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EDITORIAL

LA DEVALUACION DE SALARIO:
UN RETO A LA CALIDAD MEDICA

En 1986 el salario era de $ 1,500.00 y hoy de $
500.00, una devaluacion en el poder adquisitivo de
200%. Que a cada jornada por si sola, debe
agregarsele los costos en tiempo y dinero en ir y
venir del centro de trabajo y todas deducciones que
se hacen y la cantidad real que todos conocemos nos
gueda libre. La antigua cultura médica de servicios
en los hospitales estatales se ve cada dia menos
incentivada. Por lo que su calidad tiende a bajar y el
gremio con mucho temor esta girando hacia la em-
presa privada (de diferente indole) pero los referimos
a lo médico en especial.

Existe una diferencia Unica entre 2 hospitales con
iguales caracteristicas de personal. Servicios y demés
en la que una es triunfador y el otro perdedor. El
producto que entregan a sus pacientes, en los prime-
ros es de buena calidad en los Gltimos de mala cali-
dad. La diferencia es que en los ganadores los em-
pleados quieren ir a laborar en él y en los perdedores
tienen que hacerlo.

Esa diferencia en querer asistir a un centro de traba-
jo y no tienen que hacerlo, es la que motiva a todas
las empresas privadas. Si nuestra clinica es nuestro
centro privado de trabajo y es en si una empresa
privada en pequefia analicemos lo siguiente: La de-
seamos ganadora o perdedora?... Si se desea ganar
debera producirse una atencion de alta calidad mé-
dica y donde el médico y paciente quieran ir. Esa
calidad médica se envia en la oferta de servicios que
se hace, ¢que es lo que se ofrece? ¢que Costos tienen
€s0S Servicios.

Esto es mas complicado que si mejor antes de hacer
la oferta, analizamos la demanda que existe y luego
sabremos que servicios médicos ofrecer.

Los médicos generales que estan sin empleo, los espe-
cialistas con ingresos en discurso o estaticos y cual-
quier médico es un personal capaz de conocer la

demanda (necesidades) y también solo o en grupo,
hacer una oferta de servicios a nuestros pacientes y a
la comunidad. Si la unién hace la fuerza es un mo-
mento de montar pequefios hospitales privados re-
gionales, con producto de buena calidad y nuestro
pueblo carente de dichos servicios, sentira la presen-
cia médica que por afios el estado le ha negado.

La calidad en la prestacién de servicios médicos tiene
que ver con el concepto de calidad total. Desde el
momento en que el médico se anuncia, que tipo de
rétulo y letra, como es la sala de espera, como contes-
tan el teléfono, que tiempo esperan, (Como es la
recepcion?.

Existe buen interrogatorio, examen fisico. EI Diagnds-
tico es correcto.

Hay apoyo laboratorial. Hay seguimiento del mismo.
¢ Estéa satisfecho el paciente? ¢tiene dudas sobre noso-
tros su enfermedad? ¢los costos son adecuados?. Es
permanente la calidad? ¢Existe manejo legal del ex-
pediente médico?. Esto es el inicio de una descripcion
pero algo es basico. La historia y el examen fisico y
los diagndsticos manejados en equipo y conductos de
acuerdo a los Ultimos avances médicos. Y también
preguntar al paciente al final de su satisfaccién por
j0S servicios recibidos.

Esto Ultimo es tan interesante que son los pacientes
quienes nos dicen como mejorar los servicios que
ellos desean recibir y nunca ha sido posible usarlo en
ja seccion publica, pero probémoslo en el privado y el
resultado no se hara esperar; mejorara la calidad en
la prestacion de servicios médicos pues los pacientes
nos diran como hacerlo.

