacion
70 15y 16 | Sociedad Hondurefia de Ateroesclerosis Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
71 15y 16 | Sociedad Hondurefia de Dermatologia Ca- San Pedro Sula 1ER. Curso de Dermo-Cos-
pitulo Nor-Occidental mético
72 15 Sociedad Hondurefia de Neurocirugia Asociacion Médica Olanchana | Juticalpa Jornada de Actualizacion
73 22 Asociacion Hondurefia de Ortopedia y San Pedro Sula Jornada de Actualizacion
Traumatologia Capitulo Nor-Occidental
74 22 Sociedad Hondurefia de Medicina Interna | Asociacion Médica de Coma- | Comayagua Jornada de Actualizacién
yagua
75 21,22 | Asociacion Hondurefia de Ortopedia y Tegucigalpa Congreso de Ortopedia y Trau-
y 23 Traumatologia matologia
76 28y 29 | Sociedad Hondurefia de Urologia Capitulo San Pedro Sula Il Congreso Nacional de Uro-
Nor-Occidental logia Dr. César René Montoya
7 28,29 | Sociedad Hondurefia de Reumatologia Tegucigalpa Congreso de Reumatologia
y 30
78 29y 30 | Sociedad Hondurefia Oftaimologia Asociacion Médica de Sigua- | Siguatepeque Cursos de Actualizacion
tepeque
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PROGRAMA DE EVENTOS ANO 2012
MES JULIO
No. | FECHA | SOCIEDAD O ASOCIACION SOCIEDAD O ASOCIACION | LUGAR TIPO DE ACTIVIDAD OBSERVACIONES
79 56y 7 | Asociacion Hondurefia de Psiquatria Capitulo de Psiquiatria Forense | Tegucigalpa I Taller de Criminologia Clinica
y Forense
80 11al14 | CONGRESO MEDICO NACIONAL Santa Rosa de Copéan
81 19,20 | Sociedad Hondurefia de Endocrinologia Tegucigalpa Congreso Internacional de En-
y21 docrinologia
82 20 Asociacion Médica Progresefia El Progreso Jornada de Actualizacion
83 21 Sociedad Hondurefia Ginecologia y Obs- | Asociacion Médica de Olan- | Olanchito Jornada de Actualizacion
tetricia chito
84 21 Sociedad Hondurefia de Anestesiologia | Asociacion Médica de Olan- | La Esperanza Cuidados Primarios en Trauma
Reanimacion y Dolor chito
85 27y 28 | Sociedad Hondurefia de Hipertension Ar- Tegucigalpa Congreso Nacional de Hiper-
terial tension
86 27 Sociedad Hondurefia de Ginecologia y | Asociacion Médica de Coma- | Comayagua Jornada de Actualizacion
Obstetricia yagua
PROGRAMA DE EVENTOS ANO 2012
MES AGOSTO
87 1,2y 3 | Asociacion Pediatrica Hondurefia Tegucigalpa VIII Congreso Nacional de Nu-
tricion y Alimentacion Infantil
88 4 Sociedad Hondurefia de Psiquigtria Sociedad Hondurefia de Psi- | Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
quiatria de Enlace
89 4 Asociacion Médica de Copan Santa Rosa de Copan | Copan Ruinas
90 4 Sociedad Hondurefia de Medicina Interna | Delegacién Médica de La Paz | La Paz Jornada de Actualizacion
91 10y 11 | Sociedad Hondurefia de Cardiologia Tegucigalpa Congreso Nacional de Cardio-
logia
92 10,11 | Asociacion Hondurefia de Gastroenterolo- San Pedro Sula Congreso Nacional de Gas-
y12 gia Capitulo de San Pedro Sula troenterologia
93 1 Asociacion Hondurefia de Gastroentero- | Asociacion Médica de Oriente | Danli Jornada de Actualizacion
logia
9% 1 Asociacion Pediétrica Hondurefia Capitulo Santa Rosa de Copan | Jornada de Actualizacion
Occidental
95 1 Asociacion Quirdrgica de Honduras Asociacion Médica Intibucana | La Esperanza Jornada de Actualizacion
96 16,17 | Sociedad Hondurefia de Dermatologia Tegucigalpa Congreso Nacional de Derma-
y 18 tologia
97 16 al 18 | Sociedad Hondurefia de Anestesiologia San Pedro Sula Congreso Nacional de Anes-
Reanimacion y Dolor tesiologia
98 18 Sociedad Hondurefia de Prevencion de la | Sociedad Médica de Yoro Yoro Jornada de Actualizacion
Ateroesclerosis
99 18 Sociedad Hondurefia de Oftalmologia Asociacion Médica de Copan | Santa Rosa de Copan | Jornada de Actualizacion
100 18 Sociedad Hondurefia de Ginecologia y | Sociedad Médica de Lempira Gracias Jornada de Actualizacion
Obstetricia Capitulo Maya
101 20 Asociacion Médica de Valle Nacaome Jornada de Actualizacion
102 | 23,24 | Sociedad de Médicos del Hospital Militar Tegucigalpa Décimo Octavo del Hospital
y25 Militar
103 | 24y 25 | Asociacion Hondurefia de Gastroentero- | Asociacion Médica de Sigua- | Siguatepeque Curso de Actualizacion
logia tepeque
104 24 Sociedad Hondurefia de Urologia Asociacion Médica de Coma- | Comayagua Jornada de Actualizacién en
yagua Urologia
105 25 Asociacion Médica Sampedrana San Pedro Sula Jornada de Actualizacion Mé-
dica
106 25 Asociacion Pediatrica Hondurefia Capitulo Danli Jornada de Actualizacion
Oriental
107 25 Asociacion de Médicos Generales de Cho- Choluteca Jornada de Actualizacion
luteca
108 30 Asociacién Hondurefia de Psiquiatria Sociedad Hondurefia de Psi- | Tegucigalpa | Simposio de la Sociedad
quiatria de Enlace Hondurefia de Psiquiatria de
Enlace
109 | 30,31 | Asociacion del Centro de Céancer Emma Tegucigalpa Congreso Nacional “Salud Inte-
yl Romero de Callejas gral del Honbre en el Siglo XXI.
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PROGRAMA DE EVENTOS ANO 2012
MES DE SEPTIEMBRE
No. | FECHA | SOCIEDAD O ASOCIACION SOCIEDAD O ASOCIACION | LUGAR TIPO DE ACTIVIDAD OBSERVACIONES
110 1 Sociedad Hondurefia de Cirugia Plastica San Pedro Sula Jornada de Actualizacion
