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EDITORIAL

ALGO SOBRE LA HISTORIA DE LA SALUD PUBLICA

Tenemos que reconocer que los Médicos siempre hemos estado
interesados en el bienestar de la comunidad.

La higiene en especial, ja salud publica, son consustanciales al
desarrollo econémico y social de los paises, dependen también el
conocimiento tecnolégico de que se disponga en una determinada
época; pudiéramos afirmar que la higiene es el resultado del
conocimiento médico y en particular del conocimiento fisiologico de
cada sociedad, pues la higiene es ante todo fisiologia aplicada.

Desde la antigiiedad los pueblos sabian mucho sobre nutricion e
idearon dietas balanceadas mucho antes que existiese ninguna clase
de bioquimica. La dieta de leche, harina y hierbas de los Bantues
Sudafricanos estaba correctamente balanceada y fue mantenida
hasta que el hombre blanco la alterd. Hoy la nutricién fundada en
datos cientificos, no puede ser aplicada a la poblacién en general,
porque las condiciones politicas, econémicas y sociales no lo permiten.

Galeno escribié sobre la higiene reconociendo que la salud es una
situacion de perfecto equilibrio y hablaba de la importancia del
alimento, de la bebida, del aire, del entorno, del masaje, de las
cabalgatas, de la gimnasia, del control del suefio y la vigilia y de las
actividades sexuales. En suma la higiene de Galeno fue el libro de un
hombre altamente refinado que resumié y sistematizé la higiene
producida por griegos y romanos; sin embargo, pasé desapercibida
durantelaEdadMedia,endondehsaludpublicaadquierenuevamente
importancia a través del conocimiento de una serie de textos que se
resumieron en el Régimen Sanitario Salermitanum, cuyo verdadero
autor es desconocido; pero que fue un verdadero tratado de higiene
dinamica y que se le considerd como la Quinta Esencia del
Conocimiento Médico de Salerno en materia de higiene ya que dio
verdadero impulso a la higiene publica, pero verdaderamente sélo en
el curso del Siglo XVIII se inicié de manera cientifica y eficaz ja
Historia de la Profilaxis Médica. La prevencion de las enfermedades
epidémicas conoci6 entonces unavaliosa tentativa, el saneamiento de
las zonas palddicas proximas a Roma. Se fumigo con cloro y Edward
jenner oy a una lechera de su tierra natal que las ordefiadoras
infectadas por la viruela vacuna quedaban inmunes contra la viruela
humana,y escribi6 la idea de utilizar elhecho como recurso preventivo,
tras varios afios de observacion y utilizando linfa del brazo de una
lechera afectada, inoculd a un nifio pus de viruela humana y pudo
comprobar la total inmunidad del nifio asi vacunado.

Comienza asi la preocupacién por el verdadero estado de salud,
incluso poetas escribieron como Habdar De la Mote, haciendo
referencia a estos avances decia: "Pronto veremos alargarse nuestros
dias breves y huidizos".

En el Siglo XIX tres son jos motivos que esencialmente integran el
rol social del médico, la sociedad espera de este la curacion de las
enfermedades, la prevencién del enfermo y hasta cierto saber cientifico
acerca de lo que es el hombre y escribia Harvey en 1913 que el doctor

libra del callejon del tratamiento, ha sido sustituido por el Dr. Onza
de la calle de la prevencion y el joven Brichow escribia que la medicina
es una ciencia social y la politica no es otra cosa que medicina en gran
escala.

Las aportaciones de Pasteur y Koch hicieron pensar afinales del Siglo
XIX, tal como escribié Pagel recogiendo el sentir de todo un siglo en
que la Medicina se siente la llamada a ser la conductora de la
humanidad, no como simple arte de curar, sino en el grande y libre
sentido de una ciencia de la vida humana en su totalidad y de un arte
capaz de garantizar ja vida; salud y bienestar a la existencia del
individuo y sociedad. Aunados entre si, la ciencia y la justicia social
permitirian el logro de una profilaxis total de la enfermedad.

Revisando parte de esta Historia, no deja de causarnos tristeza,
puesto que no hemos podido convencer a toda la estructura politica
delpais, de la importancia déla salud plblka,yain algunos aspectos
de prevencion, que en ciertos paises ya se cumplieron en el siglo pa-
sado, no podemos hacerlos realidad en nuestro medio.

Como podemos apreciar la importancia cient ifica y social de prevencién
de la enfermedad ha crecido enormemente y aquellas frases de
principios del siglo del soviético Kedro: “La ausencia de enfermedad
ya no estad muy lejos", hoy hablamos de "SALUD PARA TODOS
EN EL ANO 2.000", sin embargo, queremos apuntar gue en campo
de la Medicina Preventiva, hay que distinguir los principios, los
hechos y las perspectivas:

1.- En cuanto a los principios que hoy rigen, la prevencién de
enfermedad, estas son las més significativas novedades:

a) La conexién metddica entre la Medicina Preventiva y la
curativa, el diagnostico y tratamiento precoces como objeti
vos, a la vez clinicos y sanitarios.

b) La resuelta afirmacion del caracter social, no meramente
biolégico, de la higiene y la sanidad; s6lo cuando actta de
manera adecuada en el mundo con mayor previsién en su
mundo; puede decirse que un individuo humano esta real y
verdaderamente sano.

c) Laconsiguiente introduccion del concepto de salud positiva,
por tanto ja salud desde el punto de vista de su "para qué",
con fundamento de la medicina preventiva.

2.- Ademas de hechos los principios que hoy orientan la prevencién
de la enfermedad y principalmente el concepto de salud positiva
han promovido la aparicion de nuevas perspectivas en la accion
social del Médico,

Si la influencia de la medicina pudiera hacer tanto, se diria parafra-
seando a Birchow. "QUE LA MEDICINA ES UNA CIENCIA
SOCIAL Y OJALA QUE LA POLITICA FUERA PRECISAMEN-
TE UNA MEDICINA DE GRAN ESCALA".
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Reactividad a la Tuberculina en Nifios

Vacunados con BCG:
Un Estudio Prospectivo.

Dr. Ernesto Dala Sierra*, Dr. Orison Velasquez**, Br. Diani Morales***, Br. Marnie Rivera***, Br. Alex Lainez'

INTRODUCCION

Gracias al ascenso en el conocimiento del hombre, la
relacién que ha existido entre la tuberculosis y el género
humano ha experimentado muchos cambios tendientes
a lograr la reduccion en la morbilidad y la mortalidad
producidas por la enfermedad en sus diferentes formas.

Uno de los puntos claves en esta relacién lo constituye
el caracter previsible de la enfermedad el cual ya habia
sido advertido en el afio 1500 A.C. por los primeros
pueblos IndoArios, asilo evidencia un ndmero de himnos
del rigveda. Manu en el afio 1300 A.C. prescribia medi-
das profilacticas contra la enfermedad (23).

Sin embargo las medidas preventivas adoptadas por el
hombre no tuvieron mayor impacto hasta después de
que Kock efectud el descubrimiento del bacilo tubercu-
loso en 1882, entonces se le considerd una enfermedad
infecciosa y de esta forma la difusién de la enfermedad
paso a ser preocupacion de las autoridades de Salud
Pdblica quienes empezaron a tomar medidas para evi-
tar su propagacion (9). Antes de que las nuevas leyes
sanitarias entraren en juego, la mortalidad por tubercu-

* Meédico Residente | 11 de Pediatria, Hospital Escuela, IHSS.

**  Pediatra Neumdlogo, Profesor de Pediatria del Hospital
Escuela. *** Estudiante del VI afio de la carrera de
Medicina UNAH.

losis empez6 a disminuir en los paises actualmente
considerados desarrollados debido en general a la me-
joria del nivel de vida. (9)

En 1902 surgi6 un nuevo elemento en la lucha contra la
tuberculosis cuando Nocard aisl6 una cepa del bacilo
tuberculoso bovino y que fue estudiada por Calmette y
Guerin de 1908 a 1921, posteriormente mediante pasos
sucesivos pudieron obtener una mutante fija de virulen-
cia atenuada capaz de proteger a los animales de labo-
ratorio contra una inoculacion posterior con bacilos
virulentos, sin producir por si mismo manifestaciones
de la enfermedad, la primera vacunacion la efectué en
paris Weil Halle en 1921 administrandole a un nifio BCG
por via oral.

En 1927 Walgreen en Suiza inicié la vacunacion intra-
dérmica en nifios (7). Posteriormente la vacuna y sus
normas de aplicacion han ido perfeccionandose a tal
grado que la OMS recomienda su empleo sobre todo en
los paises no desarrollados.

Luego del descubrimiento de la estreptomicina en 1940
se inicio era de la terapia antimicrobiana cuyos avances
fueron proveyendo drogas mas efectivas con las que se
ha conformado tanto los esquemas de tratamiento como
la quimioprofilaxis, el resultado ha sido una notable
disminucion en la mortalidad y la morbilidad produci-
das pro la enfermedad (23).
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A pesar de los progresos mencionados, los paises desa-
rrollados aun no logran la erradicacion de la tuberculo-
sis a la vez que en los paises en desarrollo continda
siendo uno de los principales problema de Salud Publi-
ca (18,20,21). Este ultimo se hace evidente en nuestro
pais al considerar que el nimero de casos nuevos que
paraelafiol985fuede2274,asccndioenl987a4227.(ll,
13,16).

El replahteamiento efectuado al programa Nacional de
control de la tuberculosis realizado en Agosto a Sep-
tiembre de 1985, establecié como objetivo epidemioldgi-
co aumentar la deteccion de casos nuevos para 1986 con
respecto a 1984 y centrar la atencion en el desarrollo de
campafas de vacunacion con BCG (11). De esta forma la
vacunacion con BCG constituye la piedra angular de la
estrategia disefiada para proteger a la poblacion de mas
alto riesgo (menores de edad).

El objetivo de este estudio fue determinar el grado de
respuesta a la presencia de la tubérculo proteina (PPD),
en un grupo de nifios que habian sido vacunados con
BCG de acuerdo a las normas de vacunacion vigente a
nivel de nuestra medicina asistencial, y su justificacion
radica en que si bien el tema de la utilidad de la vacuna-
cion con BCG ha sido abordado previamente, no existen
estudios publicados que evallen especificamente la
respuesta obtenida en nuestro medio tras la vacunacion
con BCG. (6,4).

RESUMEN

Con el objetivo de conocer la respuesta ante la presencia
de la tuberculoproteina (PPD) en nifios hondurenos
menores de 5 afios que habian sido vacunados con BCG,
se desarroll6 un estudio prospectivo en 48 pacientes
cuyos datos anamnésicos, cicatriz vacunal, y tarjeta de
inmunizaciones fueran congruentes con una vacuna-
cién adecuada.

No ingresaron al grupo de estudio pacientes con histo-
ria de alguna condicién capaz de interferir con la prueba
de Mantoux.

El 73% de la muestra fueron lactantes (poblacién de mas
alto riesgo), con un ligero predominio del sexo mascu-
lino y antecedentes de contacto TB negativo en el 92% de
los casos. Se evidencié el incumplimiento de las normas
de vacunacién debido a que el 87% de los nifios nacieron
en hospitales asistenciales y solo el 60% recibio la vacu-
na en el periodo neonatal.

A pesar de que el 65% de la muestra habia sido vacuna-
do con menos de dos afios de anticipacion, se obtuvo
una respuesta positiva (PPD mayor de 9 mm.) solo en el
10.5% dudosa en igual porcentaje y negativa en el 79%.

La edad de vacunacion, tipo de centro asistencial, anti-
gliedad de la inmunizacion y el estado nutricional no
guardaron relacion con el tipo de respuesta (P Mayor de
0.05).

Los resultados sugieren que deben efectuarse estudios
mas amplios para detectar en que parte del procedi-
miento de vacunacion se puedeestar afectando la cober-
tura esperada, o por otro lado si se estd depositando
mucha confianza en una vacuna cuya efectividad en
otros paises ha variado del 0 al 80%.

METODOS Y MATERIALES

Se efectud un estudio prospectivo durante un periodo
de dos meses en la Sala del Filtro (antesala de la Emer-
gencia Pediatrica) del Hospital Escuela de Tegucigalpa,
D.C. (Hospital Nacional). El universo estuvo constitui-
do por pacientes con edades hasta de 5 afios que consul-
taron por patologias no infecciosas y de manejo ambu-
latorio.

Ingresaron al grupo de estudio pacientes residentes en
la ciudad de Tegucigalpa, D.C. que se presentaron en
compaiiia de su madre y que documentaron por medio
de la tarjeta de vacunacion, haber recibido la vacuna
BCG en cualquier centro asistencial ubicado en la region
metropolitana al menos tres meses antes de ingresar al
estudio.

No ingresaron al grupo de estudio; pacientes con enfer-
medades cronicas, sospechosas de neoplasia, cardiopa-
tia, desnutridos severos, portadores de enfermedad
debilitantes, recibiendo tratamiento inmunosupresor,
malformaciones congénitas o presentaran la cicatriz de
la vacunacién con BCG en sitios o tamafio inadecuado.

Una vez que se explicd a la madre sobre los fines del
estudio y se obtuvo su consentimiento, se procedi6 a
llenar el instrumento de recoleccion de datos encabeza-
do por el nombre completo del nifio. Se consigné la edad
de acuerdo a la division de edades pediétricas, el sexo,
fecha de nacimiento, sitio de nacimiento (casa, hospital
etc.), de acuerdo con lo informado por la madre.
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Con respecto a los antecedentes epidemioldgicos de TB
se interrogd la historia de contactos con tuberculosos en
la casa y el vecindario, también se indagd la presencia en
la casa de adultos con historia de tos de predominio
nocturno por més de 14 dias continuos (sintomaticos
Respiratorios).

En cuanto a la vacunacion con BCG se anoto el tipo de
centro asistencial (CESAMO, Hospital etc.) y la edad de
vacunacion de acuerdo a lo informado por la madre y la
fecha anotada en la tarjeta de vacunacion. Se consider6
inadecuada lacicatrizque tuviera; historia de supuracion,
midiera menos de5 mm. de didmetro o estuviera aplicada
fuera de la region deltoidea brazo izquierdo. La
antigtedad de la vacunacion fue considerada como el
tiempo transcurrido entre la vacunacién y la fecha de
aplicacion del PPD.

En lo relativo al estado nutricional, se consider6
desnutrido severo y los nifios con signos clinicos de
marasmo, de Kwasshiorkor, y los nifios con una déficit
de peso mayor del grado Il de la escala epidemioldgica
de Gomez mas una talla edad por debajo del percentil 5
de la NCHS (National Center of Health Statistics de
E.U.).

El PPD aplicado por inyeccion intradérmica de 5 TU en
la superficie anterior del antebrazo, la respuesta se
valoré a las 72 horas después de la aplicacién midiendo
el diametro de la induracion en sentido transversal con
respecto al eje longitudinal del brazo. La inyeccion fue
aplicada porufia enfermera con siete afiosdeexperiencia
en su aplicacion, la lectura fue efectuada por la misma
enfermera mas otro miembro del estudio en forma
separada, posteriormente se confrontd ambas lecturas
acudiéndose a la lectura porufia tercera persona, cuando
las dos primeras mediciones fueron diferentes.

Se considerd negativa una induracion de 0-4 mm.,
sospechosa de 5-9 mm. y positiva toda lectura mayor de
10 mm. Las lecturas mayores de 12 mm. fueron enviados
a la consulta externa para su estudio.

Una vez completados los datos en el instrumento de
recoleccion se agrupd la informacion y se elaboraron
cuadros descriptivos, posteriormente se efectud cruces
de variables y a través de la prueba de Chi cuadrado se
investigo la existencia de relaciones de casualidad, la
informacion obtenida fue confrontada con la literatura
nacional y extranjera para su anélisis y discusion.

Los materiales fueron:

1.- Jeringas descartables para Tuberculina de 1 mi. de
la casa Becton Dickson.

2.- El PPD del Statens eruminstitut, de Copenhagen,
Dinamarca, una dosis de 0.1 ml.=5 TU. La cudl esta
constituida Unicamente de cepasde Mycobacterium
Tuberculosis.

3.- Algodon absorbente.
4.- Alcohol Clinico (70°).

5.- La BCG de la vacuna de Glutamato de BCG del
Japan BCG Laboratory, la cual contiene un minimo
del .500.000 organismos viables por dosis de 0.1 mi.
y que cumple los requerimientos establecidos por la
OMS.

RESULTADOS

Se logro la inclusién de 48 nifios vacunados con BCG a
quienes se les valor6 la respuesta a la presencia del PPD
72 horas después de aplicada la prueba. El 73% de la
muestra fueron lactantes (menores de dos afios) y el 27%
restante preescolar (cuadro No. 1). Hubo un ligero
predominio del sexo masculino (cuadro No. 2).

Los antecedentes epidemiologicos de con-tacto TB fueron
negativos en el 92% de los casos (cuadro No. 3). La
mayor parte de los nifios (87%) nacieron en hospitales
asistenciales (cuadro No. 4), pero s6lo el 60% de la
muestra recibio la vacuna en el periodo neonatal (cuadro
No. 5). Si bien la mayor parte de los nifios fueron
vacunados en hospitales, la participacién de otroscentros
asistenciales es bastante importante al haberse aplicado
el 40% de la vacunaciones que ingresaron al estudio
(cuadro No. 6). Con respecto al estado nutricional poco
maés de la mitad (54%) de los pacientes fueron nifios
eutroficos y el 43% estaban ubicados en el grado | de
desnutricion de acuerdo con la escala epidemiologica
de Gomez (cuadroNo. 7), sin embargo el 75% de muestra
estaban ubicados por encima del percantil 5 de Talla,
edad de la NCHS y ningln nifio que estaba por debajo
de este parametro, tuvo un déficit de peso mayor de
segundo grado (cuadro No. 8 y gréfica No. 1).

La mayor parte de los nifios habian sido vacunados con
menos de dos afios de anticipacion al momento de
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aplicarseles el PPD (64%) (cuadro no. 9). En cuanto a la
respuesta al PPD, fue positiva en 5 pacientes (10.4%),
sospechosa en igual cantidad y negativa en el 79% de los
casos (cuadro No. 10) la edad de vacunacion, centro de
vacunacién, antigiiedad de la vacuna y el estado
nutricional no tuvieron una relacion estadisticamente
significativa con el tipo de respuesta al PPD (P mayor de
0.05) (cuadros Nos. 11 al 15).

El seguimiento de los dos nifios que presentaron
induraciones positivas mayores de 12 mm (ambos con
14 mm. de diametro), no evidencio signos de enfermedad
activa. No hubo complicaciones tras la aplicacién del
PPD. De los 38 nifios con lectura negativa en 36 (75%), la
induracion fue de cero mm.

CUADRO No. 1
DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD

CRUPODEEDAD FRECUENCIA PORCENTAJE

LACTANTE MAYOR 13 27
LACTANTE MENOR = 48
PRE - ESCOLAR 13 7

TOTALES 48 100

CUADRO No. 2
DISTRIBUCION POR SEXO

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
" MASCULING 31 §45
FEMENING 17 355
I_TD'TMES 48 100
| 11— — = - = — |
CUADRC Nu. 3

DISTRIBUCION DE ACUERDO A LOS ANTECEDENTES
EPIDEMICLOGICOS

ANTEC. EFTDEMIOLOGICO +

COMTACTO EN LA CASA . . 43 100

COMNTACTO EN LA COMUNIDALD i 8 i 7]

SINTOM ATICO RESPIRATORIO 3

6 45 93

CUADRO No. 4
DISTRIBUCION DE ACUERDO AL SITIO
DE NACIMIENTO

1
SITIO DE NAC. FRECUEMNCIA PORCENTAJE
HOSPITAL
ASISTENCIAL 42 825
DOMICILIARIO [ 125
CUADRQ No. 5

DISTRIBUCION DE ACUERDO A LA EDAD DE
VACUNACION (BCC)

EDAD DE APLICACION  FRECUENCIA  FORCENTAJE

RECTEN NACIDO 3 iy

LACTANTE MENOR 17 34

LACTANTE MAYOR 2 4

TOTALES 45 100
CUADRO Mo. &

DISTRIBUCION DE ACUERDO AL LUGAR DE
VACUNACICN (BCG)

|
SITIO DE APLICACION FRECUENCIA  PORCENTAJE |
HOSPITAL ESCUELA 22 46
CESAMO 15 31.2
CESAR 4 145
OTRO HOSPITAL 7 14.5
TOTALES 48 100

| ER 5
CUADRO Ne. 7

DISTRIBUCION DE ACUERDO AL ESTADO
NUTRICIOMNAL EN LA ESCALA DE GOMEZ

ESTADO NUTRICIONAL ~ FRECUENCIA  PORCENTAJE
EUTROFICO 26 54
GRADOI 21 -
GRADO I 1 i
_TU]'ALES 48 100
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CUADRO Mo. 8
DISTRIBUCION DE ACUERDO AL PERCENIL TALLA
EDAT DE LA NCHS

PERCENIL FRECUENCLA PORCENTAJE
MENCR DE 5 10 21
DE 5 A 50 26 54
Mas DE 50 12 5
TOTALES 48 100

*NATIONAL CENTER OF HEALTH STATISTICS, DE ETL

CUADRO No. 9
DISTRIBUCION DE ACUERDO AL TIEMPO
TRAMNSCURRIDO ENTRE LA VACUNACION CON BCG
¥ LA APLICACION DEL PPD

TIEMPO TANSCURRIDND  FRECUENCIA PORCENTAJE

MENOSDE 1 ANO 17 k5

DET A 2 ANOS 14 2

MAS DE 2 ANGS 17 355

TOTALES 48 100
CUADRO Na. 10

DISTRIBUCION DE ACUERDO A LA RESPUESTA
AL PPD

EESPUESTA FRECUEMNCIA PORCEMTAJE

NECATIVA 38 792

SOSPECHOSA 5 104

POSITIVA R 104

TOTALES 48 100
CUADRO No. 11

DISTRIBUCION DE ACUERDC A LA EDAD DE VACUNACION

COM BCG Y EL TIPO DE RESFUESTA AL PFD

ELYAL
DE VACLINACIONBOG)

RESFURSEA ALFPL

CUADRD N, 12
DISTRIBLCION DE ACUERDO AL SITIODE VACUNACUION
(BCC) Y EL TIM) DE RESPUESTA AL FPD

S0 DE | RESPLUIESTA AL FT'D
0+ 4 mm 5« %mm 1 & v e

; F farcemiae | te Preroencia  Pewenap
Heapital Eacuela | 18 a7 1 2 3 &
Cr=ama 12 £r Z i 1} Z
Corsar i+ B - -
Oro HoapHal 4 B 2 i 1 b
TOTALES 38 m 5- 13 5 10 i

CUADRO No 13
DISTRIBUCION DE ACUERDO AL TIEMPO TRANSCURRID(O
EMNTRE LA VACUNACION CON BCG Y EL TIFO DE
RESTUESTA AL PI'D)

TTEMIPO RESFLIESTA AL PPD
TRANSCURRIDG

0« & o F=Ynun I e i

F Purcerisie P Forpeniste Fecamos  Fovenmje

Menos de 1 o 11 pa 4 8 F 4
Dela?ahoa 1 n 1 2z 2 4
Iefdis e T afioa Ta EE] 1 2
TOTALES 38 7 5 105 5 105

CUADRO Mo, 14
DISTRIBUCION DE ACUERDO AL BESTADO NUTRICIONAL Y

EL TIPO DE RESPUESTO AL PPD
FESD RESPUESTA AL FFD
T -Duimm. 5-'9_m.r:1. 10 & wdls e,

Frecumnds  Porcentse  Freumos Porcestsp Precssncis  Possiae

0-4 mm

5-5mm

109 rum eram

Frecsnds Porvmlae  Preeocecs  Poromusfe receecs Pocossae

Rrcién Naddn
Lestare Menae

Lamante Mayor

TOTALES

48

3 B 3
F) L] 2

5 1w 5

&

4

Ewtraficn =] 48 3 & i &
Lacante Menar 14 et g 4 I [}
[ asaste Hl_lllﬂr 1 2

TITALES 3 E i 1w » mn

SEGUN LA ESCALA EPIDEMIOLOGICA DE GOMEZ
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DISTRIBUCION DE «"-(_'lli-l.—"l]f{flﬁ}?flii.jLNPﬁE-[;EEN[L DE TALLA EDAD estudio ef_ectuado en nuestro medio la yacunaciénwcon
ek S TN DE RESPUESTA AL TPPD = BCG fue incapaz de preveer la TB meningea (er_l nifos)
(2,4,15) y la TB pulmonar en adultos (10). Debido a lo

T anterior en algunos paises que enfrentan grandes tasas

| = de tuberculosis dentro de su poblacién, han surgido
‘ Urki 300 T 0wl iniciativas para valorar la capacidad de respuesta ante la
s Py’ sy Pascaaie Nelaukitl Tl presencia de la tubérculo proteina (PPD) tras la
= Sl . vacunacién con BCG, como una forma de conocer la

Bmie g 3 H ¥ 1 d ] ., N .,
e . 3 , \ proteccion derivada de los programas de vacunacion.

e by 3 ] & 4
Mayar de 50 T 2 1 2 Estos programas estan especialmente orientados para
T ‘ - — — lograr la proteccidon de la poblacién menor de 5 afios en
TOTALES "] ] 5 105 5 1605

quienes la tuberculosis en sus diferentes formas suele
ser mas letal y dificil de diagnosticar (15,18), para ello se
efectla la aplicacion de la vacuna en todos los recién
nacidos sanos, esperandose la conversion tuberculinica
PISTRIBUCION DEL GRUPO DE FSTUDIO DE a las 8-10 semanas después de la vacunacion (2,3,7,15).
ACUERDO AL PERFIL

Talla - Edad (NCHS)

*SEGUM LA ESCALA EPIDEMIOLOGICA DE GOMEE

Esta actividad tendiente a valorar las respuestas
obtenidas en cada pais han enriquecido el conocimiento
: de las variables que pueden modificar el resultado
. i esperado luego de aplicada la vacuna (BCG), de esta
: forma sabemos que existen factores en cuanto a la
Rl s vacuna en si (el bioldgico), el receptor de la misma y del
4 - st medio que pueden influir en el efecto esperado, en
o r : ‘ relacion al manejo del bioldgico la exposicion a la luz
id e i solar por mas de 1 /2 hora inactiva la vacuna, su aplicacion
tiene que ser estrictamente intradérmica, empleando
p s agujas de calibre no menor del nimero 25 y aln después
LA R de una inoculacién adecuada, el rascado del sitio de la
inyeccion, el empleo de algoddén de hebras gruesas y el
3 alcohol de muy alta concentracion (mayor de 70). Pueden
e anular el procedimiento de la inmunizacién (2,3,17).