Dr. Arnulfo Carcamo
Departamento Ginecobstetricia
IHSS.
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Aspectos Clinicos de la Cardiomiopatia en el
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Clinical aspects in Cardiomyopathy
at the Hospital-Escuela
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RESUMEN: Con el propésito de estudiar y manejar
la cardiopatia chagésica en Honduras, se cred en
el Hospital Escuela de Tegucigalpa, una clinica
para atencion de paciente con enfermedad de
Chagas, donde se reunieron datos en fichas clini-
co-epidemiologicas disefiadas para determinar las
caracteristicas clinicas, electrocardiograficas,
radiologicas y la respuesta serologica contra
antigenos de T. cruzi de los pacientes que acudian
a la consulta externa de dicho centro de referen-
cia. De 1989 a 1992 se reuni6 un nimero de 252
personas con serologia positiva para Trypanosoma
cruzi de los cuales fueron seleccionados 78 pa-
cientes con cardiopatia chagasica con electrocar-
diograma anormal, con edades entre los 15 y 60
anos, y con dos o mas serologias positivas para
Trypanosoma cruzi. Como grupo control se selec-
cionaron 78 personas con cardiopatia no chagasica,
con las mismas condiciones que el primer grupo,
pero con 3 serologias negativas para T. cruzi.
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El 84.6% los pacientes estudiados las manifestacio-
nes clinicas fueron de Insuficiencia Cardiaca
Congestiva. Las principales alteraciones
electrocardiograficas de los pacientes chagasicos
en comparacion con los pacientes no chagasicos
fueron: el bloqueo completo de rama derecha
(BCRD) en 23 (29.4%) personas (p= 0.009) y BCRD
mas bloqueo fascicular anterior en 11 (14.1%), (p=
0.02) Otras manifestaciones electrocardiograficas
encontradas en los pacientes chagasicos, por or-
den de frecuencia fueron contracciones
ventriculares  prematuras, alteraciones
inespecificas de la onda T, fibrilacion auricular,
bradicardia sinusal y bloqueo auriculo ventricular
completo.

Las manifestaciones clinicas y electrocardiograficas
de los pacientes chagasicos seleccionados del Hos-
pital Escuela, no se diferencian de las reportadas a
nivel internacional. Se encontraron formas clini-
cas severas de cardiomiopatia, lo que nos indica
que es importante conocer, ¢l impacto que esta
enfermedad esta causando en la poblacion hondu-
rena, a través de estudios epidemiolégicos.

Palabras Claves: Chagas, Cardiopatia Chagasica,
Cardiomiopatia Chagasica, Enfermedad de Chagas
crénica, Diagndstico clinico de Chagas,
Tripanosomiasis Americana.
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SUMMARY. With the purpose of studying and
handling the chagasic cardiopathy in Honduras, a
clinic dedicated to the attention of patients who
had acquired the chagas disease, was created at
the Hospital Escuela of Tegucigalpa (Hospital
School of Tegucigalpa), where clinic-
epidemiological data was gather and filed in cards
designed to determine the clinical,
electrocardiographical, radiological characteristics
and the serologic answer against the T.cruzi
antigens of patients visiting the external consulting
room of the above mentioned center. From 1989
to 1992 a number of 252 persons showing a
positive serology of Trypanosoma cruzi was
gathered out of which 78 patients with ages ranging
from 15 to 60 years and with two or more
Trypanosoma cruzi positive serologies, presented
a chagasic cardiopathy through an abnormal
electro-cardiogram. As a control group 78 person
with non-chagasic cardiopathies were selected, with
the same conditions of the first group with 3 T.
cruzi negative serologies.

The clinical results of the patients under study
showed that 84.6% presented Congestive Cardiac
Insufficiency. The principal electrocardiographic
alterations of the chagasic patients as compared
to the non-chagasic patients where: the complete
blocking of the right bundle branch (BCRD) in '23
(29.4%) persons (p=0.009) and BCDR plus anterior
fascicular blockade in 11 (14.1%).(p=0.02). Other
electrocardiographic manifestations found in
chagasic patients, in order of frequency where:
premature ventricular contractions, non-specified
alterations of the T wave, atrial fibrillation, stius
bradycardia and complete atrioventricular block.
The clinical and electrocardiographic
manifestations of the chagasic patients select at
the Hospital Escuela, do no differ from those
reported at and international level. Severe clinical
forrns of cardiomyopathy were found, which
indicales the importance to know the impact that
this disease is causing to the Honduran population,
the results of the impact will be known through
epidemiological studies.