11 1 Sociedad Hondurefia de Endocrinologia Tegucigalpa Il Simposio de Tiroides
112 | 6,7y8 | Asociacion Pediatrica Hondurefia Capitulo San Pedro Sula XIX Curso Internacinal de Pe-
del Valle de Sula diatria
113 Ty8 Asociacion de Médicos Generales Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
114 8 Sociedad Hondurefia de Ginecologia y | Asociacion Médica de Oriente | Danli Jornada de Actualizacion
Obstetricia
115 8 Sociedad Hondurefia de Neurologia Asociacion Médica Intibucana | La Esperanza Jornada de Actualizacion
116 19,20 | Facultad de Ciencias Médicas Teguciglapa Jornada Cientifica
y21
117 | 19al22 | Asociacién Quirdrgica de Honduras Tegucigalpa XIII Congreso Centroamerica-
no y Panama de Cirugia
118 22 Asociacion Médica de Copan La Entrada Copan Jornada de Actualizacion
119 22 Asociacién Hondurefia de Psiquiatria Sociedad Hondurefia de Psi- | Tegucigalpa Il Simposio de Psiquiatria
quiatria Infantil Ifantil, de la Adolescencia
120 22 Delegacion Departamental de Cortés San Pedro Sula Jornada de Actualizacion
121 | 26,27 | Secretaria de Salud Tegucigalpa VI Congreso de Garantia de
y 28 Calidad
122 | 28y 29 | Asociacion Hondurefia de Medicina Fisica San Pedro Sula Jornada de Actualizacion
123 29 Sociedad Hondurefia de Medicina Interna Tegucigalpa Jornada de Avances en Medi-
cina Interna
124 29 Sociedad Hondurefia de Urologia Delegacion CMH en Choluteca | Choluteca Jornada de Actualizacion en
Urologia
125 29 Sociedad Hondurefia de Dermatologia Ca- | Asociacion Médica de Olan- | Olanchito Jornada de Actualizacion
pitulo Nor-Occidental chito
PROGRAMA DE EVENTOS ANO 2012
MES DE OCTUBRE
126 | 3,4y5 | Sociedad Hondurefia para el Estudio y Tra- San Pedro Sula Congreso Internacional del
tamiento del Dolor Dolor
127 6 Sociedad Hondurefia de Radiologia e Ima- San Pedro Sula Jornada de Actualizacion
gen
128 6 Sociedad Hondurefia de Neurologia Asociacion Médica de Yoro Yoro Jornada de Actualizacion
129 6 Asociacion Médica de Choluteca Choluteca Jornada de Actualizacion
130 6 Sociedad Hondurefia de Endocrinologia Asociacion Médica de Oriente | Danli Jornada de Actualizacion
131 6 Asociacion Hondurefia de Médicos Gene- Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
rales
132 11,12 | Sociedad Hondurefia de Oncologia Santa Rosa de Copan | Congreso Nacional de Onco-
y13 logia
133 12 Asociacion Médica Progresefia El Progreso Jornada de Actualizacion
134 13 Asociacion de Médicos del Térax Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
135 13 Sociedad de Ginecologia y Obstetricia Ca- | Asociacion Médica de Copan Santa Rosa de Copan | Jornada de Actualizacion
pitulo Maya
136 | 18al20 | Asociacion Hondurefia de Psiquiatria Tegucigalpa XVIII Congreso de Psiquiatria
137 20 Sociedad Hondurefia de Urologia Delegacion Médica de La Paz | La Paz Jornada de Actualizacion
138 26 Asociacion de Ortopedia y Traumatologia | Delegacion Médica de Santa | Santa Barbara Jornada de Actualizacion
Capitulo Nor-Occidental Bérbara
139 26 Sociedad Hondurefia de Oftalmologia Tegucigalpa Curso de Actualizacion
140 26 Sociedad Hondurefia de Neurocirugia Asociacion Médica de Coma- | Comayagua Jornada de Actualizacion
yagua
141 | 26y 27 | Sociedad Hondurefia de Oncologia Capitu- San Pedro Sula VI Jornada de Oncologia
lo Nor-Occidental
142 | 26y27 | Asociacion Médica de Siguatepeque Siguatepeque Curso de Perspectivas Clini-
cas Diagnosticas y Terapéuti-
cas en el 2012
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PROGRAMA DE EVENTOS ANO 2012
MES DE NOVIEMBRE
No. | FECHA | SOCIEDAD O ASOCIACION SOCIEDAD O ASOCIACION | LUGAR TIPO DE ACTIVIDAD OBSERVACIONES
143 | 1,2y3 | Asociacién Hondurefia de Psiquiatria Tegucigalpa Escuela de Psicoandlisis
144 2y3 | Sociedad Hondurefia de Nefrologia Tegucigalpa Congreso de Nefrologia
145 3 Delegacion Departamental de Cortés San Pedro Sula Jornada de Actualizacion
146 | 9y10 | Sociedad Hondurefia de Enfermedades Tegucigalpa Curso Internacional
Infecciosas
147 10 Asociacion Médica de Oriente Danli Jornada de Actualizacion
148 | 13,14 | Sub-Sistema de Postgrados Tegucigalpa Congreso de los Postgrados
y 15
149 17 Sociedad Hondurefia de Reumatologia Asociacion Médica Intibucana | La Esperanza Jornada de Actualizacion
150 17 Sociedad Hondurefia de Alergia e Inmuno- | Asociacion Médica de Lempira | Gracias Jornada de Actualizacion
logia Clinica
152 23 Sociedad Hondurefia de Prevencion de la | Asociacion Médica de Coma- | Comayagua Jornada de Actualizacion
Ateroesclerosis yagua
153 24 Asociacion Médica de Valle Nacaome Jornada de Actualizacion
154 30y Asociacion Hondurefia de Médicos Gene- Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
lero. rales
PROGRAMA DE EVENTOS ANO 2012
MES DE DICIEMBRE
No. | FECHA | SOCIEDAD O ASOCIACION SOCIEDAD O ASOCIACION | LUGAR TIPO DE ACTIVIDAD OBSERVACIONES
7y8 Instituto  Cardiopulmonar, Secretarfa de Tegucigalpa Congreso del INCP
Salud
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Revista Médica Hondurefa
Instrucciones para los autores
Instructions for authors