En cuanto al receptor de la vacuna el aspecto que mas se
B AR ha estudiado es el vinculo que existe entre el estado
nutricional y la capacidad de respuesta inmunoldgica
tipo IV (mediada por células) que es estimulada tanto
DISCUSION por la prueba de Mantoux como por la vacunacion con
BCG (3,6,8,18,23), conociéndose recientemente que la
Desde poco tiempo después de haber entrado en servicio, la respuesta inmunolégica tipo 1V solo se altera en presencia
vacunaciéon con BCG ha mantenido una controversia que de las formas severas de desnutricion (14).
divide las opiniones en cuanto a su empleo en dos grupos; . . . .
el de quienesleconfieren la capacidad depreveer todas las L@ Presencia en el medio, de otras micobacterias en
formas de tuberculosis en especial las mas severas (la 8SPecial en algunos paises desérticos como Libano e

miliar y la meningea), y otro grupo que cuestiona su Israel, pueden interferir distrayendo la respuesta celular
aplicacion. luego de la vacunacion con BCG (1,8,22), pudiendo

ademas provocar respuesta cruzada (falsos positivas) a
El origen de la controversia ha sido que algunosinformes |2 prueba de Martoux (1,19).
conficrena la BCG la capacidad de proveerla tuberculosis
hastaenun30%(21)yenotrassericscomoocurriéenun Los resultados de estudios realizados en otros paises
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nos informan que la respuesta al PPD luego de la
vacunacion con BCG produce induraciones de poco
menos de 10-12 mm, (15,18,20), por un periodo de 5-7
afios después de la vacunacién y que este diametro
decrece conforme aumenta la edad del nifio por lo que
algunos autores recomiendan la aplicacion de una
segunda dosis de BCG en los escolares(7).

El 21% de una poblacién de alto riesgo presenté una
respuesta adecuada a la presencia del PPD después de
haber sido vacunados con BCG, esta cifra concuerda con
algunos informes que le atribuyen al BCG porcentaje
similares al 20% de positividad (1,3,10).

Cabe recalcar que las respuestas menores de 5 mm. no
indican que no exista alguna capacidad de respuesta
ante la infeccion tuberculosa pero si denota que es una
respuesta que puede ser vencida facilmente y que resulto
nula en un 75% (3).

Fue evidente la falta de cumplimiento de las normas de
vacunacion vigentes cuando a pesar de haber nacido en
hospitales asistenciales el 87 de los nifios, solo el 60% de
ellos recibi6 la vacuna BCG en el periodo neonatal.
Debido a que la muestra no incluia pacientes con
desnutricion severa no puede atribuirse al estado
nutricional la falta de respuesta observada, a! mismo
tiempo el estado nutricional registrado en la muestra
concuerda con las cifras del Ministerio de Salud Pablica
quien nos informa que los indices mas bajos de
desnutricion en la poblacion pediatrica se encuentra en
la regién metropolitana(12).

Los datos obtenidos no demostraron, relacién entre la
antiguead de la vacuna, edad de vacunacion, centro
asistencia! de vacunadony al tipo de respuesta obtenida
(P mayor de 0.05).

Los resultadossugierenque deben efectuarse unestudio
mas amplio y minucioso para detectar en que parte del
procedimiento de vacunacién se estd afectando la
cobertura de una vacuna cuya efectividad en otros
paises ha variado del 0 a 80% (3,7,15,18). Por otro lado de
no haber fallas en el procedimiento de vacunacién se
estaria depositando mucha confianza en el empleo de la
BCG, como parte de nuestro programa de control de la
tuberculosis.
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La Electrofulguracion como Método de
Tratamiento en las Displasias Cervicales

Enrique O. Samayoa M.*, Antonio Romero Rovelo**.

La incidencia creciente de las conizaciones cervicales
uterinas, por lesiones precancerosas, nos motivoé a efec-
tuar este estudio en la clinica de patologia cervical del
Hospital Materno Infantil del Instituto Hondureno de
Seguridad Social, el estudio es de tipo prospectivo para
determinar la efectividad de la electrofulguracién diri-
gida (EFD) por la prueba de Schiller en las lesiones
cervicales, toda vez que como antecedente haya un
resultado citolégico que sugiera la presencia de displa-
sia 0 decondilomatosis pura o condilomatosiscon trans-
formacion displésica atipica (10-23-18).

La prueba de Schiller es variablemente aceptada por los
estudiosos de la colposcopia desde 1929 y desde 1954
Hinselman sugeria el procedimiento llamado colposco-
pia ampliada (8), ahora nosotros la utilizamos para
proceder a la EFD en las areas yodo negativas en un
intento de cubrir toda la zona de transformacion cer-
vical normal (ZTN) o zona de transformacion atipica
(ZTA) porque a esa fecha no contdbamos con el aparato
de crioterapia (1984).

El procedimiento se hizo procurando cubrir toda la ZT
con un margen de 5 mm. fuera de ella, ignorando por
supuesto la profundidad efectiva que produce el proce-
dimiento, contrario a lo que ocurre con la crioterapia
gue se juzga la profundidad en relacion al margen o

*  Jefe del Servicio de Obstetricia del HMI del IHSS DE
Teguufyalpa. **  Jefe defServicio de Consulta externa
del HMI del IHSS
de Tegucigalpa.

anillo de congelacion que se forma alrededor de la
probeta o punta congeladora. Para seleccionar las pa-
cientes para EF se emplearon la colposcopia, la biopsia
dirigida (BD), la presencia de sintomas asociados que
con la EFD pudieran disminuir o, desaparecer, como lo
es la secrecion de la mucosa cervical.

MATERIAL Y METODO

Toda paciente con citologia positiva por displasia fue
evaluada colposcOpicamente. Si por motivos como son
las citas a largo plazo, no se les pudiera hacer de inme-
diato la colposcopia, se les daba tratamiento con cremas
sulfovaginalesotratamientosmasespecificos sobre todo
si los cultivos de la secrecidn vaginal demostraban
patologia como Gardnerellas o Tricomonas. Se efectu6
BD en toda lesién colposcopicamente sospechosa, o al
azar en varios puntos, si solo se detectaba en la ZTN una
simple ectopia, pero con citologia positiva, en este Ulti-
mo caso también se tomaban biopsias en varios puntos
de la unién escamocolumnar (UEC). Si la BD era positi-
va por displasia leve (DL), displasia moderada (DM) o
condiloma, se procedia a la EFD, pero si la displasia era
severa (DS), se procedia a la conizacion, esta decision se
tomo por no tener confianza en el procedimiento de EFD
aunque se sabe que todas las displasias son tributarias
de procedimientos de destruccion tisular incluyéndose
lesiones como DS (1-4-11-12-18), salvo que los limites
colposcopicos de ZT no sean identificados o que haya
persistencia de la displasia post-tratamiento, en cuyo
caso se recomendaba el cono (17). Las pacientes se
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controlaron citilégicamcnte, primero a los dos meses y RESULTADOS
después cada tres meses sin repetir la EFD. No se

efectuaron curetajes endocer vi cales por carecer del De 1984 hasta mediados de 1987 se trataron 86 pacientes
equipo (15) y en general se procedié de acuerdo al por resultados citologicos de displasia, de las que 66
equipo (15) y en general se procedié de acuerdo al (77%), se les practicé EFD. Algunas de las pacientes han

fluioerama que se presenta en la Fie. 1.
flujograma que se presenta en la Fig. 1.

FIGURA No. 1
Flujograma de la Paciente con Citologia Anormal
:_ SOSPECHA OF DISPLASIA !
| = 5
e 4

Leve  +———— wooeRa0A ———— severa |

| |
- — TRATAMIENTG MEDICO _|-————J

| NUEWA CITOLOGIA |

| i |
[ weeariva | | LEVE | [ wmopemraca | | SEVERA |
1 T CoLroscoria F
I

-—— -| NEGATI VA J | BUSiTIVA l

BIrorPslA

b——F necariva | [ eosiTiva |

= i l
[ LEVE | [ wmobemana | [ severa |
] |
._I.'.I'T:'JLDG"A o = %
| ELECTROFULGURACION
C/3 MESES . i
—— 1
! .
[ nueva ciToLDGIA & LDS 3 Mt‘555—|
L - —
M T i
" [ wesariva | DISPLASIA ]

L .

LEVE sl.:nﬁieaqm_l il .‘SF'KJ{R.E—|—-

COLPOSCOPIA | |
NEGATIVA p— [ o pOsITIVA —}—-1 cono |




230

REVISTA MEDICA HONDURENA -VOL. 57 -1989

tenido controles hasta por 48 meses y otras sélo fueron
vistas 2 meses porque sus citologias se normalizaron o
porque no regresaron a control, segln se puede ver en
la Tabla 1 que analiza el tiempo en que las pacientes
asistieron a control, fue notorio que ninguna de las
pacientes tenian antecedentes de cesareas. Del analisis
de resultados se forman 5 grupos: el primero Tabla Il,
pacienes sin EF, porque no regresaron a control; el
segundo grupo Tabla 11, pacientes sin BD por tener sélo
ectopia;' el tercer grupo Tabla IV pacientes s6lo con
reepitelizacion por colposcopia pero BD positiva; el
cuarto Grupo Tabla V, colposcopia normal y BD normal.
El quinto grupo es el mas grande con40 pacientes, a toda
se les practicd EF y tanto la colposcopia como la BD
fueron positivas por patologia benigna o precancerosa.
La primera experiencia sexual se efectud en extremos de
15 a 25 afios. El grupo de 15 a 18 afios constituy6 el 49%
de las pacientes.

GRUPO 1. (Tabla I1)

17 pacientes (19.5) no recibieron tratamiento de EFD
porque no regresaron a pesar de que sus citologias,
colposcopias y BD resultaron con anormalidades. En
situaciones como estas y otras que se relatan mas ade-
lante es muy necesaria la cooperacion de las Trabajado-
ras Sociales.

TABLA |
DURACION DEL CONTROL DE PACIENTES
_SIN COLPOSCOPIA NI EFD_

MESES | PACIENTES| % |
12 17| 20 |
BN L <‘
T-12 28 3z
13-18 11 13
19-2¢ | & | 1
| 25-38 4 5 |
37-48 | 8 8 |
ToTtaL | 8s | 100 |
P ] | S PR |

+ EN 12 DE ESTOS PACIENTES (16%) LAS CITOLOGIAS SE
NORMALIZARON SOLO CON TRATAMIENTO MEDICO Y NO
SE LES HIZO COLPO9COPIA.

* EN 3 PACIENTES LAS CITOLOGIAS SE NORMALIZARON
CON TRATAMIENTO MEDICO.

TABLA |
GRUPO 1.5IN E.F.D. PORQUE SE AUSENTARON
| CITOLOGIA | cOLPOSCOPIA |  BD ]
| DL o8 LEUCOPLASIAGE | DL 1|
| om 4 MOSAICO & | DM 2 |
DS 7 KERATOSIS 2 | DS 4
~ COMNDILOMA 2 | CONDILOMA 1 |
NIEC- 2 | SIN INFOR. 9 |
' SOSPECHA» 1 |
| ToTAL 47 ' T 17

> ESTOS TERMINOS SE CONSIGNARON PERO NO CORRESPONDEN
A LA TERMINOLOGIA COLPOSCOPICA.

GRUPO 2. (TABLA I11)

Por el contrario a 20 pacientes 23%, se les practicé EFD
porque las citologias fueron positivas por displasia pero
las colposcopias fueron informadas s6lo como ectopias
y no se les practico BD. Los controles otoldgicos fueron
normales en el 70% pero las restantes 30% no tuvieron
citologia de control.

INICIAL CONTROL
DL 17 Mormal 14 !
DM 3 Mo inform &
TOTAL 20 20
[ b
TABLA 11
GRUPO 2
CITOLOGIAS

A las 20 se les eiectué EFD sin BD porque sélo se encontré
ectopia en ja coipascopia, 70% tuvieron controles ortolégicos
normales (14 pacientes).



GRUPO 3. (TABLA IV)

A 3 pacientes 3.4% se les hizo biopsia al azar y EFD
porque sus citologias eran positivas, no obstante, las
colposcopias solo indicaron reepitelizacion o ectopia,
pero sus biopsias fueron positivas.

La biopsia fue al azar, pero resultaron positivas, lo ideal
hubiera sido efectuarla con colposcopia ampliada, 2 de
estas pacientes se ausentaron y una contindia en control.
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Estos 3 casos (3.4%) nos hace reflexinar, porque existe la
posibilidad de que ciertas lesiones cervicales podrian
haberse identificado usando la llamada colposcopia
ampliada con la prueba Schiller (8), porque algunas
veces la lesién histolégica no es lo suficientemente
avanzada para dar los cambios tipicos (2-7-9), o también
porque los procesos de vascularizacién son muy tenues,
0 porque hay incipientes deficiencias de glucdgeno
celular en los procesos de transformacion metaplasica
(8). De estas 3 pacientes una continda en control, las dos
restantes no regresaron.

TABLA IV
GRUPO 3
COLPOSCOPIAS NORMALES
CITOLOGIA | BIOPSIA
gy DM 2
CONDILOMA 1

- TOTAL 3 3

ALAS 3 SE LES EFECTUO E.F.D. POR CITOLOGIA Y
BIOPSIA POSITIVA.-LA COLPOSCOPIA SOLO DEMOSTRO
ECTOPIA POR LO QUE LA BIOPSIA FUE AL AZAR
4% DE 69 COLPOSCOPIAS.

GRUPO4. (TABLA V)

A 6 pacientes se les practic6 EFD no obstante que las
colposcopias s6lo lo demostraron ectopia y las biopsias
fueron negativas; la EFD se efectud por la presencia de
citologias positivas, lo que se hizo como una extrapre-
caucion o para disminuir la secrecion mucosa que algu-
nas veces producen las ectopias. En las citologias de
control s6lo hubo 1 caso positivo con DS que lastimosa-
mente no regreso a control.

TABLA V
GRUFQ 4
CITOLOGIA INICIAL ANOHMAL
: _____ G |]QL‘_3":3|_ﬁ___ COLPOSCOPIA B D
(INICIAL | CONTROL |
DL 5 | DS 1 | POLIPO 1 | POLIPD 1
DM 7 |NORMAL 5 | REEPITELIZAG. 5 | REEPITELIZAC. & |
g

TOTAL & 8 L] |I

EH ESTAS & PACIENTES LA EED, SE HIZO POR EXTRA PRECAUCION FOS
2EA LAS CITOLOGIAE POSITVAS, AUNGUE LA COLPOBCOPEA ¥ BD NT

TEMIAN DISPLASIA
* HC REGREBD A CONSULTA.

GRUPO 5. (TABLAS VI, VII, V1L, IX, X, XI, XII)

Este grupo de 40 pacientes (46% de 86) a 37 se les efectud
EFD porque la biopsia dirigida fue posi tiva asi: Cervici-
tis 8 casos, de DL 8 casos, DM 14 casos, condiloma
atipico 7 casos y hubo 3 DS a quienes no se les practicd
EFD por ser candidatas a biopsia en cono, pero dos no
regresaron al control, ninguna de ellas resulté con C A.
Invasor. La tercera de estas pacientes se ausentd por
haber perdido su cobertura como derecho-habiente y un
afio mas tarde regresé con C.A. Invasor, en una BD
anterior el resultado fue de DM por lo que se le practicd
EFD. La tabla VI hace un resumen de las 8 cervicitis y se
observa en las citologias de control que el 50% (4 pacien-
tes) normalizaron su citologia, el 50% no regreso a
control.

TABLA VI
GRUPO 5
CERVICITIS POR B.D.

| CITOLOGIA COLPOSCOPIA |
| INICIAL CONTROL |
DL 6 | NORMAL 4 | ECTOPIA 4 ..
DM 1 | SIN GONTROL 4 | REEPITELIZACION 1 |
| o5 1 | LEUCOPLASIA 1
i = | MosaIcO 1
| B VASOS ATIPICOS 1
ITDTA.L s | 8 8

EF.D EH 8 CON CERVITIS POR BD. NO H‘I:HH‘EBAHUN.A CONTROL
4 PACIENTES ¥ BUS COLPOBCOPIAS FUERON ANORMALES EN 3.

Es bastante dificil tipificar a que clase de displasia
corresponde una caracteristica colposcopica porque un
mosaico por ejemplo, puede corresponder histoldgica-
mente a una acantosis, que es una lesion metaplasica no
precancerosa, como podria ser también el equivalente
de una displasia, la cual es precancerosa en grado varia-
ble segun la intensidad de la lesion, lo mismo puede
decirse de la leucoplasia y de la kematosis; quiza solo la
presencia de vasos atipicos sea lo mas indicativo de una
lesion especifica como DS o Invasor (7,8), asi por ejem-
plo, cuando a una lesién colposcépica como el mosaico
se le hace BD, puede resultar varios grados de displasia,
lo mismo se ve en los resultados de DL de la Tabla VII
donde hay un 50% de citologias que se volvieron norma-
les.
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TABLA Vi
GRUPO 5

DISPLASIA LEVE

} CITOLOGIA COLPOSCOPIA
INIGIAL coNtTROL | |
DL 5 | NORMAL 4 | LEUCOPLASIA 6

| oM 3 | sincOnTROL 4 | MOSAICO 1

[ . ECTOPIA 1

| TOTAL B ‘ B! o 8

EF.D. EN 8 PACIENTES CON DL POR BD.

4 NO REGRESARON A CONTROL.

La tabla VII resume 8 pacientes a las que se les hizo EFD
porque la BD informd DL, de estas 4 no regresaron a
control y en el 50% (4 casos) sus citologias de control se
normalizaron.

Otro grupo de 14 pacientes (Tabla VIH) se les practico
EFD por tener BD positiva con DM, a una délas pacientes
se les practicd conizacién por persistencia de displasia
otoldgica y la anatomia patolégica reporté DS por lo
que se le practic6 HAT por su edad y paridad. Otra de
las pacientes de este grupo es la que al afio resulté con
C. A Invasor, la paciente fallecié. Dos pacientes contintian
en estudio, otra fue dada de alta y 9 no regresaron.

De nuevo, de la correlacion de los hallazgos
colposcdpicos se puede deducir que hay necesidad de
profundizar mas en este estudio ya que una metaplasia
puede esconder el inicio de una displasia, por lo mismo
una aparente inofensiva ectopia necesita de la

VASOS ATIPICOS

CITOLOGIA COLPOSCOPIA
INICIAL | CONTROL _ —— -
DL 5 | DS 2+ [ HNO COMSIGNADD 2
DM @ | MNORMAL 1 | ECTOPIA z
| SINCONTROL § | METAPLASIA 1
EN ESTUDIO 2 | LEUCOPLASIA &
[ MOSAICD 1
] [ e 1
1
14

TOTAL 14 14

colposcopia ampliada (8) para la seleccién de los puntos
TABLA VIII

GRUPO 5
DISPLASIA MODERADA

E-F.D. EN 14 PACIENTES POR DM EN LA 8D.
* A UNA SE LE PRACTICO HAT POR OS EN CONO,LA OTRA NO REGRASO.

« AL ANO EVOLUCIONO EN Ca. INVASOR.

de biopsia, lo que por supuesto requiere mas tiempo
para estudiar cada paciente (16).

En el mismo grupo de las 40 pacientes cuyas BD fueron
positivas por patologia estan las 5 pacientes con DS,
lastimosamente ninguna de ellas regres6 a control,
posiblemente son pacientes que acuden alarmadas a
otras Instituciones nacionales o a médicos privados, la
Tabla IX resume los resultados.

[ CITOLOGIA J COLPOSCOPIA
oM 1 | «kemavosis 1 |
ps 2 | LEUCOPLASIA 1 |
i NIEC 1 |
ToTALs J g
TABLA IX
GRUPO 5

DISPLASIA SEVERA
POR TENER DS EN LA BD NO SE LE HIZO E.F.D.
NINGUNA REGRASO AL TRATAMIENTO POR LO
QUE NO SE LES PRACTICO CONO.

Como se puede apreciar algunas veces se hacen
diagndsticos colposcopicos de displasia 0 NIEC en vez
de usar los términos colposcopicos establecidos, lo que
debe corregirse ya que no hay una exacta correlacion
entre las imagenes de la colposcopia y las estructuras
histologicas que dan lugar a un diagnéstico de anatomia
patoldgica.

En la dltima categoria deestas 40 pacientes estanaquellas
que la BD informé condiloma atipico (10-13), y de estas
s6lo una habia sido considerada colposcépicamente
como tal, ver Tabla X.

En total 40 pacientes tuvieron BD positivas, ver Tabla XI,
en la que se hace un analisis de cada grupo en lo
referente a su evolucion, consignandose como curadas
cuando las citologias de control fueron negativas o que
tuvieron tratamientos definidos como HTA. Es
lamentableque25 de los ca sos (62%)no hayan regresado,
teniendo la esperanza de que hayan recurrido a otras
fuentes de atencién médica ya que las pacientes del
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TABLA X
GRUPQO 5
CONDILOMATOSIS

‘" CITOLOGIA | coLroscoria |
UINICIAL | CONTROL ‘
| oL 2 NORMAL 1 ECTOPIA 1
I DM 2 : ns 1= LEUCOPLASIA 3 |
| D5 3 i SIN CONTROL 5 MOSAICD 1
A ety i e ]
e Fif P | comoioma 1 |
O _ —

EF.D. EN 7 CONDILOMATOSIS POR BD.
* 8E LE PRACTICO HAT POR DS EN CONO.

IHSS son de un nivel educacional aceptable para ser
negligentes, sin esperar que ocurra lo que le sucedi6 a la
pacientequeregreséconC.A.Invasordespuésdehaberse
reportado por BD una DM, de nuevo enfatizamos lo
importante y vital que es la participacion de la
Trabajadora Social para control de estas pacientes.

=] CURADA [SIN CONTROL |EN ESTUDIO |
CERVITIE B | & 4 | o ‘

oL 8 = | 4 ==

. O ] 14 . 2 . a I 3 ‘
ps. A | o ‘ a3 | ' o =
CONDILOMA 7 | 2 |: PR |
| TOTAL 40| 12(sow) | 25(eam) | aiew |

AESUMEN EVOLUTIVO DE LAS 40 PAGIENTES GON 80 POSITITO,
£5 LAMENTARLE GUF B2% ME LAS PACIENTES BE HALLAN AUSENTADO.

TABLA
Xl
GRUPO 5

Una de las finalidades del presente estudio es disminuir
la incidencia de las conizaciones sobre todo las no bien
justificadas (9), porque algunas de ella no han sido bien
estudiadas o bien pudieron ser tratadas de una manera
mas conservadora. Ver Tabla XII.

TABLA XIII

Analizando el resultado de las conizaciones podemos
establecer que s6lo 2 ameritaron el procedimiento y que
desde el punto de vista de la BD s6lo una lo ameritaba,
2 DS estan fuera de control por no haber regresado.

TABLA Xl
GRUPO 5
CONIZACION
CITOLOGIA| GOLFOSCOFIA | BD I Cono
oLz |ecroma | | CERVITIS 3 CERvITIS 6
D 4 -HEEF‘I TELIZACION 1 I oL 1 .{:CINI'HI OMA 1
Ds2  |LEUCOPLASA ¢ | DM 2 os 2
MOSAICD | | D8 1
~ |wsosamPicos 1 | COND.ATIR. T

| TOTAL B B | B 8

C(}RRFL;L'.;:UN BE H&LL ;IGOS- EH B PACIENTER SOM .ﬂ{;MIZ.I.CIC-N ]
DE ESTAS 30L0 2 HABRIAN AMERITADD EL FROCEDIMIENTO
POR SU DS EN LA AD

Al analizar los resultados habidos en el control citologico
post EFD de 57 pacientes, observamos que el 73% se
normalizd (33 pacientes), 25% (11 pacientes) persistia
una forma de displasia y s6lo una paciente evolucion6
a Ca. Invasor al afio (2%). Hubo 2 pacientes sin control
citolégico que no se incluyen en el porcentaje en el que
s6lo se consideraron las 45 que regresaron para
tratamiento.

TABLA XIl A
[ CONTROLES CITOLOGICOS DE 57 E.F.D.
WAL 5 | 753%
[ S 5 uignn __|__?"' __|__ _1?.‘.3'" &
DM 3 ' 7.0%
A s T
CAINVASORALARO | 1 |  2.0%
| SUB TOTAL ‘ #5. | ooeR e
BN CONTROG: | 18 | e

 TOTAL |

Como se ha comentado anteriormente, la paciente del
CA.Invasor se le hzo EFD en base a DM por BD y es
oportuno comentar la falta de equipo para hacer legrado
endocervical, porque quiza en este caso hubiera sido el
procedimiento que detectara este tipo de lesion; no
obstante, es alagador un resultado de 33 pacientes (73.3%
de 45) con controles citolégicos normales, lastima que
no podamos decir lo mismo de las 41 pacientes a quienes
se les practico BD y cuyos resultados fueron anormales,
porque 25 de ellas (62%) no regresaron a control
restandole gran valoral estudio realizado y de estas s6lo
13 paciente (30%) se consideraron curadas por mas de 6
meses, segun las citologias de control.
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COMENTARIO

La citologia es aun el mejor método de estudio para
detectar sospechas de patologia cervical en pacientes
sexualmente activas, debiéndose practicar tan pronto la
paciente inicie su actividad sexual y continuar sus
controles de ser posible por toda la vida (2-9), este
Gltimo concepto contradice los enunciados de la Sociedad
de Ginecologia del Canada y de la Sociedad Americana
de Cirugia, porque se ha demostrado que los procesos
de condilomatosis no respetan edad ni la ausencia del
Cx Uterino para transformarse en lesiones neoplasicas
(18). La colposcopia se ha impuesto mundtalmente como
el método que debe ratificar o descartar la posibilidad
de estas lesiones, toda vez que se haga adecuadamente,
por personal entrenado y con el equipo necesario. La
EFD es una alternativa de tratamiento (1-3-11-12-14-17-
18)aunque no la mejor, porque actualmente se cuenta no
solo con la crioterapia sino también con los Rayos Laser
(3) no obstante, en muchos centros de paises avanzados
se continda considerando como bueno todo
procedimiento de accién destructiva y la EF es uno de
ellos toda vezque sea un complemento de la Colposcopia
y Citologiaa-3-4-5-12-14-17-18).

En nuestro medio pocos son los Ginecélogos que tiene
un aparato de crioterapia y mucho menos Laser y sobre
todo en los hospitales departamentales donde casi es
seguro que s6lo se cuenta con un aparato de
electrofulguracion. Hubo un buen margen de
confiabilidad diagnostica en las colposcopias ya que el
83% de las BD fueron positivas por la patologia
sospechada (7). La colposcopia es un procedimiento de
extrema ayuda para la identificacion de las areas de
donde posiblemente proceden las células que hacen una
citologia cervical positiva (9), no obstante, no es un
método que en un 100% nos indique que tipo de lesiones
hay bajo la superficie de las zonas asi detectadas por eso
es razonable que en el resumen final hayan discrepancias
entre los resultados colposcopicos y los de la BD. Tales
discrepancias en nuestro trabajo se acentuaron porque 8
BD (17%), no fueron informadas al momento de este
analisis y de 28 ectopias a 20 no se les practico BD y de
las8 efectuadas el 50% (4 casos), resultaron con patologia
P.C.

RESUMEN

Se estudiaron 86 pacientes remitidas con citologias
positivas por displasias 0 sospechas de condilomatosis

cervical, en el periodo comprendido de Enero de 1984 a
Mayo de 1987. De estas pacientes a 57 (65.5%) seles
practicé EFD, previo estudio con colposcopia y BD, las
restantes 30(34.5%) no volvieron pero su colposcopia y
citologias ulteriores fueron normales. De 41 pacientes
con BD anormales, 13 (32.5%), se consideraron curadas,
25 (62%) abandonaron el estudio y 3 (7.5%) continuaban
en control. De los 57 casos a quienes por varios motivos
se les practicé EF el 58% de las citologias de control
fueron negativas (18), el 12% persisten con citologias de
DL, un 3.5% con DM y un 3.5% con DS (4). Sélo un caso
2% evoluciond a C.A. Invasor, un 19% regresaron a
control. A dos pacientes 3.5% se les practicdé HAT por
persistencia de DS en la conizacion. Al 14% de las
pacientes se les practicd conizacién por varios motivos,
desde una simple cervicitis hasta DS y en solo 2 de ellas
25% la anatomia patolégica demostrd DS, el resto fueron
patologias que pudieron haber sido manejadas con
meétodos menos agresivos. Hubo diagndsticos
colposcopicosacertadosen un 80%, loquees considerado
como muy bueno en los trabajos publicados.
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Estudio Comparativo sobre la Prevalencia del

Tabaguismo en Personas de 15 a 30 Anos,
Area Urbana y Rural Catacamas, Olancho

Dras. Silvia Yaneth Hernandez G. y Gloria E. Gaidamez Santacruz

INTRODUCCION:

El tabaquismo es una causa de morbimortalidad que
puede ser prevenible (5, 12, 10). Es un habito que se
adquiere generalmente en la adolescencia (4, 7,8). Los
médicos y demas profesionales de la salud juegan un rol
importante por medio del ejemplo (1).

En relacién a importaciones y exportaciones de tabaco
en Honduras, segun datos de 1987, registrados en la
Direccion General de Estadisticas y Censo, éstas son las
mostradas en el cuadro No. 1.

CUADRO Na. 1

[ MPORTACIONES ¥ EXPORTACTONES DE TABADD EN HONCHIRAS EN 1987

-
Impecracén YienLps.

Hyportacits  Wles Ly

1360465 kg B1IQLTEISE

Tabwsn &n samma I| 1127 kg 4L 22

Pary |10 kg BITSQ ITTASR kg, £ 305 R0

Cigarsills | BE by IR 041 g, 5P
CUADROC No. 2

FPRODUCCION DE CIGARRILLOS EN HONDURAS

ANO MILLONES DE CAJETILLAS
1985 71.459
1987 70527
1988 78817

Fuente: Banco Central de Honduras.

Ademas en Honduras se observa un aumento en la
produccién de Cigarrillos (Cuadro No. 2).

La presente investigacion se efectud con el propdsito de
conocer la prevalencia del tabaquismo en el area urbana
y rural en personas de 15 a 30 afios en Catacamas,
Olancho; ademas:

- Enumerar los factores condicionantes por los cuales
los jovenes de Catacamas comienzan a fumar.

- ldentificar en que estrato de residencia existe mayor
tabaquismo.

- Determinar el conocimiento que esta poblacion tiene
sobre los problemas de salud relacionados al taba
quismo.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo y transversal, realiza-
do en 1989. Se tom6 una muestra de mil personas por
area, de 15 a 30 afios. Se entrevistaron fumadores, no
fumadores y exfumadores, sin importar el nivel educa-
tivo y no controlandose la muestra por sexo. EI muestreo
usado fue probabilistico por conglomerado, seleccio-
nandose 10 barrios en el area urbana y 10 aldeas o
caserios en la rural. Los datos se recopilaron en base a
una encuesta constituida por 40 preguntas.

DEFINICION DE CONCEPTOS

En cuanto a la definicién de fumador, se dividieron dos
grupos de edad: (15 a 19 afios) y (20 a 30 afios) siguiendo
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las recomendaciones de la Unidn Interamericana Con-
tra el Cancer. Asi se considerdé fumador en el caso del
primer grupo de edad, aquel que consume uno 0 mas
cigarrillos a la semana por lo menos durante tres meses;
y en el segundo grupo al que consume un cigarrillo o
mas por dia.

No fumador. Aquel que nunca ha fumado.

Exfumador. Al que fumo durante tres meses pero que
tiene més de un afo de no fumar.

RESULTADOS

1) Distribucion de la muestra por sexo. Debido a que la
muestra no se controld por sexo, la poblacién mascu-
lina entrevistado es mayor que la femenina (Tabla 1).

TABLA 1

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTEA POR
SEXOY AREA DE RESIDENCIA

| ESTRATO DE EESIDENCIA

| sExo URBANO RURAL

[ Masculing 670 613
Femenino 30 387

| TOTAL 1000 100.0

| (1000) (1000

2) Frevalencia del habito. El porcentaje de fumadores
es mayor en el area urbana que en la rural, siendo en
la primera area de mas de la mitad y en la segunda de
un tercio. En relacion a los exfumaaores, éstos repre-
sentan un minimo porcentaje (Tabla No. 2).

DISTRIBUCION URBANA Y RURAL SEGUN LA
CLASIFICACION DE ANTECEDENTE DE TARBAQUISMO

ANTECEDENTE

J
|

ESTRATO DE RESIDENCIA
TABAQUISMO URBAMNO RURAL
Fumador Actual 55.7 an.2
Mo fumador 42.8 644
Ex fumador 1.5 0.4
TOTAL [00.0 100.0

(1000 (1000

x*=96.1 P <0.05

3) Distribucion del habito por sexo. En el sexo masculino
hay un mayor porcentaje de fumadores en ambos
estratos, encontrandose 20 puntos mas en el urbano
(Tabla No. 3).

TABLA 3
CLASTFICACION DE ANTECEDENTE TUE FUIMATKD THOR SEXO
Y ESTRATO DE RESIDENCIA
ESTRATO DE RESIDENCIA SEXO
ANTECEDENTE FUMADO MASCULING FEMENIND
URBANO* o T e |
Fumadores T "5
No Fumadores 4.0 8.5
TOTAL 100.0 100.0
(67D (330}
RURAL®™
Fumadores 566 13
Mo Fumadores 434 9.7
TOTAL 1000 100.0
i613) (3E7) _||

«  Enno fumadores se incluyen a los exfumadores
+  x'=3558P<0.05
*e x*=320.2 P<0.05

4) Antecedente de tabaquismo en padres y hermanos.
Aproximadamente dos de cada cinco personas en el
area urbana y uno de cada tres en la rural refirieron
tener algun padre fumador (Tabla 4); apreciandose
una proporcioén importante en ambas areas con este

TABLA 4

ANTECEDENTE DE TABAQUISMO EN ALGUN PADRE
AREA URBANA Y RURAL

| ALGUNOS DE SUS ESTRATO DE RESIDENCIA
PADRES FUMA URBANO RURAL
& 40.9 78
Mo 59.1 622
TOTAL 100.0 100.0
(1000 (100

antecedente positivo en hermanos, con significancia
mayor en los urbanos que en los rurales (46.6% vrs
40.8%) (Tabla 5).

5) Edad de inicio del habito. En ambos estratos de
residencia el mayor porcentaje de fumadores se ini-
cio a la edad de 14 a 16 afios, con mayor porcentaje en
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TABLAS

ANTECEDENTE DE TABAQUISMO EN ALGUN
HEERMANO
AREA URBANA Y RURAL

ALGUN FSTRATO DE RESIDENCIA
HERMANO FUMA URBAND EURAL
Si 46,5 408
Mo 534 59.2
TOTAL 100.0 1000
(1000 {1000)

x?=6.8 P<0.05

las rurales. Y la mayoria comenz6 antes de los 20
afios, represen-tando un 88.4% en el area urbana con
seis puntos mas en la rural (Tabla 6).

TABLA 6
EDAD DE COMIENZO DEL HABITO: AREA URBANA Y
RURAL
FDAD EN QUE |
INICIO A ESTRATO DE RESIDENCIA
FUMAR (ARIOS) URBANO RURAL
810 23 0.9
1113 16.2 151
14-16 413 54,3
17-19 78.4 239
20-22 8.6 4.8
23-25 23 0.6
26 y mas 07 0.6
TOTAL 100.0 1000
(557) (352) ’

K =206 P<0.05

6) Factores condicionantes para el inicio del tabaquis
mo. En ambas &reas la mayoria de fumadores mani
festo que se inicio por influencia de sus amigos y
comparieros, proporcion que se eleva en un 13.2%
para la rural (Tabla 7).

7) Cantidad de cigarrillos consumidos. Se observa que
el grupo de 15 a 19 afios alrededor de un 25%, para
ambas areas de residencia, estd fumando mas de un
paquete decigarriilos por semana (Tabla 8); y en el de
20 a 30 afios existe ya un 37.9% de urbanos consu-

TABLAT

EAZON DE HABER INICIADO EL HABITO
AREA URBANA Y RURAL

RAZON DE
HABER INICIADO ESTRATO DE RESIDENCIA
A FUMAR LIRBAND FURAL
Porque sus amigos y
compafieros lo hacfan 388 52.0
Diversidn 221 16.8
Curiosidad 219 [5.6
Imitacion 15:1 15.4
Rebeldfa 1.6 0o
tro 0.5 0o
TOTAL 100.0 100.0

(557) (332)

2 =236 P <005
TABLA B

A)TABAQUISMO EN LA POBLACION DE 15-19 AROS

NUMERQ DE CIGARRILLO QUE CONSUMEN POR
SEMANA
SECUN ESTRATO DE RESIDENCIA

NUMERD DE '
CIEARRILLDS ESTRATO DE RESIDENCIA
QUE FUMA POR SEMANA  URBANO RURAL

[ 1-5 1727 225
B-10 b S 283
11-15 08 83

l 16-20 14.6 175
21-30 g2 142

| 2140 120 a0

| 41 ¥ s 51 42
TOTAL 1.0 100,41

(158) (20 |

x?=155P < 0.05

miendo mas de 10 cigarrillos por dia, que se eleva
medio punto en los rurales (Tabla 9).

8) Deseo e intencién de abandonar el habito. Aproxi-
madamente tres de cada cuatro urbanos y dos de
cada tres rurales desean dejarlo (Tabla 10); sin
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TABLA 9
B, TABAQUISMO EN LA POBLACION DE 20-30 ANOS

NUMERO DE CICARRILLOS QUE CONSUMEN FOR DIA
SEGUN ESTRATO DE RESIDENCIA

TABLA 11

DISTRIBUCION URBANA ¥ RURAL SEGUN S EL
FUMAR
LES OCASIONA PROBLEMAS ECONOMICOS

. OCASIONA

NUMERC DE PROBLEMAS ESTRATO DE RESIDENCIA

CIGARRILLOS ESTRATO DE RESIDENCIA ECONOMICOS URBAND RURAL

QUE FUMA POR DA LURBANO REURAL
e 5 9.3 18

15 3.1 332 Mo 307 162

6-10 281 264

;;3 1;; Ii—f; TOTAL 100.0 100.0 ‘

1= 12 (557) (352)

21-30 6.5 B.6

31-40 20 30 x%=241 P <005

41 y més 1.8 22

TABLA 12
TOTAL 100.0 100.0
{99y {227} DISTRIBUCION PRO ESTEATO DE BEESIDENCIA SEGUM
Lo 9 it Sl QUIEREN DEJAR DE FUMAR
TABLA 10 QUISIERA DEJAR ESTRATO DE RESIDENCIA
DISTRIBUCION URBANA Y RURAL DE FUMAR URBANO RURAL
SEGUN SI EL MEDICO LE HA ACONSEJADO DEJAR DE
FUMAR Sf 768 63.1
— Mo 232 369

COMNSE[C DEL

MEDICO DEJAR ESTRATODE RESIDENCIA TOTAL 100.0 100.0

DE FUMAR URBANO REURAL {557 (352}

5f 18.9 97 =201 P <005

No 81.1 903 TABLA 13

TUTAL :ﬁgﬁ If%? DISTRIBUCION POR ESTRATO DE RESIDENCIA

" 2 SEGUN SIHA INTENTADO DEJAR DE FUMAR

x2=141 P <005

embargo menos de la mitad del &rea urbana y casi
dos tercios de la rural no lo ha intentado (Tabla 11).

9) Consejos médicos recibidos y problemas econémicos
ocasionados. La gran mayoria manifesté que ningln
médico les ha recomendado dejar de fumar (Tabla
12). Ademas en los fumadores se investigo si este
habito les ocasiona problemas econémicos, la mayor
proporcion respondié afirmativamente, siendo alre-
dedor de dos tercios en los urbanos y cuatro quintos
en los rurales (Tabla 13).

10)Conocimiento sobre problemas de salud relaciona-
dos con el habito. A todos los entrevistados se les

FA INTENTADO ESTRATO DE RESIDENCIA

DEJAR DE FUMAR UEBAND EURAL

S 582 366

Mo 418 634

TOTAL 100.0 100.0
(557} (352

=399 P<0.05

preguntd si consideraban que fumar ocasiona pro-
blemas de salud, aproximadamente 84% en ambas
areas contest6 en forma afirmativa (Tabla 14). Al
desagregar la informacién por sexo no se encontra-
ron diferencias significativas en ambos estratos de
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TABLA 14

DISTRIBLICION URBANA Y RURAL SEGUN SU OPIN-
[OMN SOBRE SIEL FUMAR OCASIONA FROBLEMAS DE

S =
OPINION DE ESTRATO DE RESIDENCIA
ENTREVISTADO URBANO RURAL
5 846 839
No 154 16.1
TOTAL 100.0 100.0
(1000) (1000)

residencia (Tabla 15). Ademas se aprecio que a medida
aumenta la edad, existe mayor reconocimiento sobre
los problemas de salud relacionados con el tabaquis-
mo.

TABLA 15

DISTRIBUCION URBANA Y RURAL
SEGUM S CONOCE SOBRE PROBLEMAS DE SALUD
QUE OCASIONA EL FUMAR POR SEXO

ESTRATO DE
RESIDENCIA SEXOD
SABE PROBLEMAS MASCULING FEMENING
LURBANG
Sabe Problemas 861 R1.5
Mo Sabe 13.2 185
I'OTAL 100.0 1000
(a7 {33
RURAL
| Sabe Problomas H5.5 814
Mo Sabe 14.5 18.6
TOTAL 100.0 1000
(B13) (3E7)
DISCUSION

El presente estudio se realiz6 con el fin de comparar la
prevalencia del tabaquismo entre el area urbana y rural
de Catacamas, encontrandose una mayor prevalencia
en los urbanos (55.7%) que en los rurales (35.2%). Datos
comparables a los descritos por el Doctor Pertuzey Cois.
(10) en 1986, quienes encontraron que los residentes
urbanos fuman maés que los rurales (41.6% vrs 31.2%).

En nuestro estudio la diferencia de prevalencia entre
ambas areas puede verse influida por la mayor accesibi-
lidad de cigarrillo, los medios de comunicacion, el ante-
cedente de tabaquismo en padres y hermanos. En rela-
cion a este ultimo factor, puede notarse un mayor por-
centaje en la poblacion urbana de que algin padre o
hermano fume. El Doctor Martinez y Cois (9) en el
estudio sobre factores psicosociales relacionados con el
héabito de fumar indica como significativo el que algin
hermano fume; ademas Lara y Cois (8) describen en la
poblacién fumadora un mayor porcentaje de padres y
hermanos fumadores.

Al investigar la edad de inicio en este habito se encontr
gue ocurre a tempranas edades, similar a otros estudios
(4,7,8). Asi los Doctores Greiber y Vargas (7) apreciaron
en su estudio que la mayoria inicia a fumar por influen-
cia de comparieros y amigos.

En relacion a la cantidad de cigarrillos consumidos se
pudo observar que las personas de 20 a 30 afios son
quienes consumen mayor cantidad, encontrandose que
a medida incrementa la edad hay un mayor consumo,
similar a lo referido en otros paises (6).