La Revista Médica Hondurefia (Rev Med Hondur) es una revis-
ta indizada, arbitrada, apegada a los Requisitos internacionales de
Uniformidad para los Manuscritos Propuestos para Publicacién en
Revistas Biomédicas y considerara para publicacion escritos rela-
cionados con la clinica, préctica e investigacion médica.

Los autores deben consultar los requisitos para la publicacion
de sus manuscritos en la siguiente pagina web http://www.icmje.org.
No se aceptaran articulos que no cumplan los requisitos sefialados.

Cualquier aspecto no contemplado en estas normas sera deci-
dido por el Consejo Editorial.

MANUSCRITOS

Los manuscritos se presentan en documento de Word a doble
espacio utilizando letra Arial 12, en papel tamafio carta y sin exce-
der la extension indicada para cada tipo de manuscrito. Iniciar cada
seccion o componente del articulo en una pagina. Las paginas de-
ben estar enumeradas en el angulo superior o inferior derecho. Los
escritos deben incluir un resumen (ver instrucciones sobre restime-
nes) y un maximo de tres a cinco Palabras Clave. El titulo, el resu-
men y palabras clave deben traducirse al inglés de la mejor calidad
academica posible. La redaccion del texto debe ser clara, sencilla
y comprensible. Se sugiere hacer uso de ilustraciones y cuadros,
cuando sea estrictamente necesario. Se debe dividir el texto en
apartados como se indica para cada tipo de articulo. La extension
permitida para cada tipo de articulo se resume en el Anexo No |.

Articulos originales: son articulos que presentan por primera
vez hallazgos cientificos como observaciones de laboratorio, trans-
cripciones de experimentos, investigaciones realizadas mediante
trabajo de campo, encuestas, censos etc. Debe Constar de: Intro-
duccion, Materiales o Pacientes y Métodos, Resultados, Discusion,
Bibliografia y Agradecimientos cuando sea necesario. La Revista Mé-
dica Hondurefia considerara para publicacion los trabajos en los cua-
les la recopilacion de los datos independientemente de la duracion
del estudio, haya finalizado 5 afios antes del envio del manuscrito a la
revista. El Consejo Editorial tendré potestad de considerar excepcio-
nes en este Ultimo caso, cuando el aporte cientifico del trabajo sea de
interes general y su contenido no esté obsoleto en tiempo.