Es interesante destacar que a pesar de existir una gran
proporcion de fumadores con deseo de abandonar el
habito de mayoria no lo ha intentado, comparable a
estudios en México (11).

En una encuesta realizada en 1983 en 495 médicos de
siete hospitales de México (11) el 85% aceptaba como
parte de su responsabilidad convencer al paciente de
abandonar el tabaquismo. En el presente trabajo la gran
mayoria de fumadores no ha recibido consejo médico
sobre ésto, lo cual podria ser por falta de conciencia en
losprofesionales de salud en relacion a este problema de
salud publica.

Es importante notar que la mayoria de fumadores
considera que el tabaquismo les ocasiona problemas
econémicos. En boletin informativo del Comité
Latinoamericano y del Caribe Coordinador del Control
del Tabaquismo (2) menciona que los fumadores gastan
alrededor de 100 mil millones de délares anuales con lo
cual compran cinco billones de cigarrillos.

Para concluir la mayor parte de los entrevistados
expresaron tener conocimiento sobre los problemas de
salud relacionados con el tabaquismo observandose
gue a mayor edad mayor conocimiento al respecto.
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CONCLUSIONES

La prevalenda del tabaquismo en el municipio de
Catacamas es mayor en el &rea urbana que en la rural,
siendo el sexo masculino el que mas fuma en ambas
areas. La mayoria se inicié en este habito a edades por
debajo de los veinte afios, observdndose como la causa
mas frecuente la influencia de amigos y compafieros. La
mayoria opiné que el tabaquismo se relaciona con
problemas de salud, a pesar de ello la prevalencia es
elevada. Y casi todos manifestaron que el fumar les
ocasiona problemas econémicos.
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Efecto de los Antibioticos - Profilacticos
Topicos en la Incidencia de la Infeccion de la
Herida Quirdrgica Post-Cesarea

Dr. jorge Anibal Gonzalez*, Dr. Leonel Pérez**, Dr. Osear Ramirez***, Dr. Francisco GOmez****,

INTRODUCCION

Las infecciones de las heridas post- operatorias conti-
ndan siendo un serio problema médico-quirdrgico.

En los Gltimos afios, diversos estudios (1,2,6,7,8,9) han
establecido que el uso de la profilaxis antibi6tica en
determinadas situaciones quirdrgicas no solamente esta
justificada, sino indicada claramente para reducir la
morbilidad y la necesidad de una hospitalizacion pro-
longada, y de una costosa terapéutica antibidtica post-
quirdrgica.

Las heridas quirdrgicas de la cesarea estan clasificadas
como heridas limpias contaminadas, en las que hay
cierre primario, la herida misma no es traumatica, no
hay inflamacidn, pero hay comunicacion con las vias
genitourinarias, y por lo tanto debe suponerse que hay
contaminacidn, no se requiere drenaje (cuadro no. 1).

La frecuencia de infeccidn en estas heridas es aproxima-
damente de un 10% (1).

Durante afios ha sido practica quirdrgica habitual la
irrigacion de la incisién quirdrgica con solucion salina

*  Jefe dell Servicio de Ginecologia del Hospital Materno
Infantil.
**  Jefe de la Sala de Séptico del Hospital Materno Infantil
*** Médico Residente del Programa de Post-Grado en Gine-
co-Obstetrica de la U.N.A.H. **** Médico Residente del
Programa de Post-Grado de Gine-
co-Obstetricia de la U.N.A.H.

CUADRO No. 1 TIPOS DE
HERIDAS QUIRURGICAS

- Heridas limpias

- Heridas limpias contaminadas
- Heridas contaminadas

- Heridas sucias

para lavar los contaminantes macroscopicos, los detri-
tus y los posibles bacterias. Algunos estudios experi-
mentales indican que mientras los dos primeros, por
ejemplo coagulos sanguineos y material extrafio, pue-
den retirarse de la herida con esta técnica las bacterias no
logran retirarse del tejido y no se ven afectaas por la
solucion salina. Por otra parte, esta irrigaciones no tie-
nen efectos nocivos sobre el propio tejido de la herida,
cosa importante si se tiene en cuenta que ciertas sustan-
cias como los jabones y los alcoholes pueden alterar la
microdrculacion de la herida.

Los datos clinicos y experimentales (8,9) indican que la
aplicacion de antimicrobianos tépicos, cuidadosamente
seleccionados, a las heridas quirdrgicas, y en especial a
las mas susceptibles de desarrollar infeccion, es capaz
de reducir en forma importante la ocurrencia de esta
complicacidn.

En nuestro medio son escasos los estudios que caracte-
rizan y cuantifiquen el problema de las infecciones de
las heridas post-operatorias en cesareas.
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Un estudio realizado en el Hospital Leonardo Martinez
de San Pedro Sula de las ceséreas realizadas en el
periodo 1983-1984, revel6 una incidencia global de in-
fecciones del 6.7% en 1020 cesareas, correspondiendo a
la herida operatoria el principal porcentaje de infeccion
con un 4.7% del total de infecciones (13).

OBJETIVOS

1.- Determinar la incidencia de infeccion de heridas
quirdrgicas post-cesarea en el Hospital Escuela.

2.- Determinar algunas caracteristicas de los pacientes
en estudio.

3.- Determinar caracteristicas técnico-quirdrgico de las
cesareas complicadas con infeccién de la herida qui-
rargica.

4.- Evaluar la eficacia de la profilaxis antibidtica topica
en las heridas post-cesareas.

En el proyecto inicial del estudio se planteaba como
objetivo determinar cual era la flora bacteriana causante
de estas infecciones, sin embargo, por dificultades técni-
cas y falta de apoyo de laboratorio, no se logré cumplir
este objetivo.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio prospectivo en el que se estudiaron
300 pacientes a las que se les practicd cesarea de emer-
gencia por cualquier indicacién en la Sala de Labor y
Parto del Hospital Escuela.

A las pacientes incluidas en el estudio se les asigné un
nlmero consecutivo, y se dividieron 4 grupos:

Al grupo No. 1:
Se le practico irrigacion de la herida quirdrgica con
un gramo de solucion sédica de ampicilina, diluido
en 20 ce de solucidn fisioldgica.

Al grupo No. 2:
Se le practico irrigacion con un gramo de succinato
de Cloranfenicol diluido en 20 ce. de solucion
fisioldgica.

Al grupo No. 3:

Se le practicd irrigacion con 20 ce de solucion
fisioldgica.

A las pacientes del grupo No. 4: (Control) no se les
practicé irrigacion de la herida.

La irrigacion la practicé el cirujano, luego del cierre de
la fascia y previo a la sutura del tejido celular subcuta-
neoy piel.

El diagnostico de infeccion se determind clinicamente
por la aparicion de secrecion purulenta en la herida
quirdrgica.

Se excluyeron del estudio aquellas pacientes sometidas
a operacién cesarea con diagnostico de carioamnionitis,
por signos clinicos y/o de laboratorio, o con cualquier
otra enfermedad infecciosa en el sitio de la incision
quirdrgica, y aquellos pacientes que recibieron trata-
miento con antibidticos parenterales antes de la cirugia
o durante el post-operatorio inmediato.

Todas las pacientes se manejaron igual respecto a dieta,
soluciones parenteraies, analgésicos y métodos quirur-
gicos.

RESULTADOS

En 71 pacientes (23.770) se utilizd6 ampicilina, y en igual
numero se utilizo cloranfenicol para irrigacion de la
herida quirdrgica. En 70 pacientes (23.3%) se utiliz6
solucidn fisioldgica, y en 88 (29.3%) no se practico irriga-
cion (grupo control).

La incidencia de infeccion de la herida operatoria fue del

2% (6/300): ningun caso en el grupo No. 1,1/71 (1.4%)

en el grupo No. 2; 2/70 (2.8%) en el grupo No. 3y 3/88

(3.4%) en el grupo No. 4 (controles) (tabla No. 1).
TABLA No.1

Infectados No Infectados

Grupos Mo, % No. % Mo, 5

Grupo Ma. 1 71 237 0 g 7 100
Grupo Mo, 2 71 2537 1 14 70 98.46
Grupo No. 3 70 233 2 2 % ar2

&

Grupo No. 4 293 3 34 & 96.6

TOTAL 0 1woDd 6 2 294 9H.

Se encontrd 9 casos de endometritis post-cesdrea, de los
cualesé (2%) fueron deendometritis pura, v 3 casos(1%)
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TABLA No. 2 TABLA No 4
DISTRIBUCION DE LA INFECCION SEGUN DISTRIBUCION DE LA INFECCION SEGUN
LOCALIZACION EL NUMERC DE CESAREA

Mo. T = kb e - N; i . E |
Herida Quirurgica 3 1 1ra: cesdrea £/174 23
Hx O + Endometritis K 1 2da. cesdrea 2073 37
Endometritis & 2 3ra. cesdrea 0/53 0
TOTAL 12 4 17 (5.8%) con 6 a 11 horas, y 2/21 (9.5%) con més de 12

asociados a infeccion de la herida quirdrgica (tabla No.
2); por lo que todos aquellos factores que son de riesgo
para endometritis, lo son también para la infeccion de la
herida quirdrgica, ya que el 50% de estos estaban asocia-
das a endometritis. Se encontré un mayor porcentaje de
infeccién en los pacientes menores de 20 afios: 3/90
(3.3%) con respecto a 2/48 (1.3%) en pacientes de 21 a 29
afios, 1/54 (1.8) de 30 a 39 afios y ningln caso: 0/8 en
pacientes mayores de 40 afios (tabla No. 3).

TABLA No. 3

DISTRIBUCION DE LA INFECCION SEGUN LA EDAD

Mo. %
Menor de 20 afios 4 /90 4.4
21-29 afios 2/148 1.3
-39 1/%4 18
mis de 40 0/8 0

Este mayor porcentaje de infeccidn en pacientes meno-
res de 20 afios podria estar explicado por el hecho de que
en este grupo de pacientes esta la mayor parte de pacien-
tes a los que se les practica la primera cesarea, la cual
muchas veces se realiza después de prolongados perio-
dos de trabajo de parto, con multiples tactos y varias
horas de ruptura de membranas, lo cual es conocido,
son factores de riesgo para el desarrollo deendometritis,
la cual a su vez es factor importante para la infeccion de
la herida quirdrgica.

Con respecto al nimero de cesareas se encontro 4/174
(2.3%) de infeccion en la primera cesarea, 2/73 (2.7%) en
la segunda y ningun caso (0/53) en la tercera cesarea
(tabla No. 4).

Al valorar las horas de ruptura de membranas, seencon-
tré 3/262 (1.1%) de infeccién con menos de 5 horas, 1/

horas, (tabla No. 5). Esto concuerda con otros estudios
que informan la ruptura prolongada de membranas
como un factor de riesgo importante para el desarrollo
de infeccion.

TADLA No.5
DISTRIBUCION DE LA INFECCION SEGUN LAS HORAS
DE RUFTURA DE MEMBEANAS

No. T '
Menos de 5 horas 3/262 1.1
£-11 horas 1/17 58
mdis de 12 horas 2/21 2.5

Se encontrd 2/133 (1.5%) de infeccion en aquellas pa-
cientes en que el acto quirdrgico duré menos de 60
minutos, en comparacion con 4/167 (2.4%) con mas de
minutos (tabla No. 6). Esto podria ser explicado porque
a mayor tiempo operatorio, mayor posibilidad e
contaminacion del area operatoria, y mas manifestacion
de tejidos, y dificultades técnicas que aumentan el riesgo
de infeccion.

TABLA No. &

ISTRIBUCION DE LA INFECCION SEGUN
EL TIEMIPO OPERKATORIO

MNe. %
Menos de 50 minutos 2133 15
Mis de 60 minutos 4/167 24

En la tabla No. 7 encontramos que en pacientes a las que
se les aplico profilaxis con antibi6ticos y solucién
fisiologica, 3/212 (1.4%) de infeccién. Considerando
Unicamente la profilaxis con antibidticos, se encontrd 1 /
142 (0.7%) de infeccion, en comparacion con 3/88 (3.4%)
en el grupo control.
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TABLA No. 7

SULTADOS TOTALES

Mo. %
Total de casos 300 100
Con Profilaxis 212 706
Sin Mrofilaxis A8 293
Total infecciones de Hx O 6 2
Hx Qx infectadas con profilaxis 3/212 14
Hx O infectadas sin profilaxis 3/88 3.4

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El hecho de haber obtenido un nimero de casos de
infeccion bastante bajo, impidid hacer pruebas
estadisticas, por lo que no se puede hacer inferencia
estadistica con los resultados obtenidos. Sin embargo,
podemos sacar algunas conclusiones importantes del
presente estudio.

En primer lugar, la incidencia de infeccion de heridas
quirlrgicas post-cesarea en este estudio fue de 2%,
considerandose bajo en comparacion con otros estudios
citados (1,11).

Sugerimos que la profilaxis antibidtica topica puede ser
considerada como una alternativa para disminuir la
morbilidad infecciosa de las heridas quirdrgicas de las
cesareas, principalmente en aquellas pacientes con alto
riesgo de desarrollar infeccién, como son aquellas
pacientes menores de 20 afios, a las que se les practica la
primera o segunda cesarea, con prolongados periodos
de trabajo de parto y ruptura de membranas, aunque
consideramos que las adecuadas técnicas de asepsia y
antisepsia, y una depurada técnica quirdrgica (que
incluye la manipulacién suave de los tejidos, la
hemostasia completa, un adecuado aporte sanguineo, la
eliminacion de tejido necrdtico, evitacion de hematomas
y el cierre de la herida sin tensiones), contintan siendo
los principales factores en la profilaxis de la infeccion de
la herida quirargica.
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Neurocisticercosis en
el Hospital Escuela

Dr. Arturo Alvarez Rubio*, Dr. Nicolas Nazar H.**.

RESUMEN:

Con el objeto de determinar la frecuencia, caracterizar el
cuadro clinico, revisar los métodos de diagnostico y el
manejo terapéutico de los pacientes con Neurocisticer-
cosis (NCC), se hizo una revision de los expedientes
clinicos codificados con el diagnéstico de NCC en el
Hospital Escuela de Enero 1980 a diciembre 1988. El
total de expedientes encontrados fue de 280, de los
cuales se eliminaron 151 por no cumplir con los criterios
establecidos previamente. Se revisaron los restantes 129
casos diagnosticados clinicamente y auxiliados por
métodos de laboratorio y radioldgicos; solos o en com-
binacién; citoquimica de liquido cefalorraquideo, Rx de
craneo, arteriografia, anatomia patoldgica, pruebas
inmunologicasytomografiaaxialcomputarizada(TAC).

Se encontré que 66 pacientes eran del sexo masculino y
63 del sexo femenino, 72 provenian del area rural (55.8%)
siendo las edades mas afectadas entre los 20y 40 afios de
edad. De 1980-1984 sediagnosticaron 22casosy de 1985-
1988 hubo 107 casos mas. Este aumento coincide con la
implementacion de 2 métodos de diagnostico: La prue-
ba inmunoenzimatica de ELISA para cisticercosis y la
tomografia axial computarizada. Los sintomas mas fre-
cuentes fueron los de hipertension endocraneana y que
en 5 nifios este cuadro se aompafio en 100% de hidroce-
falia. El tratamiento terapéutico mas utilizado fue el
prazicuantel (57%) seguido de albendazol (12%); un

* Meédico de la Direccion de Investigacion Cientifica (DICU)
delaU.N.A.H. **  Profesor Titular Il de la
Facultad de Medicina
Departamento de Medicina Interna UNAH y Neurociru-
jano del Hospital Escuela.

31 % no recibieron tratamiento médico especifico, por no
contar con las drogas respectivas entre otras razones. La
cirugia paliativa mas usada fue la derivacion ventricu-
lo-peritoneal mediante instalacién de valvula. La mor-
talidad fue de2.3%. Se concluye que esta parasitosis esta
relacionada con condiciones de contaminacioén ambien-
tal con huevos de Taenia solium, que han aumentado en
los ultimos 5 afios los casos sospechosos y que para
eliminar la Neurocisticercosisdebemosatenderprimor-
dialmente el problema de teniasis.

INTRODUCCION

Las enfermedades parasitarias tienen alta incidencia y
prevalencia en nuestro pais, lo mismo que en otros
paises latinoamericanos.

La cisticercosis del sistema nervioso tiene mayor inci-
dencia en los paises pobres y con desigualdad social,
pero ninguna clase social estd exenta de padecerla; esto
ocurre debido a que en su cadena epidemioldgica exis-
ten condiciones propicias en el ambiente fisico, bioldgi-
co y social que conllevan a dicha patologia.

En el panorma epidemioldgico caracteristico de esta
enfermedad parasitaria transmisible, la insalubridad
del ambiente es determinante en el funcionamiento de
los diversos mecanismos que hacen posible su transmi-
sion, que involucra grandes grupos de poblacion.

La cisticercosis humana y porcina es mas frecuente en
las regiones donde se consume carne de cerdo en mayor
cantidad, y es una enfermedad que se le debe dar mayor
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importancia en los programas de salud. La cisticercosis
cerebral y espinal se desarrolla después de ingerir hue-
vos deTaenia solium en alimentos y bebidas contamina-
das con heces fecales de un humano portador.

El estado larval es el Cisticercus cellulosae. EI huésped
definitivo es el hombre, en cuyo intestino delgado se
aloja el parasito adulto. EI huésped intermediario déla
T. solium son el cerdo doméstico y el jabali. También las
personas que tienen T. solium pueden desarrollar rara-
mente neurocisticercosis por auto-infeccion.

La cisticercosis por Taenia saginata (bovina) se localiza
casi preferentemente en tejidos musculares respetando
el sistema nervioso.

Este estudio sobre neurocisticercosis en el Hospital
Escuela pretende realizar una revision del aspecto clini-
co-terapéutico del paciente afectado, asi como también
establecer relaciones con factores propios del paciente
que pudieran tener importancia desde el punto de vista
epidemioldgico.

Ademas se realizara una revisién de los estudios y
pruebas diagnosticas que se practican en el Hospital
Escuela para confirmar el diagnéstico de los casos de
neurocisticercosis.

JUSTIFICACION

En la actualidad en nuestro medio no existe un progra-
ma especifico de vigilancia ni de control epidemioldgico
para la neurocisticercosis.

Tomando en cuenta que dicha patologia es un padeci-
miento incapacitante en la mayoria de los casos y que
incluso puede dejar secuelas severas permanentes, se
necesita implementar un programa de pesquiza en las
poblaciones rurales y sub-urbanas que son generalmen-
te las mas expuestas a dicha enfermedad.

Ademas en estas areas no se cuenta por lo general con las
técnicas de laboratorio adecuadas para el diagnostico, y
considerando que en la mayoria de los casos la clinica de
esta enfermedad es muy variable e inespecifica.

Tomando en cuenta la gran magnitud de esta enferme-
dad en nuestro pais, se decidid, con este trabajo profun-
dizar sobre la problematica actual y hacer conciencia
para que en el futuro se pueda establecer un programa
de vigilancia epidemioldgica y control de esta enferme-

dad.

Ademas se ha considerado que sdlo mediante el conoci-
miento de nuestras propias estadisticas, de nuestras
propias investigaciones llegaremos a conocernos y a
tener nuestra propia identidad como sociedad.

PROBLEMA

En los distintos servicios y niveles de atencion médica
del Hospital Escuela en los afios comprendidos desde
1980 a 1988 han sido detectados un nimero bastante
significativo de casos de neurocisticercosis.

Estos pacientes han debutado con una gran variedad de
sindromes neurolégicos dependiendo del sitio, nimero
y respuesta del huésped a dicha parasitosis. Algunas
veces se presentan con lesiones crénicas como significa-
do de secuelas de una infestacidn antigua, y otras como
verdaderas urgencias médico-quirdrgicas, que debido a
la poca experiencia del médico general en dicha patolo-
gia no son diagnosticadas adecuadamente.

Debido al elevado costo de la Tomografia Axial Compu-
tada (TAC) no todos los pacientes tienen acceso a ella, y
peor adnotros examenes que no se practican en el pais,
como la Imagen por Resonancia Magnética, que en
algunos casos y tipos de neurocisticercosis ha demostra-
do ser superior a la tomografia axial computada.

También hay que tomar en consideracion otro factor en
lo referente a la infestacion de formas activas segun la
clasificacion del Dr. Sotelo (14), y es en lo referente al
beneficio 0 no de una terapia antiparasitaria ya que sélo
en ciertas localizaciones (sub-aracnoideas e intraparen-
quimatosas), esta indicando el tratamiento ya sea con
prazicuantel o albendazol, y no a las formas intraventri-
culares y las inactivas (granulomas calcificados) en los
que la cirugia y/o el tratamiento sintomatico se les
ofrece a los pacientes respectivamente.

Este trabajo analizara la terapia dada a nuestros pacien-
tes ya sea ésta médica o quirlrgica, y se intentara esta-
blecer un perfil del paciente con neurocisticercosis con
lesiones activas y/o crénicas.

OBJETIVOS
A. Objetivos Generales:

1.- Conocer la incidencia de la neurocisticercosis en el
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Hospital Escuela y su distribucion por: edad, sexo,
ocupacion, nivel escolar y nivel socioeconémico.

2- Determinar el cuadro clinico con que se presenta
esta enfermedad, en los pacientes que asisten al
Hospital Escuela.

3.- Identificar los métodos diagndsticos utilizados en
los pacientes con neurocisticercosis atendidos en el
Hospital Escuela.

4.- Determinar la relacién clinicoseroldgica por medio
del test de ELISA que mide anticuerpos de cisticerco.

B.- Objetivos Especificos:

11 Determinar la distribucion de frecuencia de casos
segun la edad, sexo, escolaridad, y medio ambiente.

12 Determinar la distribucién de frecuencia segun el
origen y la procedencia.

1.3 Determinar la distribucién de casos segun la proce-
dencia.

2.1 Determinar la sintomatologia mas tipica que en
nuestro medio se presenta la neurocisticercosis.

31 Determinar cuales son los estudios de laboratorio y
de gabinete que mas se utilizan para el diagndstico
de la cisticercosis cerebral y espinal.

3.2 Determinar cual o cuales son los estudios méa
confiables para establecer el diagndstico de
neurocisticercosis.

3.3 Determinar la mortalidad de esta enfermedad en el
Hospital Escuela.

4.1 Hacer una correlacion de los titulos del test de
ELISA en suero con el diagnéstico clinico-
radiologico.

4.2 Establecer una relacion de los titulos en suero y
liquido cefalorraquideo de los casos comprobados
en el periodo que dure el presente estudio.

PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

CUADRO Ma.1
CUADRC DE DISTRIBUCION DE NEURQCISTICERCOSIS
SEGUN GRUPOS DE EDAD EN EL HOSPITAL ESCUELA
DESDE ENERO DE 1580, HASTA DICIEMBRE DE 1988

GRUPOS DEEDAD No, DE PACIENTES PORCENTAJE

0a 10 afios ] 388%
11a 20 afos 19 14.73%
Zla 30 afios 33 2557
3 a 40 afios 37 2B.68%
41a 50 afios 13 10.08%
51a 60 afios 11 853%
6l a 70 afos 9 69BN
71 y més aflos Z 155%

TOTAL 129 100%

En este cuadro observamos que los rangos de edad en
que se presentaron mas casos fue de 21 a 30 (25.57%), y
de 31 a40 (28.68%).