Caso clinico o serie de casos clinicos: Este tipo de arti-
culo describe casos que dejan ensefianzas particulares y su texto
se subdividird en: Introduccion, Casol/s clinico/s y Discusion. Debe
informarse de casos de interés general, mostrando evidencia sufi-
ciente del diagnostico respectivo a través de fotografias de mani-
festaciones clinicas evidentes (previo consentimiento informado del
paciente adulto o los padres o tutor en caso de menores de edad
y sin identificar el nombre o iniciales del sujeto), intra operatorias,
imagenes radioldgicas, microorganismos aislados, microfotografia
de biopsia, etc.; de no contar con esto el caso no es publicable. Ser
cautelosos al aseverar que se trata de un primer caso.

Articulo de Revision Bibliografica: Representa una actua-
lizacion sobre una temética de actualidad. Pueden ser solicitados
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por el Consejo Editorial 0 enviados por los autores. Debera contener
una seccion introductoria, se procedera al desarrollo del tema y al
final presentara conclusiones que contribuyan a la literatura. La in-
troduccién debe describir donde y como se ha realizado la blsque-
da de la informacion, las palabras clave empleadas y los afios de
cobertura de las bisquedas. Se sugiere considerar que gran parte
de los lectores de la revista son médicos generales. Se debe incluir
subtitulos apropiados, ilustraciones y bibliografia actualizada.

Imagen en la préctica clinica: Consiste en una imagen de
interés especial, con resolucion de imagen apropiada y sefializa-
ciones que resalten aspectos de interés. Debera contener un pie
de foto no mayor de 200 palabras, incluyendo los datos clinicos del
caso, la descripcion de la(s) imagen(es) y el concepto general de la
patologia presentada. El autor debera indicar concretamente si la
imagen ha sido editada electronicamente.

Articulo de opinion: Consistira en el anlisis y recomenda-
ciones sobre un tema particular con aportaciones originales por el
autor. Constara de una introduccién y desarrollo del tema, conclu-
yendo con las apreciaciones que el autor considere mas relevantes
sobre la temética que se esta describiendo. En la medida de lo posi-
ble se debe evitar caer en la narracion detallada de acontecimientos
sucedidos que son mas de indole organizativo o descriptivo de una
temética o evento.

Articulo de historia de la medicina: Desarrollara aspectos
histdricos de la medicina o una de sus ramas. Constara de introduc-
cion, desarrollo y conclusiones del tema.

Comunicaciones cortas: Deben contener material de interés
que puedan ser expuestos en una forma condensada, no excede-
ran de 1,000 palabras. Incluirn un resumen de un maximo de 150
palabras.

Cartas al Director: Se publicar&n cuando planteen algun tema
de interés cientifico, alguna aclaracion, aportacion o discusion so-
bre alguno de los articulos publicados. Los autores cuidaran de
expresar sus opiniones de una manera respetuosa. El Consejo
Editorial se reserva el derecho de editar el texto particularmente
en torno a su longitud. Procurara que las partes involucradas sean
informadas y puedan hacer consideraciones.

Ad Libitum. Es una seccion abierta de expresion, narraciones
anecddticas y otras notas miscelaneas. Los Editores se reservan
el derecho de seleccionar las comunicaciones que se consideren
apropiadas a la misién y vision de la Rev Med Hondur.

Suplementos. Aquellos escritos cuya extension sea superior
a 20 paginas podran publicarse en forma de Suplementos de la Re-
vista. Esta modalidad podré ser utilizada para los Congresos Médi-
cos Nacionales. Las cubiertas de los suplementos se ajustaran a los
requisitos de la Revista. Los Suplementos llevan una numeracion
separada pero secuencial. Podrian tener un financiador indepen-
diente lo cual debe constar. Su contenido debe pasar por el proceso
de arbitraje a menos que se indique expresamente lo contrario.

Articulo Especial: Incluye temas de interés general revisados
como una mezcla de articulo de revision y articulo de opinion. In-
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cluye también la transcripcién con permiso de articulos publicados
en otras revistas.

Anuncios: anuncio de productos o servicios comerciales. Esta
seccion sera regulada por un reglamento separado.

Otros: La Rev Med Hondur podra considerar para publicacion
articulos tales como normas generadas por instituciones guberna-
mentales u organizaciones profesionales que requieran la maxima
difusién posible.

INSTRUCCIONES GENERALES

Titulo: utilice palabras (significado y sintaxis) que describan
adecuadamente el contenido del articulo. No utilice palabras super-
fluas.

Resumen

Este es el apartado de un articulo que es visible siempre en las
bases de revistas tanto nacionales como internacionales. Debe rea-
lizarse en espafiol y en inglés. La extension de palabras no excede-
rade las 150 en el caso de resiimenes no estructurados y de 250 en
los estructurados. El contenido del resumen estructurado se ultiliza
en los articulos siguientes: a) articulos originales se dividira en:
Introduccion, Materiales o Pacientes (segun sea el caso) y Métodos,
Resultados y Discusidn, b) articulos de Revision Bibliografica en:
Introduccion, Fuentes, Desarrollo y Conclusiones y c) articulos de
casos clinicos en: Introduccién, Caso Clinico y Conclusiones. En
los de opinion no hay estructuracion pero se sugiere considerar un
orden de ideas desde antecedentes, desarrollo y conclusion.

Palabras clave

Al final del resumen debe incluirse tres a cinco palabras clave
tanto en inglés como en espafol. Estas sirven para efectos de in-
dexacion del articulo y son las palabras que permiten a los lectores
encontrar el articulo cuando hace una bdsqueda sobre un tema,
por lo tanto deben identificar el contenido del articulo y no necesa-
riamente ser las que las que constan en el titulo. Se indicaran en
orden alfabético y se atendran a los Medical Subject Headings del
Index Medicus http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html. Tam-
bién deben consultar/cotejar las palabras en el “DeCS-Descriptores
en Ciencias de la Salud” en la siguiente pagina web http://decs.bvs.
br/E/homepagee.htm

Introduccion. Se debe redactar en un méximo de tres parra-
fos: en el primero se expone el problema investigado, en el segun-
do se argumenta bibliograficamente el problema y en el tercero se
justifica la investigacion y se expone de forma clara el objetivo. Se
debe incluir las referencias bibliogréficas pertinentes teniendo el
cuidado de dejar algunas referencias para ser citadas posterior-
mente durante la discusion de los resultados. No debe contener
tablas ni figuras.

Materiales (Pacientes) y Métodos. Debe redactarse en tiem-
po pasado. Determinar el tipo de estudio realizado, el tiempo de
duracion del estudio, el lugar donde se realizo, describir claramente
la seleccion y caracteristicas de la muestra, las técnicas, procedi-
mientos, equipos, farmacos y otras herramientas utilizadas, de for-
ma que permita a otros investigadores reproducir los experimentos
o resultados. Los métodos estadisticos utilizados. Si hubo consen-
timiento informado de los sujetos para participar en el estudio. Se
podrén usar referencias bibliograficas pertinentes. Cuando el ma-
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nuscrito haga referencia a seres humanos el apartado se titulara
Pacientes y Métodos.

Resultados. Debe redactarse en tiempo pasado. Anote los
hallazgos mas importantes de la investigacion realizada. De pre-
ferencia utilice la forma expositiva, sdlo cuando sea estrictamente
necesario utilice cuadros, figuras o ilustraciones. No debe repetirse
en el texto lo que se afirma en las ilustraciones, cuadros o figuras.
No exprese interpretaciones, valoraciones, juicios o afirmaciones.
No utilice expresiones verbales como estimaciones cuantitativas
(raro, la mayoria, ocasionalmente, a menudo) en sustitucion de los
valores numericos.1

Discusion. Debe redactarse en tiempo pasado. Interprete
los resultados de articulos estableciendo comparaciones con otros
estudios. Debe destacarse el significado y la aplicacion practica de
los resultados, las limitaciones y las recomendaciones para futu-
ras investigaciones. Haga hincapié en aquellos aspectos nuevos
e importantes del estudio y en las conclusiones que se deriven
de ellos. Podran incluirse recomendaciones cuando sea oportuno.
Se considera de especial interés la discusion de estudios previos
publicados en el pais por lo que se sugiere revisar y citar la lite-
ratura nacional o regional relevante relacionada con el tema con
el proposito de respaldar la idea central que se esta discutiendo.
Debe evitarse que la Discusion se convierta solamente en una
revision del tema y que se repitan los conceptos que aparecieron
en otras secciones.

Agradecimientos. Se recomienda reconocer las contribucio-
nes de individuos o instituciones, tales como ayuda técnica, apoyo
financiero y contribuciones intelectuales que no ameritan autoria.
Es conveniente dejar constancia escrita en la cual las personas o
instituciones a quienes se da agradecimiento acepten ser mencio-
nadas en este apartado.

Bibliografia: Debe usarse la bibliografia estrictamente nece-
saria y consultada por los autores. Ver Anexos | y Il.

Conflictos de interés: Si existen implicaciones comerciales o
conflictos de interés, deben explicarse en un apartado antes de los
agradecimientos.

Titulo abreviado

Corresponde a la frase breve (dos a cuatro palabras) que apa-
rece en el margen superior derecho del articulo impreso.

Abreviaturas y simbolos

Se utilizaran lo menos posible y utilizando aquellos internacio-
nalmente aceptados. Cuando aparecen por primera vez en el texto,
deben ser definidas escribiendo el término completo a que se refiere
seguido de la sigla o abreviatura entre paréntesis. Debe evitar las
abreviaturas en el titulo y en el resumen.

Unidades de medida

Se utilizaran las normas del Sistema Internacional de Unida-
des, debe cotejarlas en la siguiente pagina web http://www.bipm.
org/en/si/si_brochure, que es esencialmente una version amplia del
sistema métrico.