Los rangos que tuvieron menos casos fueron los meno-
res de 10 afios, y los mayores de 70 afios.

Esta distribucion concuerda con la literatura consultada
gue reporta una mayor incidencia en la tercera y cuarta
década de la vida, las cuales suman en nuestro estudio,
el 54% de los casos investigados.

CUADROMa. 2
CUADRO DE DISTRIBUCION DE NEUROCISTICERCOSIS
DE ACUERDO AL SEXO
SEXO No. DE PACIENTES PFORCENTAJE
MASCULING 66 51.16%
FEMENING 63 43.84%
TOTAL 129 100%

Como podemos ver, el sexo que tuvo mayor prevalencia
fue el masculino (51.16%).

Segun algunos autores, existe una mayor incidencia,
aungue poco significativa, del sexo femenino sobre el
masculino; sin embargo, en nuestro estudio encontra-
mos mayor incidencia del sexo masculino.
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No obstante, y para fines estadisticos, podemos decir
que la neurocisticercosis en el Hospital Escuela, no tiene
predilecion por el sexo.

CUADRO MNo. 3

CUADRO DE DISTRIBUCTON DE NEUROCISTICERCOS]
DE ACUERDO AL NIVEL DE ESCOLARIDAD

NIVEL DE

Mo, DE CASOS PORCENTAJE

ESCOLARIDAD

Pre-Escolar 1 0.77%
Escolar G 6,985
Analfabeta 15 11.63%
Primaria Incompleta 28 N7 %
Primaria Completa 22 17.00%
Secundaria Incompleta & 6.20%
Sccundaria Completa 14 10.82%
Universitaria 3 233%
Mo Consignado at] 1LA8%
TOTAL 129 100%

Segun lo revelado en este cuadro, el nivel de escolaridad
de los pacientes estudiados fue en su mayoria a nivel de
primaria incompleta (21.71%) y primaria completa
(17.05%). En tercer lugar tenemos los analfabetas
(11.63%).

Después de los nifios que no alcanzaban la edad escolar,
del cual solo tuvimos un caso, el nivel de menor frecuen-
cia fue el universitario (2.33%); uno de los 3 casos, fue un
Ingeniero Agrénomo.

Un 22.48% de los casos, no tenian consignado este dato
en la historia clinica de hospitalizacion.

Con los datos anteriores, se puede concluir que hubo
una mayor frecuencia de casos en las personas que
viven en el area rural, cuyo grado de escolaridad oscila
a nivel de primaria.

Esto es importante si tomamos en cuenta la patogenia de
la neurocisticercosis y el ciclo de vida del parasito, ya
que es en el area rural donde abundan los cerdos, y es
mas comun el fecalismo al aire libre.

cuabDR1?s. 4 100%
CUADRO DE DISTRIBUCION DE NEURCCISTICERCCH
SEGUNM EL LUGAR DE PROCEDENCIA

DEPARTAMENTO No.DE CASO:  PORCENTA
Francisco Morazan 51 A953%
Olancho 23 17.83%
El Paraisa 13 7735
Cortiés B 6.20%
Yoro 8 6.20%
Santa Birbara 7 5.43%
Comayagua 4 3.109%
Cholutecs 4 310%
Atlintida 3 2.33%
Intibuca 3 2.33%
Gracias a Dios 3 2.33%
Yalle 2 1.55%
Lempira 2 1.55%
La Paz 1 D.77%
TOTAL

Este cuadro nos muestra que el lugar de procedencia
mas frecuente fue el departamento de Francisco Mora-
zan (39.5370), seguido por el departamento de Olancho
(17.83%) y en tercer lugar el departamento de el Paraiso
(7.75%). El departamento de menor incidencia fue el de
La Paz con un solo caso (0.77%).

Si nos basamos en este cuadro podremos afirmar que la
neurocisticercosis es mas frecuente en el departamento
de Francisco Morazan; sin embargo, es importante anotar
que Tegucigalpa por su condicion de capital, es un area
de concentracién poblacional, y en su mayoria personas
del campo. En este sentido, provenientes de los restan-
tes departamentos, y mayormente del departamento de
Olancho.

Por lo anterior podemos concluir que el departamento
con mayor incidencia es Olancho, pues retine las condi-
ciones ambientales propicias para que se produzca esta
enfermedad.

CUADRO No. 5
CUADRO DE DISTRIBUCION DE NEUROCISTICERCOSIS
SEGUN EL AREA DE PROCEDENCIA

AREA DE PROCEDENCIA No. DE CASOS PORCENTAJE
Rural 72 55.82%
Urbana 57 44.18%
TOTAL 129 100%
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NOTA: Algunos pacientes con procedencia del area
urbana marginal (suburbana), y cuyas condiciones
ambientales son muy similares al area rural, fueron
categorizados como provenientes del area rural.

De acuerdo a este cuadro, podemos ver que el area de
procedencia mas frecuente de los pacientes fue el area
rural (55.82%).

Ademas es importante anotar que un buen porcentaje
de pacientes, conalgunos afios de residir en Tegucigalpa,
vivieron en el area rural de los distintos departamentos
del pais la mayor parte de su vida, y sin embargo fueron
consignados como provenientes del &rea urbana (D.C.).

CUADRO No. 6

CUADRO DE DISTIBUCION DE NEURQCISTICERCOSIS
SEGUN EL ANO DE INGRESO

ANO No. DE PACIENTES MORCENTAJE
1980 2 1.55%
1581 1 A10%
15E2 5 ABE%
1583 5 JBER
1584 f 4.65%
1585 30 23.25%
TE8G 31 2404%
1987 26 20.15%
1558 20 15.50%
TOTAL 129 100%

La frecuencia de casos de neurocisticercosis por afio se
desprende del cuadro anterior, que fue mayor en 1986
(24.04%), seguido por el afio de 1985 (23.25%)y en tercer
lugar el afio de 1987 (20.15%).

El afio en que tuvimos menos casos fue el de 1980
(1.55%) que se puede explicar por la falta de un archivo
pasivo completo desde éstos afios, por lo que la mayoria
de los cuadros no pudieron ser encontrados, y también
porque en este afio no contabamos con los métodos de
diagnostico actuales para dicha enfermedad.

Como se desprende del cuadro anterior, la incidencia
aument6 bruscamente a partir del afio de 1985, y a partir
de este mismo afio se ha mantenido dentro de un rango
més o menos igual en los afios subsiguientes, lo que

coincide con la implementacion en Honduras de los dos
métodos mas importantes para el diagndstico de ncuro-
cisticercosis: La Tomografia Axial Computarizada (1983),
y el Test de ELISA contra cisticercosis (1985).

CUADRO MNa. 7

CUADRCQ DE DISTRIBUCION DE NEUROCISTICERCOSS
SEGUN LOS SINTOMAS M AS COMLINES

SINTOMAS No. DE CASOS PORCEMNTAJE (*
Cefalea 119 92 24%
Viomitos 50 38.75%
Convulsiones 4] 3.78%
Yigidin Borrosa 39 30.23%
Mauseas 17 13.17%
Mareas 13 10.07%
Alteraciones de

la conducta 12 2.30%
Sincope 11 8.52%
Parestesias B 6.20%
Ciplopia 7 5%

(*) Nota: El porcentaje se calcul6 en base al nimero de pacientes
que fue de 129.

Este cuadro nos muestra que los sintomas que mas
frecuentemente acusaron los pacientes estudiados fue-
ron: Cefalea (92.24%), vémitos (38.75%) y convulsiones
(31.78%).

Los tres sintomas anteriores corresponden al cuadro
tipico de presentacion del Sindrome de Hipertension
Endocraneana, que usualmente es la forma como debu-
ta esta patologia cuando invade el Sistema Nervioso
Central.

El resto de los sintomas tienen relacion basicamente con
el sitio de localizacion del cisticerco en las distintas areas
del cerebro, que se manifiestan como focalizaciones
ncuroldgicas.
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CUADRC No. 8

CUADRC DE DISTRIBUCION DE NEUROCISTICERCOSIS
SEGUN LOS SIGNOS MAS COMUNES

SICNOS Mo, DECAS0OS  PORCENTAJE (%)
Papiledema 62 48.06%
Disminucion de la

agudeza visual 26 2015%
Ataxia 17 12.17%
Alteracion de

pares craneales 15 11.62%
Signos cerebelosos 15 13.62%
Disminucidn de la

fuerza muscular 13 10.07%
Hemiparesias 12 9.30%
Signos Meningeos ) 697 %
Hiperrctlexia B B.20%
Anisocoria 4 3.100%

(*) Nota: El porcentaje se calculé en base al nimero de pacien-
tes que fue de 129.

De acuerdo al cuadro anterior, el signo que mas pudi-
mos observar en los pacientes estudiados fue el papile-
dema, ya sea unilateral o bilateral, que de acuerdo a su
fisio patologia es la traduccion de un aumento de la
presion intracraneana, si es bilateral, y de alguna masa
ocupativa retrobular, si es unilateral, y su incidencia fue
de un 48.06%, seguido de la disminucion de la agudeza
visual con un 20.15%, y en tercer lugar la ataxia, con un
13.17%.

El resto de los signos se pueden explicar por las distintas
localizaciones de los quistes cisticerco ticos en el Sistema
Nervioso Central.

CUADRO No. 9

CUADRDO DE DISTRIBUCION DE
NEUROCISTICERCOSIS SEGUN LOS SINTOMAS
Y SIGNOS SECUNDARIOS

SINTOMAS Y SIGNGS No. DECASOS TPORCENTAJE(

Marcos 24 18.60%
Fiebhres 16 12.40%
Alteracitn de la conducta 15 11.582%
Alberaciones visuales 14 10.85%
Hiporexia 14 10.85%
Lipotimia 10 7.75%
Parostesias 9 65T
Astenia y Adinamia 9 6.97%
Escalolrios 8 697 %
Alteraciones de la marcha 7 5.42%

(*) Nota: El porcentaje se calculd en base al niimero de pacien-
tes que fue de 129.

Aqui podemos concluir que los sintomas y signos se-
cundarios mas frecuentes en los pacientes estudiados,
fueron mareos (18.60%), fiebres (12.40%) y alteraciones
en la conducta (11.62%).

CUADRO Ne. 10

CUADRO DE DISTRIBUCION DE NEURCQCISTICERCOSIS
SEGUN LOS DIAS DE HOSPITALIZACION ()

No. DE CAS0S

DIAS (RANGOS) PORCENTAJE
1a 20 dias 52 40.3%

21 a 4D dias 56 43 4%

41 a 60 dias 14 10.8%
ala 80 dias a 23%

Bl a 100 dias 1 0.7R%
mds de 100 dlas 3 23%
TOTAL 129 1005

(*) Nota: Este dato se calcul6 en base a un solo ingreso. Para
pacientes que tuvieron mas de un ingreso. Tomamos en cuenta
aguel de mayor estancia hospitalaria.

De acuerdo al cuadro anterior, podemos notar que la
estancia hospitalaria fue aproximadamente un mes. Sin
embargo, es importante sefialar que un buen porcentaje
de los pacientes tuvieron mas de un ingreso, y que,
generalmente tenia complicaciones del sistema valvu-
lar ventriculoperitoneal que se obstruia.
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129 100%
CUADKW No. 11

CUADRO DE DISTRIBUCION DE NEUROCISTICERCOSIS
DE ACUERDO AL TIEMPO DE EVOLUCION (*)

MESES (RANGOS) Mo. DE CASOS PORCENTAJE
Menos de T mes 20 15.50%
De 1 a6 moses i 46.52%
De 7 a 12 meses 11 Bo3%
[De 12 a 18 meses 8 (. 20%
Dz 19 a 24 meses 8 6.20%
Mas de 24 meses 20 15.50%
Mo consignados 2 1.55%

TOTAL

(*) Nota: Tomando como tiempo de evolucion desde el inicio
de los sintomas hasta el diagnastico clinico.

Este cuadro nos ilustra en lo referente a la evolucion de
la enfermedad, que en la mayoria de loscasosfue deuno
a seis meses (46.52%); sin embargo, también son signifi-
cativos los casos de 1 mes, y los de més de 2 afios de
evolucion, que tuvieron ambos un 15.50% respectiva-
mente.

CUADRC No. 12

DISTRIBUCION DE CASCS DE ACUERDO AL TIEMPO
TRANSCURRIDO ENTRE EL DIAGNOSTICO CLINICO Y
EL DIAGNOSTICO RADICLOGICO/ LABORATORIAL (M

DAS EN RANGOS No. DE CASOS PORCENTAJE

1a 20 dias 74 57 36%
21 a 40 dfas 24 18.60%
21 a 40 dfas 11 8.53%
21 a 40 dias 1 0.78%
21 a 40 dias 2 1.55%
21 a 40 dias ] 6.20%
Mo consignado 9 b.98%
TOTAL 120 100%:

(*) Nota: El método radiol6gico usado fue la Tomografia Axial
Compuratizada, y el laboratorio fue el test de ELISA para
cisticcrcosis; ambos examenes se practicaron en instituciones
privadas a un alto costo, debido a que el Hospital Escuela no
cuenta con ninguno de los dos.

De acuerdo al cuadro anterior, el promedio de tiempo
transcurrido entre el ingreso (diagnostico clinico) y el

diagndstico confirmado por la tomografia o por el test
de ELISA, fue aproximadamente tres semanas, lo cual
refleja como la falta de métodosdiagnosticos adecuados
en el Hospital Escuela, prolonga la estancia hospitalaria,
y retrasa el inicio del tratamiento médico especifico, y
que por afiadidura también es dificil de conseguir, lo
que al final también viene a aumentar los costos por
paciente.

CUADRO No. 13

CUADRO DE DISTRIBUCION DE NEUROCISTICERCOSIS
SEGUN LA CONDICION DE INGRESD

PORCENTAJE

COMNDICION DE Mo, DE CASOS

INGRESO

Buen Estado Ceneral 42 3256%
Regular Estado General 54 41.86%
Mal Estado Ceneral 20 1551%
Conciente i 543%
Inconciente 3 2.32%
Somnaliente 3 2.32%

TOTAL 129 100%

Resumiendo el cuadro anterior, diremos que la conduc-
ta de ingreso que mas frecuentemente presentaban los
pacientes al momento de ser admitidos en el Hospital
Escuela fue de regular estado general (41.86%), seguido
de buen estado general (32.56%), y en tercer lugar, de

mal estado general (15.51%).

TOTAL 100%

CUADRO No. 14

CUADEO DE DISTRIBUCION DE NEUROQCISTICERCOSIS
SEGUN LA CONDICION DE EGRESD

CONDICION DE EGRESO Mo, DECASOS PORCENTAJE

Mejorado 103 To.84%
Curado 6 4 65%
Femitido a otra institucidn 4 310%
Alta exigida 7 5.24%
lguales condiciones 6 4 66T
Muerto A 233,

Aqui podemos concluir que la mayoria de los pacientes
abandonaron el Hospital Escuela mejorados (79.84%),
seguido en el orden por el alta exigida (5.42%), y en
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tercer lugar fueron considerados como curados s6lo un
bajo porcentaje de pacientes (4.65%).

A pesar de que la mayoria de los pacientes recibieron
tratamiento médico especifico (um 68.22% deacuerdo al
cuadro No. 20) ya sea con prazincuantel o albendazol, y
que podrian considerarse curados de acuerdo a los
datos estadisticos del indice de curacién con estos
medicamento, hay una tendencia de parte de las perso-
nas que llenan la hoja de epicrisis o de estadistica del
Hospital Escuela, a NO utilizar el término curado, lo que
hasta cierto punto es comprensible, ya que a muy pocos
pacientes (casi ninguno) se les hace un seguimiento
tomografico, que es el que recomiendan la mayoria de
los autores como pardmetro de indice de curacion,
tomados 3,6, y hasta 12 meses después del tratamiento
respectivo.

En nuestro pais, actualmente el Dr. TITO ALVARADO
especialista en infectologia y medicina tropical, esta
realizando un interesante estudio de NCC bajo los aus-
picios de la compafiia farmacéutica Smith, Kline &
French (SKF) productores de la marca de fabrica del
Albendazol, que se conoce como ZENTEL.

Este estudio es de tipo prospectivo, con controles pos-
teriores de tomografia computada hasta de 1 afio
después del tratamiento con ZENTEL.

Observando-el cuadro anterior nos damos cuenta que la
radiografia de craneo no fue muy Util para el diagnosti-
co de NCC, ya que en su gran mayoria fueron reporta-
das como normales (62.7%).

CUADRO MNo. 15

CUADRO DE DISTRIBUCION
DE NEUROCCISTICERCOSIS SEGUN LOS HALLAZGOS RADI-
CLOGICOS ENCONTRADOS

Rx DE CRANEQ Mo, DE CAS0DS PORCENTAJE ()
Calcificaciones intracraneales 13 13.82%
Aumento stlueta silla turca £ 745%
Desmineralizacion de la silla turca 6 6.35%
Signos indirectos de hipertensidn

endocraneana 5 5.32%
Borramento de la silla hurea L) 4.26%
MNormal 59 B2.77 %

{*) Nota: El porcentaje se calculd en base al nimero de padentt
que se les tomd Rx de craneo, que fue de 94 pacientes.

Las calcificaciones intracraneales, que es lo mas
sugestivo de neurocisticercosis, sélo se encontré en un
bajo porcentaje (13.8%).

También podemos concluir que en lo referente a altera-
ciones radiologicas de la silla turca, en general fue de un
18%, lo supera un poco las calcificaciones intracranea-
les.

CUADRO No. 16

CUADRO DE DISTRIBUCION DE NEUROCISTICERCOSIS
SEGUN LGS HALLAZGOS TOMOGRAFICOS ENCON-
TRADOS

HALLAZGODE TAC

Mo.DE CASOS PORCENTAJE

Granulomas

cercbrales 0 0.0,
Calcificaciones

intracraneales 34 47465
Hidrocefalia 27 3292%
Compatible con NCC 11 13.41%
Quistes cerebrales 10 12.19%
Edema cerebral 5 6,097
Aracnoiditis ] 6.09%

(*) Nota: El porcentaje se calcul6 en base al nimero de pacien-
tes que se les tomd TAC, que fue de 82 casos en un total de 129
pacientes.

El cuadro anterior nos muestra que el hallazgo tomogra-
fico mas frecuente fueron los granulomas cerebrales
(60.9%), seguido de las calcificaciones intracraneales
(41.4%), y en tercer luar la hidrocefalia (32.9%), con
cualquiera de sus variantes.

Decidimos incluir como hallazgo tomogréafico el térmi-
no: Compatible con Neurocisticercosis, ya que varios
informes de TAC se limitaban a esta escueta descrip-
cion.

CUADRO No. 17

CUADRO DE DISTRIBUCION DE NEUROCISTICERCOSIS
SEGUN EL RESULTADO DEL TEST DE ELISA EN SUERO Y EN
LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO

TEST DE ELISA SUERO PORCENTAJE (*) LCR PORCENTAJE (*)

Positivo 71 91.02% 87 84.46%
Negativo 7 9.98% 16 15.54%
No Efectuado 51 39.53% 26 20.16%

(*) Nota: El porcentaje se calcul6 en base al nimero de casos que les
fue practicado el Test de ELISA en suero y LCR respectivamente.
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Este cuadro nos muestra que el porcentaje de positivi-
dad fue mayor en suero, sin embargo, debido a las
reacciones cruzadas de tipo inmunolégico con otras
helmintiasis, solo se considera significativo si la positi-
vidad es mayor o igual a 1:256 (de acuerdo a la estanda-
rizacion que se hizo en dicha prueba), ya que esta si
guarda una relacion con la positividad del LCR, aunque
de tipo estadistico y no estrictamente laboratorial.

También observamos que el porcentaje de negativos fue
mayor en LCR, tomando en cuenta que cualquier valor
encontrado se considera positivo.

Y una Gltima observacién que podemos hacer respecto
a este cuadro, es que se practicaron mas pruebas de
ELISA en LCR que en suero, lo que se explica por el alto
costo de dicho examen, y que en algunos pacientes por
razones economicas, solo se practico el test de ELISA en
LCR, que es basicamente el que nos da el diagndstico, sin
embargo, lo correcto es hacerlo tanto en suero como en
LCR.

CUADRO No. 18

CUADRO DE DISTRIBUCION DE NUEROCISTICERCOSIS
SEGUMN EL RESULTADO DE LA CITOQUIMICA DE LCR

CITOQUIMICA DEL LCR  No. DE CASOS PORCENTAJE

MNormal A6

35667
Anormal &l 46.51%
Mo efectuado 23 17 83%
TOTAL 129 100%

El cuadro en mencién refleja que la citoquimica del LCR
fue normal en un 35.66%, anormal en un 46.51% y no
tenian este estudio un 17.83% de los pacientes estu-
diados. En vista de lo incompleto de los reportes del
resultado, sélo decidimos tomar tres parametros para
considerarlo normal o anormal, y estos fueron: gluco-
rraquia, proteinorraquia, y el namero total de células.

Estos valores fueron cotejados con las cifras normales
gue recomienda el manual de "La clinica y el Laborato-
rio" de A. Balcells, lia. edicion de 1979.

Glucosaen | cp- 50 3 75 mg.x 100 mi. LCR: 15 a 40

Proteinas en g x 100 mi. LCR: de 0 a 10 x mm
Células en cibicos

En un porcentaje de bajo pacientes se hizo un adecuado
estudio citoldgico, consignado el No. de eosinéfilos
pero fue poco significativo, por lo que consideramos
despreciarlo.

CUADRO No. 19
CUADRO DE DISTRIBUCION DE NEUROCISTICERCOSIS

DE ACUERDO A LA UTILIZACION DE OTROS METO-
DOs DE DIACNOSTICO EN EL HOSPITAL ESCUELA

METODO DE DIAGNCSTICO  No. DECASOS PORCENTAJE (™)
UTILIZADO

Angiografia Cerebral B2 40.31%
Ventriculografia 8 6.20%
Pneumoencefalografia 7 543%
Electroencefalograma 36 27 .90

*) Mota; El porcentaje se calculd en base al niimero total de
casos estudiados, que fue de 129 pacientes.

De acuerdo al presente cuadro, los métodos diagndsti-
cos utilizados, ademas de la TAC y el Test de ELISA,
fueron respectivamente el arteriograma carotideo, ya
sea derecho o izquierdo (40.3%), el EEG (27.9%), y la
ventriculografia (6.2%).

Es importante mencionar que con el paso de los afios,
estos examenes han dejado de ser practicados para
diagnosticar la neurocisticercosis, por las siguientes
razones: El surgimiento de la tomogafia axial computa-
rizada y posteriormente, la imagen por resonancia
magnética, que son muy invasivos y que ademas, no
dan mucha informacién acerca de esta parasitosis.