Referencias

Se identificaran mediante nimeros en superindice y por orden
de aparicion en el texto. Se deben listar todos los autores cuando
son seis 6 menos. Cuando hay siete  mas, se listaran los primeros
seis seguidos de “et al.” Las referencias se colocaran después del
texto del manuscrito siguiendo el formato adoptado por los Requi-
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sitos Uniformes de los Manuscritos Propuestos para Publicacion en
Revistas Biomédicas. Se abreviaran los titulos de las revistas de
conformidad con el estilo utilizado en la lista de revistas indizadas
en el Index Medicus que deben ser consultadas en http://www.ncbi.
nim.nih.gov/PubMed. Se incluirdn sélo aquellas referencias consul-
tadas personalmente por los autores. El 75% de las referencias de-
ben ser de los ultimos 5 afios y el resto de preferencia de la ultima
década, excepto aquellas que por motivos historicos o que conten-
gan casuistica nacional o por no encontrar referencias actualizadas
son una alternativa. Se recomienda citar trabajos relacionados pu-
blicados en espafiol, incluyendo articulos relacionados publicados
en la Rev Med Hondur. El Anexo | indica el limite de referencias
segun tipo de articulo. Ver ejemplos de referencias bibliograficas en
el Anexo Il. Para ver otros ejemplos de citacion, visitar: http:/www.
nim.nih.gov/bsd/formats/recomendedformats.html.

Cuadros

Se presentaran en formato de texto, no como figura insertada
en el documento y evitando lineas verticales. Los cuadros seran
numerados siguiendo el orden de su aparicion en el manuscrito,
seran presentados en paginas separadas al final del texto, incluiran
un breve pie explicativo de cualquier abreviacion, asi como las lla-
madas, identificadas correlativamente con una letra en superindice
(p. €. &, b). Los cuadros deben explicarse por si mismos y comple-
mentar sin duplicar el texto. Tendra un titulo breve y claro, indicara
el lugar, fecha y fuente de la informacion. El encabezamiento de
cada columna debe incluir la unidad de medida (porcentajes, tasas,
etc.). Si el autor propone un cuadro obtenido o modificado de otra
publicacion debe obtener y mostrar el correspondiente permiso.

llustraciones (Figura)

Las ilustraciones (graficos, diagramas, fotografias, etc.), debe-
ran ser enviadas en formato digital, en blanco y negro, individuales,
numeradas segun aparicion en el manuscrito, preferiblemente sin
insertar en el documento. Se enviarén en formato TIFF o JPEG, con
una resolucion no inferior a 300 dpi. Las leyendas se escribiran en
hoja aparte al final del manuscrito. Deberd incluirse flechas o rotu-
laciones que faciliten la comprension del lector. Si el autor desea
publicar fotografias a colores, tendra que comunicarse directamente
con el Consejo Editorial para discutir las implicaciones econémicas
que ello representa. Las figuras no incluirdn datos que revelen la
procedencia, nimeros de expediente o la identidad del paciente.
Los autores deben certificar que las fotografias son fieles al original
y no han sido manipuladas electronicamente.

ASPECTOS ETICOS

Etica de Publicacion

Los manuscritos deberan ser originales y no han sido someti-
dos a consideracion de publicacion en ninglin otro medio de comu-
nicacion impreso o electronico. Si alguna parte del material ha sido
publicado en algun otro medio, el autor debe informarlo al Consejo
Editorial. Los autores deberan revisar las convenciones sobre éti-
ca de las publicaciones especialmente relacionadas a publicacion
redundante, duplicada, criterios de autoria, y conflicto de intereses
potenciales. Los autores deberan incluir las autorizaciones por es-
crito de autores o editores para la reproduccion de material anterior-
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mente publicado o para la utilizacion de ilustraciones que puedan
identificar personas.

Etica de la Investigacion

El Consejo Editorial se reserva el derecho de proceder de
acuerdo al Reglamento de Etica del Colegio Médico de Honduras
y las normas internacionales cuando existan dudas sobre conducta
inadecuada o deshonestidad en el proceso de investigacion y publi-
cacion. Los estudios en seres humanos deben seguir 10s principios
de la Declaracion de Helsinki http:/mww.wma.net/s/ethicsunit/hel-
sinki.htm. y modificaciones posteriores y el manuscrito debe expre-
sar en el apartado de métodos que el protocolo de investigacion y
el consentimiento informado utilizados para el estudio fueron apro-
bados por el correspondiente Comité de Etica o en su defecto, por
una instancia jerarquica superior de la institucion donde se realizd
el estudio. También debera dejarse constancia del cumplimiento de
normas nacionales e internacionales sobre proteccion de los anima-
les utilizados para fines cientificos.

Autoria

Todas las personas que figuren como autores habran de cumplir
con ciertos requisitos para recibir tal denominacion, basados en su
contribucion esencial en lo que se refiere a: 1) la concepcidn y el dise-
fio del estudio, recoleccion de los datos, el andlisis y la interpretacion
de los mismos; 2) la redaccién del articulo o la revision critica de una
parte sustancial de su contenido intelectual; y 3) la aprobacion final
de la version que sera publicada. Los 3 requisitos anteriores tendran
que cumplirse simultdneamente. La participacion exclusivamente en
la obtencion de fondos, la recoleccion de datos o la supervision gene-
ral del grupo de investigacion no justifica la autoria.

Cada uno de los autores del manuscrito es responsable pi-
blicamente de su contenido y debe hacer constar el patrocinio fi-
nanciero para realizar la investigacion y la participacion de organi-
zaciones 0 instituciones con intereses en el tema del manuscrito.