CUADRO No. 20

CUADRO DE DISTRIBUCION DE NEUROCISTICERCOSIS
SECUN EL MANEJC TEEAPEUTICO

TIPC DE MANEJO No. DE CASDS  PORCENTAJE
Prazincuantel 73 26,595
ATbendaxol 15 11.63%
Ninguno 41 31.78%
TOTAL 129 100%

PRAZINCUANTEL: a dosis de 50mg/kg/dia, durante 14
dias.
ALBENDAZOL.: a dosis de 15mg/kg/dia, durante 14 dias.
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Del cuadro anterior se desprende que el medicamento
mas usado en la actualidad para el manejo de la neuro-
cisticercosis en el Hospital Escuela es el prazincuantel;
sin embargo, hemos podido observar que en este ultimo
afio (1988), la tendencia se inclina hacia el albendazol
por 2 razones de peso: es mas barata que el prazincuan-
tel y ha demostrado mayor efectividad para cierto tipo
de NCC en las cuales el prazincuantel ha fallado (50).
Actualmente en varias partes del mundo, principal-
mente en México, se ha optado por el uso del Albenda-
zol para la mayoria de las presentaciones de la neurocis-
ticercosis, y el Prazincuantel solo se reserva para casos
selectivos (16).

Sin embargo, en esta batalla contra la neurocisticercosis
a nivel mundial (excepto en los paises en que ya esta
erradicada), sélo el tiempo y los estudios serios que se
lleven a cabo nos dard la respuesta final de cual de los 2
medicamentos relinen los mejores requisitos para el
tratamiento de esta parasitosis.

También observamos un porcentaje alto (31.78%) de
pacientes que teniendo comprobado el diagnostico, no
recibieron el tratamiento médico respectivo, los cuales
en mayoria eran de escasos recursos econémicos, y no
tenian acceso a la compra del medicamento, el cual
tampoco lo proporcionaba el Hospital Escuela.

CUADRO No. 21

CUADRO DE DISTRIBUCION DE NEUROQCISTICERCOSIS
SEGUN EL TIPO DE CIEUGIA PRACTICADA

TIMO DE CIRUGLA

No. DECASDS PORCENTAJE (™

Instalacidn de vélvula

deriativa 42 3255%
Craneotomia

descomprensiva 5 A87%
Extirpacion de quiste 9 6.97%
Chras m!urcacirub\‘faﬁ 5 3.87%
Ninguna 74 61.24%

(*) Mota: E] porcentaje se calould en base al ndmerd total de
casos estudiados, que fue de 129 pacientes.

Aqui vemos que a la mayoria de los pacientes no se
les hizo ningln tipo de cirugia neurolégica (61.24%),
y a los que se les practico, en su mayoria fue deri-
vacion ventriculoperitoneal mediante la colocacién de
una valvula derivativa (32.55%).

Siguiendo el orden de frecuencia, esta la extirpacion
quirdrgica del quiste de cisticercosis (6.97%) y por Ulti-
mo, la craneotomia descomprensiva como la coloca-
cion. Tanto la craneotomia descomprensiva como la
colocacion de la valvula derivativa, constituyen el manejo
de emergencia de los casos de Sindrome de Hiperten-
sion Endocraneana que ponian en peligro la vida del
paciente.

De todas las derivaciones ventriculo-peritoneales efec-
tuadas, hubo un 40.47% de complicaciones (17 casos),
que en la mayoria fueron obstruccion del sistema valvu-
lar, asociada 0 no con ventriculitis.

La extirpacion del quiste se hizo principalmente cuando
se encontraba comprimiendo estructuras importantes.
CUADRO No. 22
CUADRO DE DISTRIBUCION DE NEUROQCISTICERCOSIE

DE ACUERDO A LAS DROCAS MAS USADAS PARA EL
TRATAMIENTO SINTOMATICO EN EL HOSPITAL

ESCUELA.
TIPC DEDROCA No.DE CASOS PORCENTAJE (*
Esteroides 96 T4.42%
Anticomvulsivantes 66 51.16%
Analgésicos 85 66.66%
Otros 45 34 88%
Ninguno 4 310%

(*) Wota: El porcentaje se calculd en base al niimero total de
casos estudiados, que fue de 129 pacicntes,

Como se puede ver en el cuadro de tratamiento sintomé-
tico los medicamentos mas utilizados fueron los ESTE-
ROIDES (74.42%), y mas especificamente en su forma de
dexametasona, siguiendo en el orden los ANALGESI-
COS (66.66%) y en tercer lugar, las drogas ANTICON-
VULSIVANTES (51.16%).

Los pacientes que recibieron Dexametasona y Prazin-
cuantel por lo general los recibieron en diferentes etapas
de la enfermedad, y nunca en asociacién. Mencionamos
esto ya que hubiera sido interesante hacer una relacion
entre los pacientes que recibieron Prazicuantel y Dexa-
metasona simultaneamente, con los que recibieron el
Prazincuantel sin Dexametasona.
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CONCLUSIONES

1.- Que la distribucién de casos de acuerdo a la edad
fue mayor en la tercera y cuarta década de la vida
(54.25%), lo que concuerda con los datos encontra-
dos en la literatura revisada.

2.- Hubo un ligero predominio del sexo masculino
entre el femenino, de un 2.32%, lo que no es estadis-
ticamente significativo, por lo que podemos con-
cluir que no hubo predileccidn por el sexo.

3.- El nivel de escolaridad fue en su mayoria de prima-
ria, sea esta completa o incompleta, alcanzando un
38.75% de la muestra. Por lo que deducimos que a
menor instruccidn es mayor la probabilidad de
padecer esta enfermedad.

4.- El 57% de los pacientes provienen de los departa-
mentos de Francisco Morazan y Olancho.

5.- La mayoria de los pacientes ema del area rural
(55.8%).

6.- Los afios que mas tuvimos casos de neurocisticerco-
sis en el Hospital Escuela, fueron los Gltimos cuatro,
alcanzando en conjunto el 82.94% de toda la mues-
tra.

7- El afio que menos casos encontramos fue en 1980
conl.55%,yapartirdel9850bservamosunaumen-
to brusco de la incidencia, la cual se ha mantenido
hasta ahora.

8.- El cuadro clinico que domind en la presentacion de
la neurocisticercosis de nuestro estudio, fue el sin-
drome de hipertension endocraneana, manifestado
por la triada: cefalea, vomitos y convulsiones.

9.- Que este cuadro clinico se acompariaba invariable-
mente de un signo que también refleja el mismo sin-
drome: papiledema, encontrandose en un 48.06%
de los pacientes.

10.- Los signos y sintomas secundarios, mas frecuente-
mente encontrados fueron: mareos (18.60%), fiebre
(12.40%) y alteraciones de la conducta 119(11.62%).

11.- El tiempo promedio de permanencia en el Hospital
Escuela de los pacientes con neurocisticercosis fue

de un mes.

12.- Cuando los pacientes se presentaron a consulta a la
Institucion, tenian en su mayoria entre 1 a 6 meses
de estar padeciendo de esta enfermedad (46.52%).

13.- El tiempo promedio que requiere el Hospital Escue-
la para hacer los estudios laboratoriales y/o tomo-
graficos, del paciente que esta siendo investigado
por neurocisticercosis, es de dos semanas (57.36%).

14.-La mayoria de los pacientes eran ingresados al
hospital en "regular estado general", lo que corres-
ponde a un 41.86%, seguido en el orden por un
"buen estado general” con un 32.56%.

15.- La mayoria de los pacientes que eran dados de alta
como "mejorados”, correspondid a un 79.84%.

16.-El indice de mortalidad para esta patologia en
nuestra serie, fue de 2.32% (s6lo encontramos tres
defunciones en los 9 afios incluidos).

17.- La mayoria de las radiografias de craneo tomadas a
estos pacientes, fueron reportadas como normales
(62.67%).

18.- El hallazgo radioldgico mas frecuente fue alteracio-
nes en la iagen de la silla turca (ejm. aumento de la
silueta, desmineralizacion o borramiento de la
misma), que alcanzo un 18.09%.

19.- Las calcificaciones intracraneales, que es lo patog-
nomonico de neurocisticercosis, solo estaba presen-
te en un 13.82% de los estudios realizados.

20.- El hallazgo tomografico predominante, fueron los
granulomas cerebrales, con un 60.97% de las tomo-
grafias realizadas; y en segundo lugar encontramos
las calcificaciones intracraneales con un 41.46%.

21.-El indice de positividad del test de ELISA contra
cisticercosis en suero, fue de un 91.02% y en liquido
cefalorraquideo de un 84.46%.

22.- Se practicaron masexamenes de ELISA en LCR, que
en suero por razones econdémicas en su mayoria, y
porque es mas especifico.

23.- A un 30% de los pacientes, se les efectud el Test de
ELISA por anticuerpos de cisticercosis.
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24.- La citoquimica del LCR fue reportada como anor-
mal en un 56.60%, y como normal en un 43.40%.

25.- Que para sospechar esta patologia, es necesario
gue el examen citoldgico del LCR se cuantifique la
eosinofilia, estudio que muy raras veces se hace de
rutina.

26.- Ademas de la TAC vy del test de EUSA, en el
Hospital Escuela se utilizan otros estudios diag-
ndsticos para la neurocisticercosis, siendo estos por
el orden de frecuencia: angiografia cerebral con un
40.31 %, electroencefalo-grama (EEG) con un 27.90%
y la ventriculo-grafia, con un 6.20%.

27.- El medicamento que mis seuso para el tratamiento
especifico de la NCC en el presente estudio, fue el
Prazicuantel, usado en un 82.95% de los pacientes
que recibieron tratamiento, a dosis de 50 mg/kg/
dia, durante 14 dias.

28.- El tipo de cirugia que mas se practico en los pacien-
tes, fue la instalacion de una valvula derivativa
ventriculo-peritoneal, con un 32.55%.

29.- La complicacion mas frecuente de éste procedi-
miento, fue la obstruccion del sistema valvular con
una incidencia de 40.47%.

30.- Para el tratamiento sintomatico, el medicamento
que maés se uso fue la dexametazona, con un 74.42%
de todos los pacientes encuestados, y segundo
lugar los analgésicos con un 66.66%.

31.- En muy raras ocasiones se dio en forma simultanea
la dexametasona con el prazicuantel.

32.- De todos los casos estudiados que fueron diagnos-
ticados por TAC y/o ELISA,a ninguno se le hizo un
seguimiento tomografico posterior al tratamiento.

33.- Solo a un porcentaje sumamente bajo de pacientes
con secuelas, se les dio el beneficio de la fisiotera-
pia, por razones de cupo y de distancia en su
mayoria.

RECOMENDACIONES

En nuestro estudio realizado en el Hospital Escuela, y
tomando en consideracion los aspectos que a nuestro

juicio contribuiran a un mejor diagnéstico, tratamiento
y manejo de los pacientes con neurocisticercosis, y sobre
todo con el afan de no criticar sino de poner nuestro
"granito de arena" para salvar estos obstaculos, nos
permitimos hacer las siguientes recomendaciones:

1.- Que las personas e instituciones encargadas de
suplir las necesidades del Hospital Escuela toman
en consideracion la urgente necesidad del equipo
adecuado, inocuo y moderno para el diagnéstico
de ésta enfermedad.

2.- Ademas del equipo, también es necesario que se
dote de los medicamentos que se estan usando en
la actualidad para el tratamiento de la neurocisti-
cercosis, y de ser posible, por la importancia de esta
enfermedad, incluirlos en el esquema basico de
medicamentos de dicho hospital.

3.- Seria una medida saludable que por rutina se les
cuantificaran los eosingfilos a todos los examenes
de liquido cefalorraquideo.

4.- En la medida de las posibilidades, debe intentarse un
seguimiento a los pacientes, idealmente con estu-
dios tomograficos, para determinar el indice de
curacion.

5.- Hacer mas énfasis en la terapia rehabilitadora de
estos pacientes que presentan secuela, para mejo-
rarles su calidad de vida, y en el mejor de los casos,
reintegrarlos a la sociedad como personas produc-
tivas.

6.- No nos cansaremos de repetir, que por las caracte-
risticas del ciclo de vida de éste parasito, es cuando
se encuentra alojado en la carne del cerdo en froma
de cisticercus cellulose, la forma mas vulnerable y
accesible al ser humano para interrumpir dicho
ciclo, Por lo tanto hay que hacer todos los esfuerzos
gue estén a nuestro alcance para romper dicho
ciclo: primero, mejorando el medio ambiente, y
segundo, haciendo un control sanitario estricto de
los cerdos sacrificados para el consumo humano.

7.- Una ultima recomendacidn, que por cierto es una
medida facil de implementar tanto en el hogar
como en los lugares donde venden carne de cerdo,
consiste en mantener en congelacién por lo menos
tres dias de ésta carne antes de consumirla. Esta
tesis esta basada en estudios realizados por Sotelo
y col. (47), que han demostrado que el cisticerco
muere o pierde viabilidad con la medida anterior.
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EDUCACION MEDICA DE POST GRADO

La Formacion Profesional con Excelencia
Académica en los Estudios de Post Grado de
la Escuela de Medicina de la U. N. A. H,

"A proposito del 111 Encuentro de la Comunidad
Universitaria".

Dr. Alejandro Membrefio Padilla, F.A.C.S., M.S.l.L.A.C*

Los Estudios de Post Grado en Medicina fueron inicia-
dos hace ya casi 15 afios como una respuesta a la inquie-
tud planteada por el Plan Nacional de Salud, que con-
templaba para entonces una mayor y mejor cobertura
médica del pais, mediante la regionalizacion de laséareas
de Salud, lo quea su vez llevaba a la implementacién-de
parte del Ministerio de Salud Publica-de hospitales
regionales y de emergencia. Esto hacia indispensable la
necesidad de mas Profesionales Especializados en di-
ferentes areas de la Medicina que fueran
preci samente-" educadosy entrenados" adecuadamen-
te, con la idea de que obtuvieran un mejor conocimien-
to de "nuestra Patologia" a un bajo costo.

Ademas, se consider6 el hecho de que ya para entonces
se vislumbraban grandes dificultades para que el médi-
co joven recién graduado lograra especializarse en el
extranjero. Por otro lado, también se plante6 entonces la
inquietud relacinada con el crecimiento progresivo de la
poblacion estudiantil en la Escuela de Medicina, lo que
hacia evidente el requerimiento de mayor nimero de
personal docente capacitado para el futuro, consideran-
dose entonces que los estudiantes-es decir: los
residentes-de los diferentes Programas de Post Grado

* Excoordinador del Programa de Post-grado de Cirugiay
Profesor de Cirugia del Hospital Escuela de Tegucigalpa.

en la Escuela de Medicina, durante su formacion acadé-
mica podrian contribuir a la docencia del Estudiante de
Pregrado. Finalmente, se mencion6 que al formar nuevo
personal médico especializado en Honduras, éste se
vincularia mas estrechamente a estudios de Investiga-
cidn Nacional, lo cual redundaria en beneficio y presti-
gio para el paisy la Universidad Nacional Autbnoma de
Honduras.

Todas estas’ justificaciones-y posiblemente otras de
menor importancia-sentaron las bases para la creacion
progresiva de diversos Programas de Estudio de Post
Grado, siempre apoyados por la Escuela de Medicina de
la U.N.A.H., pero no fue hasta casi 10 afios después® que
ésta Ultima Institucion les confirié-el 17 de Diciembre
de 1984-lafundamentacion legal y académica necesarias,
que permitieron asignarles asi una verdadera estructura
organica con objetivos y finalidades reales.

Es asi como en la actualidad se puede esperar que los
diferentes Programas de Residencias de Post Grado que
la Escuela de Medicina ofrece a los médicos recién
graduados, definitivamente tengan como finalidad
fundamental atender todos los aspectos relacionados
con el proceso de ensefianza-aprendizaje necesarios
para la formacion académica de los nuevos “especialistas
médicos" que Honduras necesita, basando siempre ésta
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formacion en lo conceptuado® en el Art 3, inciso a), del
capitulo Il del Reglamento General de los Estudios de
Post Grado, el cual literalmente dice:... "Formar
profesionales de alto nivel académico (asi como ético y
humano,... diria yo) conforme a los requerimientos del
desarrollo cientifico, econémico, social y cultural del
pais, de acuerdo con lo prescrito en los Articulos 2 'y 3 de
la Ley Organicade la U.N.A.H."...

Para cumplir con ésta finalidad, definitivamente debe
existir* una integracion y correlacion totales de la docen-
cia e investigacion que brindan los profesores de la
Escuela de Medicina, con las funciones asistenciales y de
investigacion que puedan llevar a cabo los Médicos
Especialistas de los hospitales involucrados-tanto del
Ministerio de Salud Publica como del I.H.S.S.-asi como
también con las funciones de investigacion, de exten-
sion y de Educacion Médica Continuada que podrian
ofrecer el Colegio Médico de Honduras y la misma
U.N.A.H., los recursos fisicos y administrativos que
brinden las Instituciones involucradas deben satisfacer
las necesidades minimas del proceso de
ensefianza-aprendizaje, como para alcanzar un nivel
académico aceptable.

En base a estos ultimos criterios, los cuales claramente si
buscan la finalidad u objetivo basico mencionada (0), y
ante las inquietudes inicialmente planteadas, es que-en
mi opinidn-si se puede considerar que la creacidn de los
actuales Programas de Estudios de Post-Grado fue en
realidad justificada y, al mismo tiempo, se justificaria la
creacion de nuevos Programas. Pero, por otro lado, si
esto tiene como met alcanzable lograr un alto nivel
académico de formacion profesional de "especialistas
médicos", con el objeto de brindar una mejor atencién
médica al pueblo hondureno, también es cierto que
cuando en una area médica cualquiera-de los actuales
Programas de Post Grado-la funcion de la UN.A.H. y
del Ministerio de Salud Publica de producir estos
"especialistas" haya logrado cumplir con X/O llenar las
exigencias de cobertura nacional, nosotros® no creemos
gue la "sobre-produccion™ deestosnuevosespecialistas
sea conveniente y, por lo tanto, aquel o aquellos
Programa(s) que haya(n) producido los suficientes
especialistas para cubrir esas necesidades y/o exigen-
cias nacionales, podrian ser suspcndido(s) o suprimido(s)
para dar asi oportunidad a la creacion de otros Progra-
mas, hasta ese momento inexistentes, que cubririan
otras areas de la Medicina. Ahora bien, ;como lograr la
"excelencia académica" en la formacidn de estos futuros

especialistas? En primer lugar, no se puede esperar que
los Residentes finalicen su "entrenamiento” y se gra-
dien como médicos especialistas con un alto nivel aca-
démico si no han sido "educados" durante ese
entrenamiento-segin el concepto moderno® de educar
al mismo tiempo que se trabaja para entrenarse-en
forma correcta y con un alto nivel de excelencia, por
nosotros los Educadores. Para lograr esto, es necesario
e imprescindible que los docentes asignados a estos
Programas sean excelentes educadores y no simple-
mente "entrenadores”.-En segundo lugar, para obtener
"excelencia académica" de parte de los alumnos tam-
bién es indispensable que la Escuela de Medicina gra-
due un mayor porcentaje de médicos con alto indice
académico, para que asi, cuando llegue el momento de
seleccionar candidatos a un determinado Programa de
Residencias de Post Grado, a su vez, cada
Departamento-a través de los respectivos Comités
Departamentales de Seleccion-pueda tener la oportuni-
dad de escoger "calidad" y no cantidad’ de aspirantes.
En tercer lugar, la "excelencia académica" de estos
Programas debera medirse por la calidad de aquellos
trabajos de investigacion® producidos periédicamente,
tanto por los alumnos como por los Docentes.

Para finalizar, es mi opinién que los Programas de Post
Grado en Medicina-tanto los actuales como los
futuros-deben ser periddicamente evaluados en forma
honesta y realistica, siguiendo una metodologia correcta
y, por lo consiguiente, ésta evaluacién debe ser tanto del
Director del Programa como del Coordinador, por un
lado; asi como de los Docentes y de los objetivos del
Programa en si, por otro lado; y no solo de los alumnos®.

En conclusidn, nosotros5 creemos que si se cumplen los
criterios mencionados para la creacion, funcionamiento,
suspension, reapertura y/o cancelacién de Programas
de Post Grado en Medicina, asi como para lograr la
excelencia académica y una evaluacion real de éstos,
estaremos formando nuevos profesionales o
"especialistas” con un alto-o por lo menos
aceptable-nivel académico y, ademas, sin olvidar los
aspectos humanos y ético-morales™ del entrenamiento,
con un alto concepto de lo que es el humanismo™ en el
gjercicio y ensefianza de la Medicina.

Por lo tanto, es nuestra®° recomendacion que esas
justificaciones, finalidades y criterios sean siempre
cumplidos en la creacion y desarrollo de estos especiales
Estudios de Post Grado de la U.N. A.H. y del Ministerio
de Salud Publica.
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¢QUE ES LA COSMAMH LIMITADA?

Es la realidad de un proyecto de un grupo de médicos
que desde la década del 60 venian luchando por la
organizacion y funcionamiento de una cooperativa que
ayudara a solucionar problemas de orden socioecond-
mico de los médicos. Es la "COOPERATIVA DE SERVI-
ClOS MULTIPLES DE LA ASOCIACION MEDICA
HONDURENA, LIMITADA", cuya Personeria Juridica
fue autorizada en Acuerdo No. 209 de 11 de marzo de
1969. Después de esa fecha fueron muchos los esfuerzos
gue se hicieron por ponerla en marcha pero fue hasta el
2 de mayo de 1977 que oficialmente inici6 sus operacio-
nes.

Para hacer un poquito de historia recordaremos que
antes de la creacion del Colegio Médico, algunos de los
colegas por los afios 30 se organizaron en lo que fue la
Asociacion Médica Hondurena, la que tenia como fina-
lidad la promocion e investigacion cientifica. Funciond
en esas condiciones durante muchos afios y a base de
contribuciones personales y de un préstamo hipotecario
se logro construir en la Colonia Mayangle lo que fue "La
Casa del Médico", que durante mucho tiempo sirvié
como Centro Social y Cientifico.

Con el devenir del tiempo empezaron a regresar espe-
cializados muchos colegas que con deseos de abrirse
nuevos horizontes viajaron al exterior por cuenta propia
0 gozando de becas de nuestro gobierno o de gobiernos
de paises amigos, pero ya para entonces se estaban
dando los primeros pasos para la creacion del Colegio
Médico de Honduras, el que oficialmente se funda el 27
de octubre de 1962. A raiz de ello se inicia la creacion de
las diferentes Sociedades y Asociaciones de las diferen-
tes especialidades existentes, lo que hace que la Asocia-
cién Médica Hondurena guede reducida a 72 miembros,
con un capital de L. 43.000.00 en cuentas a plazo fijo y
Bonos del Estado y el edificio de la Casa del Médico.
Estos 72 médicos no queriendo que muriera la primera

organizacion gremial del pais, trataron de motivar a los
colegas para que se afiliaran, pero en vista de las nega-
tivas respuestas optaron por fundar dos organizacio-
nes: La Inmobiliaria Médica, S.A., a quien le quedo la
Casa del Médico y la Cooperativa de Servicios Multiples
de la Asociacion Médica Hondurena, Limitada, que
heredo el efectivo disponible, ambas organizaciones
con los 72 miembros que fueron leales a la A.M.H.

La COSMAMH Ltda. es una Cooperativa de Servicios
Mixtos, pero hasta la fecha solo ha funcionado con las
seccionesde ahorro, préstamo y seguros, en vista de que
la situacion econémica del pais obliga a los afiliados a
mantener "muy activa" su cartera de préstamos no
permitiendo hacer un fondo para iniciar otros rubros
para los cuales esta autorizada, por €j., la creacion de un
supermercado, una gasolinera o cualquier otra activi-
dad que ademas de beneficiar a los asociados deje un
margen de utilidad a la Cooperativa.