Consentimiento de autor(es) y traspaso de derechos de
autor

El manuscrito debe ser acompafiado por la Carta de Solicitud
y Consentimiento de Publicacién de Articulo firmada por cada au-
tor (Anexo IIl). Ningin manuscrito aceptado sera publicado hasta
que dicha carta sea recibida. De acuerdo con las leyes de derechos
de autor vigentes, si un articulo es aceptado para publicacion, los
derechos de autor perteneceran a la Rev Med Hondur. Los articu-
los no pueden ser reproducidos total o parcialmente sin el permiso
escrito del Consejo Editorial. No se aceptaran trabajos publicados
previamente en otra revista a menos que se tenga el permiso de
reproduccion respectivo.

Conflicto de intereses

Los autores al momento de enviar su manuscrito deberan de-
clarar todas las relaciones personales, institucionales y financieras
que pudieran sesgar su trabajo, expresando claramente si existen
0 no posibles conflictos de intereses, en una pagina de notificacion
después de la portada y dar los detalles especificos. Asi mismo el
Consejo Editorial dentro de sus posibilidades velara porque todos
los que participen en la evaluacion por pares y en el proceso de edi-
cion y publicacion declaren todas las relaciones que podrian consi-
derarse como potencial conflicto de interés, con el fin de resguardar
la confianza publica y cientifica de la revista.
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Se entiende o existe conflicto de intereses cuando un autor,
evaluador, editor o la institucién a la que pertenece tienen relacio-
nes, compromisos duales, competencia de interés o conflicto de
lealtad, ya sea personal, institucional o financiera que pueden ses-
gar sus acciones.

ENViO DEL MANUSCRITO

El manuscrito en su version definitiva (se aconseja que los
autores guarden una copia) debera presentarse en el siguien-
te orden: en la primera hoja se incluye Titulo del articulo con un
maximo de 15 palabras, nombre(s) del autor(es), nombre completo
del centro(s) de trabajo asociado al proyecto y direccion completa
del autor responsable de la correspondencia incluyendo su correo
electrénico. Se aconseja a los autores escribir su nombre uniforme-
mente en todas las publicaciones médicas que realice, de lo con-
trario, cuando se realice bisquedas por nombre de autor, podria no
encontrarse todas sus publicaciones. Ademas debera incluirse el
conteo de palabras, figuras, tablas y referencias. Cada pagina del
manuscrito debera estar plenamente identificada con titulo (puede
ser abreviado) y numerada.

Enlasegunda hoja se incluye el Resumen. Posteriormente se
incluiran el cuerpo del articulo, la bibliografia, los cuadros y las figu-
ras correspondientes. Se aconseja revisar la lista de cotejo antes
de enviar el manuscrito (Anexo IV). Enviar el manuscrito por uno de
los siguientes medios:

a) Impreso entregado por correo postal 0 entregado en perso-
na en la oficina de la Rev Med Hondur: un original, dos copias en
papel y un archivo en formato electrénico (disco compacto rotulado
con titulo del articulo).

b) Por correo electronico a la direccion: revistamedicahon@
yahoo.es. Se acusara recibo del manuscrito con carta al autor res-
ponsable. Cada manuscrito se registrara con un niimero de referen-
cia y pasara al proceso de revision.

PROCESO DEL MANUSCRITO

1. Primera revision editorial. EI Consejo Editorial decide si el
escrito se somete a revision externa, se acepta con o sin modifica-
ciones o se rechaza.

2. Revision externa o por pares (peer review). EI manuscrito
es enviado al menos a dos revisores, considerados como expertos
en el tema correspondiente y contard con un plazo maximo de 1
mes para remitir las modificaciones propuestas al articulo.

3. Aceptacion o rechazo del manuscrito. Segun los informes
de los revisores internos y externos, el Consejo Editorial decidira
si se publica el trabajo, pudiendo solicitar a los autores modifica-
ciones mayores 0 menores. En este caso, el autor contard con un
plazo maximo de dos meses para remitir una nueva version con los
cambios propuestos. Pasado dicho término, si no se ha recibido
una nueva version, se considerara retirado el articulo por falta de
respuesta del(os) autor(es). Si los autores requieren de mas tiempo,
deberan solicitarlo al Consejo Editorial. El Consejo también podria
proponer la aceptacion del articulo en una categoria distinta a la
propuesta por los autores.
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4. Segunda revision editorial. Se considerara la aceptacion
o rechazo del manuscrito, considerando si el mismo tiene la calidad
cientifica pertinente, si contiene temética que se ajusten al &mbito
de la revista y si cumple las presentes normas de publicacion. Los
editores se reservan el derecho de indicar a los autores ediciones
convenientes al texto y al espacio disponible en la Revista.

5. Revision de estilo después de la aceptacion. Una vez

aceptado el manuscrito, el Consejo Editorial o sometera a una co-
rreccion de idioma y estilo. Los autores podran revisar estos cambios
en las pruebas de imprenta y hacer las correcciones procedentes.
6. Pruebas de imprenta. El autor responsable debe revisar su ar-
ticulo en un maximo de cuatro dias calendario. No se retrasara la
publicacién electrénica o impresa de la revista por falta de respues-
ta de los autores. En esta etapa solamente se corregiran aspectos
menores.