En la evolucion que ha tenido la Organizacion vale la
pena mencionara algunos comparieros que mucho han
hecho por ella. Por ej., cuando se otorgd la Personeria
Juridica el Dr. Julio C. Batres fungia como Presidente del
Consejo de Administracion y gracias a sus persistentes
gestiones se logrd el Acuerdo respectivo.

La Junta Directiva que hizo posible el definitivo funcio-
namiento se integro asi:

Presidente Dr. Ignacio Midence
Vicepresidente Dr. Angel D. Vargas
Secretario Dr. Virgilio Banegas
Tesorero Dr. José Gomez Marquez

Después de esta directiva ha sido muy notoria la labor
del Dr. Armando Pavon Aguilera, quien en dos perio-
dos logré el mayor ndmero de afiliados. Los Drs. Alber-
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to C. Bendeck y Fernando Tomé Abarca, fungieron dos
periodos y medio como Presidente y Tesorero, respecti-
vamente.

La Junta Directiva actual que tiene ante si la gran res-
ponsabilidad de actualizar los Estatutos y la Politica de
Crédito de acuerdo con la nueva Ley de Cooperativas de
Honduras, esta integrada asi:

Presidente Dr. Rafael Mojica Ziniga
Vicepresidente Dr. Ignacio Midence

Secretario Dr. Osear Rogelio Alvarenga
Tesorero Dr. Salvador Lovo Lépez Villa
Vocal Sra. Rosa Emilia de Godoy Arteaga

Se pretende que la Cooperativa tenga una cobertura
nacional, sin embargo todavia es poco conocida por la
mayoria de los colegas y por ello les estamos haciendo
llegar este mensaje con la atenta invitacion de afiliarse a
ella, para lo cual son requisitos:

1. Ser médico o pariente de médico dentro del 40. grado
de consanguinidad o 20. de afinidad.

2. Pagar una cuota de ingreso de L. 65.00 y una aporta
cion obligatoria mensual no menor de L. 25.00.

3. Presentar al Secretario de la Junta Directiva una
solicitud de ingreso, cuyo formulario sele proporciona
en la Gerencia de la organizacion.

La COSMAMH Limitada funciona en la Secretaria del
Colegio Médico de Honduras a cargo de la Sra. Yolanda
Gonzalez Flores, quien atiende de 4.00 a 7.00 p.m., asi es
que para cualquier informacidn visitarla personalmente
o consultarla al 32-7985 en el horario antes indicado.

La Cooperativa es una alternativa para solucionar nues-
tros problemas econdémicos. Afiliatey pronto estaremos
presentandote nuestros servicios.



Reglamento de Especialidades
del Colegio Medico de Honduras

El "Colegio Médico de Honduras" de acuerdo con el
Aurticulo 98 de su Ley Organica promulga y aprueba el
siguiente Reglamento:

CAPITULO I
DEFINICIONES

Articulo 1.- Se entiende por especialista al Médico que
se haya consagrado al estudio y a la practica de una de
las ramas de la Ciencia Médica y con Credenciales reco-
nocidas por el "Colegio Médico de Honduras".

Articulo 2.- Se entiende por sub-especialista al Médico
especialista que haya realizado estudios de postgrado
en un campo especifico durante un periodo no menor de
un (1) afio calendario.

CAPITULO II DE LA

DOCUMENTACION

Avrticulo 3.- Para ser reconocidas por el "Colegio Médico
de Honduras" las Credenciales deben cumplir los si-
guientes requisitos:

a.- Titulo, Certificado, Constancia o Diploma de-bida-
mente autenticado por las Autoridades
Univcrsitariasopor las Autoridadesdela Institucion
formadora y reconocida en el pais donde realiz6 sus
estudios y las autoridades consulares hondurenas
correspondientes.

b.- Programa o Plan de Estudios que especifiquen el
periodo de entrenamiento.

CAPITULO M

DE LOS REQUISITO DE ENTRENAMIENTO
PARA LAS ESPECIALIDADES Y
SUB-ESPECIALIDADES

Articulo 4.- El Médico que desee realizar estudios de
postgrado deberd comunicarlo por escrito al Comité
Permanente de Clasificacion de Especialidades, por lo
menos un (1) mes antes del inicio de su Programa formal
de entrenamiento.

Articulo 5.- EI Comité Permanente de Clasificacion de
Especialidades llevara un libro especial de registro en
donde constard: Nombre completo del Médico, nimero
de colegiacion, especialidad o sub-especialidad que
estudiara, fecha del inicio del entrenamiento, pais e
Institucion debidamente acreditada en donde lo realiza-
ra. Cualquier cambio en el Plan original de estudios
debera ser comunicado a éste Comité.

Avrticulo 6.- EI Comité Permanente de Clasificacion de
Especialidades a través del Secretario de Colegiacion o
del Delegado del "Colegio Médico de Honduras", en-
tregaran un ejemplar de éste Reglamento a cada Médico
solicitante, dejando constancia escrita de su recibo en el
Libro Especial de registro con la firma y el sello del
Colegiado.

Articulo 7.- Se establecen como minimo para el recono-
cimiento de una especialidad o sub-especialidad los
requisitos que a continuacién se especifican:
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ESPECIALIDAD SUB-ESPECIALIDAD REQUISITO TIEMIPO DE
ENTRENAMIENTO
Administracién de Hospitales Médico General 2 afios
o Médico Especialista 1 aflo
Administracidn Publica en Salud Médico General 11/2 afios
Alergia e Inmunclogia Clinica Médico General Jafios
Anatomia Patologica Médico Ceneral 3 afios
Citopatologia Anatomo Fatdlogo 1 afio
Dermatopatologfa Anatomo Fatdloge 1 afio
Inmunopatologia Anatomo Patdlogo 1 afio
Nefropatologfa Anatomo Patdlogo lafo
Neuropatologia Anatoma Patdlogo 2 afios
Fatologia de Cabeza y Cuello  Anatomo Patdlogo 1 afio
Patologfa Cardiopulmeonar Anatomo Fatdlogo 1 afio
Patologia Forense Anatomo Patdiogo 2 afios
Patologia Gastrointestinal Anatomo Patdlogo 1 afio
Patologfa Ginecoldgica Anatomo Patilogn 1 afio
Fatologia Oftdlmica Anatomo Patdlogo 1 afio
Patologia Osea Anatomo Patslogo 1 afio
Patologia Pedidtrica Anatoma Patdlogoe 1 afio
Anestesiologfa Médico General 3 afos
Acupuntura Anestesidlogo 2 aflos
Anestesia Cardiovascular Anestesidlogo 1 afio
Anestesia Obstétrica Anestesivlogo 1 ano
Anestesia Pedidtrica Anestesidlogo 1 afio
MNeuroanestesia Anestesidlogo 1 afio
Terapia del dolor Anestesidlogo 1 afio
Terapia Intensiva Anestesidlogo 1 afio
Terapia Respiratoria Anestesidlogo 1 afio
Angiologia Médico General 3 afios
d 1 afio de Cirugia General més 2
afios de Angiologia
Bivestadistica Médico General lafios

Bioquimica

Ciencias Morfoldgices

Toxicologia

Anatomia
Embriologia
Histologia

Medico General
Bioguimico
Médico General
Morfdlogo

Morfalogo
Morfdlogo

& 1 afio de Salud Miblica mas 1
afio de Bioestadistica ¢ 1 aflo de
Epidemiologia mds 1 afio de
Bioestadistica.

3 afios
1 ano
Jafine
1 afio

1 ann
1ano
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ESPECIALIDAD

Cirugia Cardiovascular

Cirugfa General

Cirugfa Oncoldgica

Cirugla Pediatrica

Cirugia Plastica y Reconstructiva

Cirugia del Torax

Dermatologia

Endocrinologia

Epideminlagia

Epideminlogia Clinica

SUB-ESPECIALIDAD

Cirugia Abdominal
Cirugia de Cabeza v Cuello
Cirugia Ano Rectal

o Proctologia

Cirugia de Mano

Cirugia Oncoldgica
Cirugia Pedidtrica

Endoscopia

Cirugia de Mano

REVISTA MEDICA HONDURENA - VOL. 57 -1989

REQUISITO

Médico General
2 afios en:
Cirugia General

Cirugia del Térax

Cardiologia Clinica

Médico General

Cirujano General
Cirujano General

Cirujano General
Cirujano General
Cirujano General
Cirujano General
Cirujano General
Médico General

Meédico General

Médico General

Cirujano Pldstico
¥ Reconstructivo

Meédico General

Miédico General

Meédico General

Medico General

Médico Especialista
en medicina Interna,
Pediatria, Ginecologia
v Obstetricia, Cirugia
General y Psiquiatria

TIEMPO DE
ENTRENAMIENTO
5 afios 6

3 anos
3 afios
3 anos

3 afios

1 afic
1 afio

1 aho

1 afio

2 afios

2 afios:

1 de Pediatria mas 1 afic de
Cirugfa Pedidtrica.

1 afio

4 afios

4 afins: 1 de Pediatria General
mis 3 afios de Cirugla Pe
didtrica.

3 afivs 0 1 afo de Cirugla
Ceneral més 2 afios de Cirugia
Plistica y Reconstructiva,

1 afio

3 afios 61 afio de Cirugia
General mas 2 afios Cirugia del
Torax

3 afivs & 1 afio de Medicina
Interna mas 2 afios de
Dermatologia

3 afios & 1 afio de Medicina
Inberna mmds 2 afos de
Endocrinologia.

2 afios & 1 afio de Salud Pablica
mis 1 afio de Epidemiologia

1 afio
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ESPECIALIDAD SUB-ESPECIALIDAD

Farmacologia

Toxicologia
Fisiclogia
Castroenterologia

Endoscopia
Cendlica
Ceriatria

Gineco-Olbstetricia
Esterilidad-Infertilidad
Gemndtica
Infectologia
Cmeologla Ginecoldgica
Perinatologia

Hematologia Clinica

Inmunologia Clinica
Inmunclogia (Laboratorio)

Medicina Aerondutica

Medicina Familiar

Medicina Fisica y Rehabilitacion
Pediatria Neuromuscular
Rehabilitacidn Cardiovascular

Rehabilitacion Geriatrica

REQUISITO

Médico General
Farmacdlogo
Médico General

Médieo General

Gatroenterdlogo
Médico General

Médico Ceneral
Médico General

Gineco-Obstetra
Gineco-Obstetra
Gineco-Ohstetra
Gineco-Obstetra
Gineco-Chstetra

Médico General

Meédico General
Médico General

Médico Ceneral

Medico General
Médico Ceneral

Medicina Fisica v
Erehabilitacidn
Medicina Fisica y
Rehabilitacidn
Medicina Fisica y
Rehabilitacidn

TIEMPO DE
ENTRENAMIENTO

3 afios

1 afie

3 afios

3 afios 6 1 afio de Medicina
Interna més 2 afios de
Castroenterologia.

1ano

3afios 6 1 afio de Medicina
Interna mas 2 afies de Genética
Pediatria més 2 afios de Genética
Cineco-Cbstetricia mas 2 afios
de Cenética Patologia Clinica
mds 2 afios de Genética

3 afios

A arfios

1 afio

2 afios

2 afios

2 afios

1 afio

3 afios & 1 afio de Medicina
Interna mds 2 afios de
Hematologia

Jafios

2 afios

dafios & 1 afio de Medicina
Interna mas 2 afing en Medicina
Aerondutica,

3 afios

3 afios

1afio
1 aiie

1 afio
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ESPECIALIDAD

Medicina Interna

Medicina Legal

Madicina del Trabaj

Medicina Muclear

Medicina Tropical

MNefrologia

Neumologia

Neurocirugia

SUB-ESTECIALIDAD

Alergia

Cardiologia
Cuidados Intensivos
Endocrinologfa
Endoscopia
Castroenterologia
Genética

Geriatria
Hematologia Clinica
Infectologia
Medicina Tropical
Nefrologia
MNeumclogia
Neurologia
MNutricidn

Oncologia Médica 1
Parasitologia Médica
Reumatologia
Oncologia Hematoldgica

Toxicologia

Neurocirugia Pedidtrica

REQUISITO

Medico General

Internista
Internista
Internista
Internista
Internista
Internista
Internista
Internista
Internista
Internista
Internista
Internista
Internista
Internista
Internista
nternista

Internista
Internista
Intemnista

Médico General
Médico Legal

Meédico General
Meédico General

Médico Ceneral

Médico Ceneral

Médico General
Endoscopia de
Vias Respiratorias
Neumologo

Médico General

MNeurocirujan

TIEMPO DE
ENTRENAMIENTO

3 afios

1 afie

2 afios
2 afios
2 afios
1 afio

2 afios
2 afios
2 afips
2 afios
2 afios
2 afios
2 afios
2 afips
2 afios
1 afio

2 afios
1 afio

2 afios
2 afios

3 afios

1 afipy

2 afios

3 afioe

3 anios ¢ 1 afio de Medicina
Interna més 2 afos de Medicina
Tropical.

Jafios 4 1 afio de Medicina
Interna mas 2 afios de

Nefrologia.

3afios

1 afio

Jafios ¢ 1 afio de Cirugia
General mds 3 aftos de
Neurocirugia

2afios
1 afio de Pediatria mas 1 ano de
Neurocirugia Pedidtrica
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Meurologia

Mulricidn

Oftalmologia

Onecologha Médica y Radioterapia

Oncologia Quirdrgica

Ortopedia ¥ Traumatologia

Ortopedia Infantil

Chorrinolaringologia

Parasitologia Médica

Patologla (Anatomia Patoldgica y

Patologia Clinica)

Patologia Clinica

Pediatria

SUB-ESPECIALIDAD REQUISITO
Médico General
Electroencefalografia Neurdlogo
Médico General
Médico General
Médico General
Médico General
Oncologia Pediatra Pediatra
Oneologfa Ginecoldgica Gineco-Obstetra
Oncologia Hematoldgica Internista
Omncologia Médica Internista
Médico General
Ortopedia de Reemplazos Ortopeda
Ortopedia Infantil Ortopeda
Ortopedia de Mano Ortopada
Ortopedia de Columna Ortopeda
Ortopedia de Rehabilitacidn = Ortopeda
Ortopedia de Pié Ortopeda
Ortopedia de Artroscopia Ortopeda
Ortopedia de Infectologia Orlopeda
Médico General
Cirugia Cabesa y Cuello Crorrino
Médico General
Medico General
Médico General
Citogenética Patologia Clinica
Hematologia (Laboratorio) Patologia Clinica
Inmunohematologia Patologia Clinica
Inmunologia (Laboratorio) Patologia Clinica
Microbiologia Clinica Patologia Clinica
Ouimica Clinica Patologia Clinica
Meédice General
Alergia Pediatra
Cardiologia Pediatra
SECCION GREMIAL

TIEMPO DE
ENTRENAMIENTO

3 afios & 1 afio de Medicina
Interns mids 2 afos de
MNeurologia.

1 afio

2 afos
3 afios
4 afios
4 afios

4 afios
2 afios
2 afios
2 aflos

Jafos
1 afio
2afos
1 afio
1 afio
1afio
1 afio
1 afin
1 afio

Jafios

1 afio de experiencia cn
Pediatria

1 afio

2 afios

Safios
Jafios

2afios
2 afins
2 afios
2 afios
2 afios
2 aftos

3 afios

1 afio
2 afos

271
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ESPECIALIDAD

Psiquiatria Médico General 3 afios

Radiologia

Radiologia e Imdgenes Médicas

Salud Pdblica

SUB-ESPECIALIDAD

Cuidados Intensivos
Dermatologia
Electroencefalografia
Endocrinologia
Gastroenterologia
Genética
Hematologia
Hemodindmica
Infectologia
Nefrologia
Neonatologia
Neumaologia
Nutricion
Neurologia
Cncologia
Ctorrinelaningologia
Pediatria Clinica y Social
Perinatologia
Psiquiatria Infantil

Electroencefalografia
Psiquiatria a Ja Adolescencia

Psiquiatria Geridirica
Psiquiatria Social y
Comunitaria
Psiguiatria Infantil

Radiologfa Mediitrica
Radiclogfa Abdominal
Radiclogia de Torax
Neuroradidlogo
Medicina Nuclear

Reumatologia

Administracién de Hospitales
Bioestadistica

Entomaologia

Epidemiologia General

REQUISITO

Pediatra
Pediatra
Pediatra
Pediatra
Pediatra
Pediatra
Pediatra
Pediatra
Pediatra
Pediatra
Pediatra
Pediatra
Pediatra
Pediatra
Pediatra
Pediatra
Pediatra
Pediatra
Pediatra

Psiquiatra
Psiquiatra

Psiquiatra

Psiquiatra
Psiquiatra

Médico General

Radidlogo
Radidlogo
Radidlogo
Radidlogo
Radidlogo

Médico General

Medico General

Médico General

Salud Piblica
Salud Piblica
Salud Pablica
Salud Pablica

TIEMP[O DE
ENTEENAMIENTO

2 aftos
1afio
2 afios
2 afios
1afio
2 afins
1 afio
2 aflos
2 anios
2 afios
1afio
1 afio
1 afio
2 afius
2 aftps
Jahfos
1 afio
1 ana
2 afios

2 afios

2 afios ¢ 1 afio de Peiquiatria
Infantil mds 1 afio de Psiquiatria
de la Adolescencia.

2 afios

2 afips
1 afio

3 afios

1 afio
1 afio
1 aiio
1 afio
1 afio

4 afins

afins 61 afio de Medicina
Interna més 2 afios de
Eeumatologia.

2 afos

1 afio
1 afio
1 afic
1 afio
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ESPECIALIDAD SUB-ESPECTIALIDAD

Malareclogia Saneamiento

Ambiental

Planificacidn de Servicios
de Salud

Salud Interinstitucional

Toxicologia

T
Lrnlogia

Urgencias Médico-Cinirgico

CAPITULO IV DEL
PROCEDIMIENTO

Articulo 8.- El solicitante debera enviar a la Secretaria
de Colegiaciones solicitud formal para el reconocimiento
de la especialidad o sub-especialidad en que desea ser
clasificado, adjuntando los documentos obligatorios
debidamente autenticados y fotocopia de los mismos,
que acrediten su periodo de formacion y agotado el
trdmite sefialado, mandaran a ser razonados literal-
mente en el Libro de Especialidades debidamente auto-
rizados que la Secretaria de Colegiaciones llevara a este
efecto y en definitiva devolvera los documentos en su
oportunidad.

Articulo 9.- Cuando exista una solicitud de el reconoci-
miento de especializacion, el Secretario de Colegiacio-
nes convocara al resto de los Miembros de la Comision
para la solucion de la misma.

Articulo 10.- EJ Comité Permanente de Clasificacion de
Especialidades invitard a un Representante de la Socie-
dad respectiva o la més afin, cuando entre sus Miem-
bros no exista uno de dicha especialidad para una mejor
evaluacion de la solicitud.

Aurticulo 11.- El Comité enviara su Dictamen a la Junta
Directiva a mas tardar un (1) mes después del recibo de
la solicitud de clasificacion.

Articulo 12.-La Junta Directiva considerara el Dictamen
del Comité Permanente de Clasificacion de Especialida-

TIEMIPQ DE
ENTRENAMIENTO

REQUISITO

Salud Priblica 1 afio
Salud Piiblica 1 afio
Salud Pablica 1 afin
Médico General Jafos

Médico Ganeral Jafios ¢ 1 afio de Cinagia

Genaral mads 2 afios de Urclogia

Médico General 3 afios

des en la siguiente sesion Ordinaria que celebre, en caso
de desacuerdo con elmismo, deberd haber una reunion
conjunta para que la Directiva analice y decida al respec-
to.

Avrticulo 13.- La Resolucion de la Junta Directiva sobre
un Dictamen del Comité, sera librada al interesado por
la Secretaria de Colegiaciones.

Awrticulo 14.- En caso que la solicitud sea total o parcial-
mente denegada, el interesado podra recurrir a apela-
cion.

Articulo 15.- La Junta Directiva nombrara un Comité de
Apeiaciones que durara en funciones dos (2) afios y
estara integrado por tres (3) Miembraos asi:

Un Coordinador emanado de la Junta Directiva que no
sea el Secretario de Colegiaciones

Un Representante Médico nombrado por la Facultad de
Ciencias Médicas de la UNAH vy,

Un Miembro no Permanente que debera ostentar la
misma especialidad a la apelada o en caso de no existir
la mas afin a la misma.

Articulo 16.- Una vez notificado, el interesado podra
presentar su apelaciénpor escrito dentro de diez (10)
dias habiles posteriores, con la documentacion que
considere necesaria ante la Junta Directiva.

Avrticulo 17.-La Jun ta Di rectiva convocarfa al Comi té de
Apelaciones a mas tardar diez (10) dias habiles después
de haber conocido la solicitud de apelacién y entregara
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al mismo la documentacién que obre en poder de la
Secretaria de Colegiaciones.

Articulo 18.- EI Comité de Apelaciones contara con el
apoyo necesario por parte de la Junta Directiva asi como
del tiempo pertinente para realizar la investigacion mas
exhaustiva del caso, antes de emitir su Dictamen.

Articulo 19.- La Junta Directiva del "Colegio Médico de
Honduras", el Comité Permanente de Clasificacion de
Especialidades y el Comité de Apelacion quedan facul-
tados para verificar la autenticidad de los documentos
remitidos y la calidad académica de la Institucién en que
se haya formado, cuando asilo consideren conveniente,
usando para ello los recursos del Colegio.

Avrticulo 20.- EI Comité de Apelaciones presentara un
Dictamen a la Junta Directiva del "Colegio Médico de
Honduras", que sera conocido en la préxima sesion
Ordinaria debiendo emitir un fallo definitivo sobre el
caso.

CAPITULOV
DISPOSICIONES GENERALES

Avrticulo 21.- El presente Reglamento no es aplicable a
los Médicos que hayan iniciado sus estudios de postgra-

do antes de la aprobacién de éste y se les aplicara el
Reglamento vigente hasta la fecha.

Avrticulo 22.- Sobre especialidades o sub-especialidades
no contempladas en el presente Reglamento, sera el
Comité Permanente de Clasificacion de Especialidades
el encargado de su reconocimiento y clasificacién, pre-
via consulta por escrito a la Sociedad Médica mas afin
reconocida por el "Colegio Médico de Honduras" de la
especialidad o sub-especialidad del caso.

Avrticulo 23.- Lo no previsto en el presente Reglamento
sera resuelto a criterio de la Junta Directiva previo
dictamen por el Comité Permanente de Clasificacion de
Especialidades.

Aprobado en la XXVIlla. Asamblea General Ordinaria
celebrada en febrero de 1989.



Reglamento de las Delegaciones
del Colegio Médico de Honduras

CAPITULO I
OBJETO

Articulo 1.- Las Delegaciones son érganos especializa-
dos del Colegio Médico de Honduras, como un vinculo
entre la Junta Directiva y los colegiados residentes en
diversas localidades del territorio nacional para el
cumplimiento de las funciones gremial, universitaria,
ética y social, a fin de regular el ejercicio profesional de
la medicina y vigilar el cumplimiento de la Ley del
Estatuto del Médico Empleado, mediante la desconcen-
tracion pero sin menoscabar la unidad administrativa y
patrimonial del Colegio Médico de Honduras.

Avrticulo 2.- Solamente los Médicos definitiva y debida-
mente colegiados y en el goce de sus derechos gremia-
les, podran formar parte de cada Delegacion y partici-
par en sus Asambleas locales.