7. Informe de publicacion. Previo a la publicacion en papel,
la Revista sera publicada electrénicamente y sera enviada para su
inclusion en las bases de datos electronicas en las cuales esta in-
dizada. La Secretaria de la Revista enviara al correo electrénico de
los autores una copia de la revista en formato PDF que contiene su
articulo.

ANEXOS

Anexo |. Extensién, numero de figuras/tablas y referencias
bibliogréaficas maximos, segun tipo de articulo.

Tipo de articulo Extension en Figuras Cuadros/ Ref.
palabras* Tablas bibliograficas
Originales 4,000 6 3 20-40
Revisiones 5,000 6 3 25-50
Casos clinicos 3,000 3 2 10-20
Imagen 200 2 0 1-3
Articulo de opinién 3,000 3 2 10
Comunicacion corta 1,000 1 1 10-20
Cartas al Director 500 0 0 1-10

*Sin incluir bibliografia, resumen, cuadros y pies de figuras.

Anexo Il. Ejemplos de referencias bibliograficas:

Articulos de Revistas: Mencionar los seis primeros autores si
los hubiere, seguidos de et al.

Tashkin D, Kesten S. Long-term treatment benefits with tiotro-
pium in COPD patients with and without short-term bronchodilator
responses. Chest 2003;123:1441-9.

Libro: Fraser RS, Muller NL, Colman N, Paré PD. Diagnéstico
de las Enfermedades del Térax. 4a Ed. Buenos Aires: Médica Pa-
namericana S.A.; 2002.

Capitulo de libro: Prats JM, Velasco F, Garcia-Nieto ML. Ce-
rebelo y cognicion. En Mulas F, editor. Dificultades del aprendizaje.
Barcelona: Viguera; 2006. p. 185-93.

Sitio web: Usar en casos estrictamente convenientes sola-
mente.
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Fisterra.com, Atencion Primaria en la Red [Internet]. La Co-
rufia: Fisterra.com; 1990- [actualizada el 3 de enero de 2006; con-
sultada el 12 de enero de 2006], Disponible en: http://www fisterra.
com.

Publicacién electronica o recurso dentro de una pagina
web: American Medical Association [Internet]. Chicago: The As-
sociation; ¢1995-2002 AMA Office of Group Practice Liaison; [Ac-
tualizada 5 de diciembre de 2005; consultada el 19 de diciembre
de 2005], Disponible en: http://lwww.ama-assn.org/ama/pub/cate-
gory/1736.html.

Para ver ejemplos del formato de otras referencias bibliogréfi-
cas, los autores deberan consultar en la siguiente pagina web htt:/
www.nlm.nih.gov/bsd/uniform requirements.html o www.icmje.org

Anexo lll. Carta de Solicitud y Consentimiento de Publica-
cion de Articulo

Revista Médica Hondurefia
Carta de Solicitud y Consentimiento de Publicacién de Ar-
ticulo

Lugar y fecha

Sefiores

Consejo Editorial Revista Médica Hondurefia
Colegio Médico de Honduras

Centro Comercial Centro América, Blvd. Miraflores
Tegucigalpa, Honduras

Estamos solicitando sea publicado el articulo titulado: (nom-
bre del articulo) en la Revista Médica Hondurefia, preparado por
los autores: (nombres en el orden que se publicard). Declara-
mos que:

Hemos seguido las normas de publicacion de esa Revista.

Hemos participado suficientemente en la investigacion, anali-
sis de datos, escritura del manuscrito y lectura de la version final
para aceptar la responsabilidad de su contenido.

El articulo no ha sido publicado ni esta siendo considerado
para publicacion en otro medio de comunicacion.

Hemos dejado constancia de conflictos de interés con cual-
quier organizacion o institucion.

Los derechos de autor son cedidos a la Revista Médica Hon-
durefia.

Toda la informacion enviada en la solicitud de publicacién y en
el manuscrito es verdadera.

Nombre de autores Numero de colegiacion  Firmay sello
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Anexo IV. Lista de cotejo para autores.

Aspectos generales

0

0

Manuscrito

]

U
U

Presentar un original, dos copias y el archivo electronico
en CD rotulado si el articulo se presenta impreso. Si se
envia por correo electrénico enviar todo el contenido del
manuscrito por esa via.

Indicar la direccion del autor responsable de la correspon-
dencia.

Texto a doble espacio, en letra Arial 12.

Paginas separadas para referencias, figuras, cuadros y
leyendas.

Carta de solicitud y declaracion de autoria firmada por to-
dos los autores participantes (Anexo ll).

Autorizacion escrita de los editores de otras fuentes para
reproducir material previamente publicado.

Titulo, resumen y palabras clave en espafiol e inglés
Introduccion incluyendo el(los) objetivo(s) del trabajo

Secciones separadas para Material y Métodos, Resultados
y Discusion.

Referencias citadas en el texto por nimeros consecutivos
en superindice y siguiendo las normas de la revista.

Utilizar las normas del Sistema Internacional de Unidades
para las mediciones.

Cuadros y figuras al final del texto, con leyendas en pagi-
nas separadas y explicacion de las abreviaturas usadas.
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