CONSTITUCION

Articulo 3.- Quedan constituidas las Delegaciones
Departamentales, cuya sede sera la cabecera departa-
mental o la localidad de ese Departamento que contenga
el mayor nimero de Médicos. Se requiere un minimo de
diez (10) colegiados.

DE LOS FINES

Articulo 4.- Las Delegaciones Departamentales del
Colegio Médico de Honduras tendran las siguientes
finalidades:

a) Contribuir a la solidaridad y ayuda mutua entre los
colegiadosy a la integridad patrimonial, legal, social,
cientifica y técnica del Colegio Médico de Honduras.

b) Ejecutar las normas, reglamentos o resoluciones de
los Organismos de Gobierno del Colegio Médico de
Honduras, orientadas a la regulacion del ejercicio
de la Medicina en la region asignada.

c) Proteger la libertad del ejercicio profesional de la
Medicina de aquellos miembros que residan o tengan
su domicilio en la regién comprendida.

d) Vigilar por la correcta aplicacion del Estatuto del
Médico Empleado.

e) Vigilar la conducta profesional de los colegiados y
su ética, debiendo cursar las denuncias
correspondientes a la Junta Directiva del Colegio
Meédico a fin de obtener la imposicion de las sanciones
que pudieran ser procedentes.

f) Colaborar en los programas de superacion cultural
de los colegiados, apoyar las actividades de las Aso
ciaciones Médicas comprendidas en su demarcacion
territorial y contibuir a la funcion social que
corresponde a los Médicos en cada regidn.

g) Colaborary vigilar la regulacion del ejercicio de las
actividades técnicas, losoficiosy artes auxiliares a la
profesion de la Medicina.

h) Agilizar los tramites administrativos en todas aque-
llas peticiones formuladas por los Médicos en sus
Departamentos, en especial las de caracter
econémico y laboral.
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CAPITULO Il DE
LA ORGANIZACION

Articulo 5.- Las Delegaciones Departamentales del
Colegio Médico de Honduras tendran los siguientes
organismos de gobierno.

a) La Asamblea Departamental.
b) Directiva Departamental
¢) Las Sub-Delegaciones

LA ASAMBLEA DEPARTAMENTAL

Articulo 6.- La Asamblea Departamental es el 6rgano
democratizador en cada Regién y garantizard la
participacion activa de los colegiados dentro de su
jurisdiccion. Se reunira por lo menos dos veces al afio.
Para estar legalmente instalada se requiere la asistencia
de la mitad méas uno de los miembros inscritos en la
Delegacion-Departamental en primera convocatoria y
en segunda convocatoria, seis (6) horas después, con los
miembros que asistan.

No obstante, en casos de emergencia o calamidad la
Asamblea se verificara con el nimero que asista.

Articulo 7.- Son atribuciones de la Asamblea
Departamental.

a) Cumplir y hacer cumplir la Ley Organica, los
Reglamentos, Acuerdos y demaés disposiciones
legales que rigen al Colegio Médico de Honduras.

b) Acatar las disposiciones, acuerdos y resoluciones
legales emanadas de la Asamblea General del
Colegio Médico y de la Junta Directiva.

C) Elegir la Directiva Departamental utilizando para
ello los mediosdemocréaticosidoneosque garanticen
la pureza del acto electoral.

d) Aprobar la constituciéon de Sub-Delegaciones.

e) Discutir, aprobar o improbar las mociones que
presentaren por escrito los miembros de la
Delegacion.

f) Conocer el informeanual de laboresde los miembros
de la Directiva Departamental a fin de aprobarlo o
improbarlo.

DIRECTIVA DEPARTAMENTAL

Articulo 8.- La Directiva Departamental ostentara en su
jurisdiccion la representacion legal de la Junta Directiva,
ante la cual serd responsable por su gestion
administrativa y el cumplimiento de las finalidades de
la Delegacion Departamental.

Articulo 9.- La Directiva Departamental estara
constituida por:

a) Un Delegado-Presidente
b) Secretario de Actas

c) Tesorero

d) Vocal

e) Fiscal

Articulo 10.- Son atribuciones de la Directiva
Departamental:

a) Representar legalmente a la Junta Directiva del
Colegio Médico de Honduras en el Departamento
respectivo.

b) Informar trimestralmente y por escrito a la Junta
Directiva sobre sus actuaciones.

c) Elevar peticiones ante los Organismos de Gobierno
del Colegio Médico de Honduras, tendientes a
resolver los problemas Departamentales referidos
al ejercicio de la profesion Médica y cualquier otro
asunto de interés particular de los agremiados

d) Presentar las denuncias con motivo de infracciones
de los agremiados en el ejercicio de la profesion y el
cumplimiento de Leyes, Reglamentos y las normas
de la ética profesional.

e) Proponer o recomendar sobre cuestiones
presupuestarias, debidamente justificadas e
intimamente relacionadas con el cumplimiento de
sus funciones.

f) Presidir la Asamblea Departamental.

g) Representar a través del Delegado-Presidente o su
sustituto legal a la Delegacion Departamental en las
reuniones de Delegados convocadas por la Junta
Directiva.
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h) Convocar a sesiones a la Asamblea Departamental
conuna antelacion no menordedneo (5) diashabiles.

i) Convocar a sesiones a los Jefes de Sub-Delegaciones
por lo menos dos (2) veces al afio.

j) Todas aquellas expresamente asignada por la
Asamblea Gencrak o por delegacion de la Junta
Directiva del Colegio Médico de Honduras.

k) Nombrar los empleados de la Delegacion.
SUB-DELEGACIONES

Avrticulo 11.- En cada Delegacién Departamental del
Colegio Médico de Honduras la Asamblea
Departamental podra integrar Sub-Delegaciones, las
cuales deberan estar integradas por un ndmero no menor
de diez (10) colegiados residentes o domiciliados en la
seccién regional definida por la misma.

Articulo 12.- Cada Sub-Delegacion estara a cargo de un
Jefe electo por los miembros reunidos en Asamblea y
que redna los requisitos establecidos en el Articulo 3 del
presente Reglamento.

Avrticulo 13.- Las Sub-Dclegaciones son organismos de
la Delegacion Departamental para el cumplimiento de
sus finalidades en la localidad respectiva. Quedan sujetos
a la autoridad de la Asamblea Departamental y de la
Directiva Departamental. En caso ele incompatibilidad
de instrucciones, no actuaran sin haber consultado y
obtenido autorizacidon previa de la Junta Directiva del
Colegio Médico de Honduras.

Articulo 14.- Las actuaciones de los Jefes de Sub-
Delegaciones seran sin perjuicio de la representacién
legal de la Junta Directiva del Colegio Médico que
ostenta en su jurisdiccion la Directiva Departamental.

CAPITULO 111
DISPOSICIONES GENERALES

Articulo 15.- Todos los Reglamentos Internos que rigen
las actividades de las Delegaciones Departamentales y
Sub-Delegaciones, incluso de las Asambleas
Departamentales, seran aprobados por la Asamblea
General del Colegio Médico de Honduras. En caso
contrario no tendréan validez alguna.

Articulo 16.- Las contribuciones o cuotas voluntarias
que fijaren las Delegaciones Departamentales, forman
parte del patrimonio del Colegio Médico de Honduras,
por lo tanto estaran sujetas a la Auditoria del Colegio
Médico de Honduras.

Articulo 17.- Queda derogado el Reglamento de
Delegados y todas las disposiciones reglamentarias que
se opongan al presente Reglamento, cuya interpretacion
autentica corresponde a la Asamblea General del Colegio
Médico de Honduras.

Articulo 18.- El presente Reglamento entrara en vigencia
a partir de la fecha de su aprobacion y el organismo de
ejecucion serd la Junta Directiva del Colegio Médico de
Honduras.

CAPITULO IV
DISPOSICIONES TRANSITORIAS

Avrticulo 19.- En aquellos Departamentos donde no se
complete el nimero de Médicos requerido para integrar
una Delegacidn, la Junta Directiva del Colegio Medico
de Honduras podra nombrar un Delegado
Departamental, quien transitoriamente desempefiara
las funciones contempladas en el presente Reglamento.

Una vez obtenido el nimero de colegiados que aqui se
estipula, se procedera conforme a lo aqui establecido.

Articulo 20.- Los Reglamentos Internos que aqui se
contemplan deberan presentarse para su aprobacion en
un plazo no mayor de seis (6) meses.

Articulo 21.- Dado que los actuales Delegados fueron
electos y debidamente juramentados por un periodo de
dos (2) afos, se autoriza que por esta Unica vez, ellos que
fungiran como Delegados Presidente y el resto de la
Directiva Departamental que se integre, duren en sus
funciones hasta completar el periodo para el que fueron
electos y juramentados.



Implementacion del Reglamento de las
Delegaciones Departamentales

La "XXVIII Asamblea General Ordinaria" del Colegio
Medico de Honduras a proposicién de la Junta Directiva
y de los sefiores delegados aprobo el Reglamento de las
Delegaciones Departamentales con el objetivo de demo-
cratizar cada vez mas nuestro colegio, asi como descon-
centrar las diferentes funciones administrativas que
permitan prestarles un mejor servicio a todos los agre-
miados distribuidos en todos los departamentos.

Las delegaciones con sus Directivas Departamentales
deberan desarrollar las funciones gremiales, universita-
rias, éticas y sociales que la Ley Organica nos impone.

Las Delegaciones Departamentalesagiiizaran los trami-
tes administrativos, todas las peticiones formuladas por
los médicos en sus departamentos.

La Junta Directiva ha iniciado la implementacion del
Reglamento de las Delegaciones en este afio de 1989
apoyando la estructura administrativa minima que las
directivas departamentales requieren para su funda-
cion:

a) Apoyo secretarial minimo
b) Equipo necesario

c) Definicion de las funciones administrativas a través
del desarrollo de la presente guia de acuerdo a la
Ley Organica, Reglamentos Internos y Reglamentos
de las Delegaciones.

Creemos que éste es un paso crucial en el fortalecimien-
to de la unidad de la solidaridad y con toda seguridad
contribuira a la consolidacion de nuestro Gremio.

Y asi hasta hoy, se han constituido las siguientes Delega-
ciones Departamentales:

JUNTA DIRECTIVA DELEGACION
DEPARTAMENTAL DE COMAYAGUA

Dr. Rafael Ruiz Leiva
(Presidente) Dr.
Wilberto Lagos

(Secretario) Dr.
Juan Miguel Morales
(Tesorero) Dir.
Antonio Suazo Mejia
(Vocal) Sub-Delegacién
Departamental de SIGUATEPEQUE
Dr. Osear Gross Morales
(Sub-Delegado Departamental)

JUNTA DIRECTIVA DELEGACION
DEPARTAMENTAL DE ATLANTIDA

Dr. Luis Mauricio Pérez
(Presidente) Dr.
Ricardo Aguilar
(Secretario)
Dr. Milton Simén
(Tesorero)
Dr. Carlos Lanza
(Vocal) Sub-Delegacion
Departamental de TELA
Dr. Marco Tulio Vasquez
(SUb-Delegado Departamental)
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JUNTA DIRECTIVA DELEGACION
DEPARTAMENTAL DE YORO

Dr. Jaime Hall Martinez
(Presidente) Dra. Maria
Elena Reyes de Matute
(Secretario) Dr.
Gustavo Euceda
(Fiscal) Dr.
Francisco Galo Jordan
(Vocal) Sub-Delegacién
Departamental de OLANCHITO
Dr. Rafael Jacobo Nasser
(Sub-Delegado Departamental)

JUNTA DIRECTIVA DELEGACION
DEPARTAMENTAL DE COPAN

Dr. Jesus Dagoberto Caballero
(Presidente) Dr.
Exequiel Morales
(Secretario) Dr.
Victor Hugo Barnica
(Tesorero)
Dr. Germén Barcenas

(Vocal)

JUNTA DIRECTIVA DELEGACION
DEPARTAMENTAL DE SANTA BARBARA

Dr JoséAdalberto Mejia
(Presidente) Dr. José
Maria Leiva Vivas
(Secretario)
Dr. Moisés Vallecillo

(Vocal)

JUNTA DIRECTIVA DELEGACION
DEPARTAMENTAL DE CHOLUTECA

Dr. Ricardo Andino Cruz
(Presidente) Dr.
Abner Grijalba
(Secretario) Dr.
Misael Alvarez
(Tesorero)
Dra. Alma de Rodriguez
(Fiscal)

JUNTADIRECTIVA DELEGACIQN
DEPARTAMENTAL DE EL PARAISO

Dr. Sammy Handal

(Presidente) Dr. Marco

Antonio Calderoén
(Secretario) Dra. Yelva

Elena Rodriguez de Tabora
(Tesorero)
Dr. Jacobo Hernandez
(Vocal)

JUNTA DIRECTIVA DELEGACION
DEPARTAMENTAL DE LA PAZ

Dr. Eduardo Emilio Maradiaga
(Presidente) Dr.
Enrique Medina
(Vicepresidente) Dr.
Nain Ramos Palma
(Secretario)
Dr. Efrain Corrales Suazo
(Tesorero)

JUNTA DIRECTIVA DELEGACION
DEPARTAMENTAL DE SAN PEDRO SULA

Dr. Osear Armando Rodriguez Lainez
(Delegado Departamental)
Sub-Delegacion Deparamental de CORTES
Dra. Nora Isabel Maradiaga S.
(Sub-Delegado Departamental)
Sub-Delegado Departamental de LA LIMA

Dr. Franklin Bonilla (Sub-
Delegado Departamental)

JUNTA DIRECTIVA DELEGACION DEPARTA-
MENTAL DE OLANCHO

Dr. Nicolas Iriaz Zelaya
(Delegado Departamental)



Recomendaciones del Colegio Médico de
Honduras a los Partidos Politicos para el
Plan Nacional de Salud

Recomendaciones del Colegio Médico de Honduras a
los Partidos Politicos para el Plan Nacional de Salud

1.- Reafirmar que la Salud es sin6nimo de Bienestar,
condicion indispensable e impostergable para el de-
sarrollo politico, social y econdémico de los
hondurenos.

2- Reconocer que el fin principal de una Sociedad
Democrética es e! hombre, en su condicion de nifio,
madre, adulto o anciano, al cual hay que dirigir las
acciones que promuevan su bienestar, este Bienestar
no podra ser alcanzado sin desarrollar acciones
dirigidas al medio que la rodea en la Politica
Econdmica y Social, asi como a los otros factores
como son los servicios de Salud, el estilo de vida 'y
la Herencia.

3.- Reconocer que la precaria Salud del pueblo hondu-
reno, es el resultado del subdesarrollo histérico en
la politica econdmica y social y que para su abordaje
y solucion, necesariamente tienen que ser estudiados
y modificados esos factores.

4.- Organizar el Sector Salud encargado de la Adminis-
tracion de los Servicios y Programas de Salud, como
uno de los pasos previos para llegar al Sistema
Nacional de Salud.

5.- Lograr que el Sector Salud adquiera y ejerza el
liderazgocon loso tros sectores politicos, econdmicos
y sociales, para que dentro de la Estrategia Nacional
de Desarrollo,el Plan Nacional de Salud se convierta

en el eje integrador de las acciones del Estado
orientadas a la busqueda del bienestar del pueblo
hondureno.

6.- Desarrollar Servicios y Programas integrales de Sa-

lud garantizando la cobertura permanente en tres
dimensiones: Poblacién (nifio, madre, adulto,
anciano);Geografica(areasrurales,areas marginales,
rurales y urbanas <areas urbanas>); Programatica
(Prevencion, Curacion, Rehabilitacion, Prevision
Social, Recreacion, Administracion).

7.- Organizar Servicios y Programas de Salud con las

caracteristicasdeEficiencia, Eficacia, Equidad y Co-
bertura.

EFICIENCIA: La 6ptima utilizacion de los Recursos
Humanos Financieros, Fisicos, Materiales y Tecno-
I6gicos.

EFICACIA: El cumplimiento de objetivos y metas,
el impacto en la problematica de Salud y del
Bienestar.

EQUIDAD: Como un derecho de ciudadania, dando
a quien lo que necesite.

8.- Promover la participacién consciente y organizada

de la Comunidad, en el sentido amplio de la palabra
con el Sector Salud; en los distintos niveles de
decision politica, técnica y operativa y en la
planificacion, organizacion, ejecucion y evaluacion
de los Servicios y Programas de Salud.

La Salud es sin6nimo de Bienestar, en situacion de
crisis es afectada con mayor intensidad obligandonos
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a tomar medidas destinadas a aumentar los
esfuerzos, recursos,acciones y medidas especificas
para mantener un grado de Salud politicamente
aceptable; es obligatorio entender que todos los
recursos utilizados para la Salud, son una inversion
y no un gasto.

COMPROMISO DEL "COLEGIO MEDICO
DE HONDURAS"

El "Colegio Médico de Honduras" cumpliendo con la
responsabilidad demostrada en sus 26 afios de existen-
cia, quiere en esta ocasion hacer un llamado a todos los
Profesionales del pais, para quecumplamosconel papel
que el desarrollo de la sociedad hondurena nos esta
reclamando. Es por ello que en esta oportunidad nos
hemos pronunciado en el area que nos corresponde,
invitando también a los otros Colegios Profesionales
para que unidos todos cumplamos con nuestro compro-
miso nacional.

En la basqueda de la concertacién nacional el "Colegio
Médico de Honduras" se compromete:

1.- Hacer valer el concepto integral de Salud, logrando
gue en la ejecucion del Plan Nacional de Desarrollo
se realicen programas de compromiso intersectorial.

2.- Luchar para que el Presupuesto General de la Repu-
blica, refleje verdaderamente a la Salud, como una
prioridad y evitando asi que el pais continde en una
economia de guerra.

3.- Luchar por la integracién del Consejo Nacional de
la Salud en donde deberan tener representatividad
el Sector Publico relacionado con Salud, los Colegios
Profesionales asi como los trabajadores organizados
en este campo.

4.- Lograr que el trabajo de todos sus agremiados tenga
la eficacia y la eficiencia que manda la Ley del
Estatuto del Médico Empleado.

5.- Continuar luchando para quede una manera gra-
dual, se logre la organizacion del Sistema Nacional
de Salud, para lo cual deberan establecerse
mecanismos de coordinacion como primer paso y
luego planes de integracion que garanticen asi una
mejor atencién en el campo de la Salud.

6.- Lograr que se agilice la discusion y aprobacion del
Codigo Sanitario.

7.- Colaborar con las diferentes Instituciones de Salud,
a través de la formacion de Comisiones técnicas-
cientificas de caracter permanente.

8.- Colaborar en el establecimiento de normas en los
diferentes niveles de atencion de Salud, para gque su
cumplimiento se haga efectivo tanto a nivel pablico
como privado.

9.- Colaborar en la recuperacion del concepto y funcio-
nalidad del Equipo de Salud.

10.- Cooperar para que el Sistema de Salud logre su
descentralizacion, para mejorar su eficiencia y efi-
ciencia.

11.- Cooperar en la racionalizacion de las relaciones que
nuestro pais tiene con diferentes organismos inter-
nacionales del campo de Salud.

12.-Colaborar en el desarrollo de los programas de
educacién en Salud, para que el pueblo hondureno
tenga y utilice en debida forma el Sistema de Salud.

13.- Colaborar en la promocién de la participacién cons-
ciente y organizada de la Comunidad.
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MEDKCO

RECONOCIMIENTO

Lie. Rene

Zepeda

ElI "COLEGIO MEDICO DE HONDURAS"

Profesor

Felipe Nery Cruz

Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.

Dr.

Dr.

Dr.

Dr.

Dr.

Luis Alonso L6pez Escoto

César A. Zlniga

Francisco Chaves Tomé

Enrique Octavio Samayoa Mocada
Antonio Suazo Mejia

Mario Rolando Soto Carvajal

Aristides Suazo Bulnes

Freddy Alonso Guillen Maradiaga
Rafael Ramirez Tabora
Miguel Angel Crespin Beltran

Francisco Ernesto Dala Sierra

reconoce los méritos de las siguientes personas:

Por su colaboracién en pro de la salud del
pueblo hondureno.

Por su colaboracion en pro de la salud del
pueblo hondureno.

Por su proyeccion social hacia la comunidad.
Por su permanente actividad docente.

Por su permanente actividad docente.

Por su actividad gremial permanente.

Por su solidaridad y colaboracion gremial.
Por su colaboracion en pro del desarrollo
comunitario.

Por su dedicacion gremial permanente.
Como el Mejor Residente en el Postgrado de
Cirugia.

Como el Mejor Residente en el Postgrado de
Medicina Interna.

Como el Mejor Residente en el Postgrado de
Ginecologia y Obstetricia.
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SOCIEDAD HONDURENA DE ONCOLOGIA
PROGRAMA CURSO NACIONAL DE ONCOLOGIA

Marzo de 1990, Hotel Honduras Maya

Programa Preliminar

Jueves lo. de Marzo

8:00 a.m. I. Inauguracion

8:30a.m. I1. Cancer en Honduras (60"
9:30a.m. I11. Oncogénesis (60")

10:30 a.m. RECESO

10:45am. IV. Céancer Ginecologico

a) Citologia vaginal e interpretacion (35%)

b) Manejo de las lesiones pre-invasoras del cervix (35"
¢) Diagnostico y manejo de los tumores de ovario (35)
d)Preguntas y Respuestas (15"

12:45 p.m. ALMUERZO

2:00 p.m. V. Céancer de Mama
a) Clasificacion histoldgica y comportamiento biolégico (30"
b) Epidemiologia en el cancer de mama (30")
) Manejo de la enfermedad localizada -e.c. | y 11 (30")
d)Manejo de la enfermedad diseminada -e.c. 111y IV (30') e)
Preguntas y Respuestas (15')

4:15 p.m. RECESO
4:30 p.m. Temas Libres

Viernes 2 de Marzo
8:00 a.m. VIL Céncer Pediatrico
a) Factores predisponentes del cancer en el nifio (35
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10:00
10:15a.m.

12:15p.m.
2:00 p.m.

4:15 p.m.
4:30 p.m.

Sabado 3 de Marzo

8:00 a.m.

9:00 a.m.

10:00 a.m.
10:15a.m.
11:15a.m.

b) Neoplasias mas frecuentes y comportamiento Bioldgico (35')

¢) Manejo Meédico y factores no Médicos en el manejo del nifio con
cancer (35"

d) Preguntas y Respuestas (15")

RECESO
VII1. Cancer de Cabezay Cuello

a) Revision Anatomopatoldgica de las neoplasias mas frecuentes en
Cabeza y Cuello en el Departamento de Patologia del Hospital
Escuela (35")

b) Manejo de los tumores mas frecuentes (35')

¢) Reconstuccidn post-tratamiento (35")

d)Preguntas y Respuestas (15"

ALMUERZO
IX. Cancer Gastrointestinal

a) Carcinogénesis Gastrointestinal (30"
b) Métodos de diagnéstico precoz en cancer Gastrointestinal
1. Endoscopia (30°)
2. Imagines (30"
¢) Tratamiento del Cancer del Aparato Gastrointestinal (30")
d) Preguntas y Respuestas (15")

RECESO

Temas Libres

X. Principios generales del diagndstico y manejo de Leucemias y Lin
fomas (60")

XI. Cancer en la tercera edad (60%)

RECESO

XI1. Organizacion de programas de cancer

CLAUSURA Y ENTREGA DE DIPLOMAS
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