La enfermedad de Chagas constituye un importante
problema de salud en muchos paises de América
Latina, la OMS sefiala que aproximadamente de 16 a
18 millones de personas estan infectados con el
Trypanosoma cruzi, y que aproximadamente el 27%
de estos, desarrollaran en 20 a 30 afos

cardiomiopatia cronica, que es causa de invalidez y
muerte en estas poblaciones. También se describen
problemas digestivos y neurologicos en un porcen-
taje menor .

Las diferencias geograficas de la enfermedad de
Chagas han sido estudiadas, principalmente en los
paises de Brasil, Argentina, Chile y Venezuela, y las
variaciones encontradas muestran la necesidad de
disponer, de informacion en cada pais de América
Latina que le permita conocer la_forma de presenta-
cion de la enfermedad en su area.

En Honduras la prevalencia de la enfermedad de
Chagas es de 7.7 % en promedio y no se cuenta con
publicaciones de estudios clinicos controlados, que
presenten las alteraciones de la cardiomiopatia
chagasica, si se cuenta con reportes de casos de las
diferentes formas clinicas" w™-6.7.s

Con el proposito de estudiar y manejar adecuada-
mente los pacientes con cardiomiopatia chagasica
fue creada en 1988 en el servicio de cardiologia del
Hospital Escuela de Tegucigalpa (Centro de Referen-
cia Nacional de patologia Cardiaca), una clinica de
consulta para pacientes con cardiomiopatia chagasica
(denominada clinica de Chagas). Para ello se conto
con la colaboracion de la OMS-TDR, Universidad
Nacional Autonoma de Honduras (UNAH-DICU) y
Ministerio de Salud. En esta clinica se reunieron
datos en fichas clinico-epidemiologicas disefiadas
para determinar las caracteristicas clinicas,
electrocardiograficas, radiologicas y la respuesta
serologica contra antigenos de T. cruzi de los pa-

cientes que acudieron a la consulta externa entre
1989y 1992.

METODOLOGIA

En un periodo de cuatro afios (1989 - 1992), asistie-
ron 252 pacientes a la clinica de Chagas del Hospital
Escuela, de los cuales fueron seleccionados 78 pa-
cientes, que debian tener las siguientes condiciones:
1.- Eicha clinica completa; 2.- Electrocardiograma
anormal; 3.- Tener de 15 a 60 afios de edad; y 4.-
Tener dos o mas serologias positivas para
Trypanosoma cruzi, {excluyéndose pacientes con
valvulopatia, hipertension arterial, patologia
pericardica, cor pulmonale, cardiopatia coronaria y
cardiopatia congenita). Con estos se formo el grupo
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de pacientes con cardiopatia chagasica. Para propo6-
sitos de control, también se reuni6é un segundo gru-
po de 78 sujetos con cardiopatia no chagasica, que
cumplieran con las mismas tres primeras condicio-
nes que el primer grupo, pero que tuvieran 3
serologias negativas para T. cruzi.

En la ficha clinica se registraron, entre otras, las
siguientes variables: nombre, edad, sexo, sintomas y
signos cardiacos, antecedentes personales y familia-
res.

A cada uno de los sujetos se les realizaron los
siguientes estudios de gabinete y laboratono:

-Electrocardiograma con trazados de 12 deriva-
ciones con DII largo para estudio de arritmias, fue
utilizado como patrén para la interpretacion de los
trazados, el codigo electrocardiografico para estu-
dios epidemiologicos sobre enfermedad de Chagas,
desarrollado por la OMS’.

-Radiografias de torax postero anterior para el
estudio de la silueta cardiaca.

-Serologias para la deteccidon de anticuerpos en
el plasma de los pacientes contra antigenos de T.
cruzi se hizo a través de las siguientes pruebas:'

1.- Inmunofluorescencia Indirecta usando como
antigeno epimastigotes de T. cruzi (IFle), se tomd
como positiva cuando los valores eran iguales o
mayores que 1:64.

2.- Inmunofluorescencia Indirecta usando como
antigeno amastigotes de T. cruzi (IFla) se tom6 como
positiva si los valores eran iguales o mayores que
1:256.

3.- Una prueba de ELISA utilizando estrato
alcalino de epimastigote de T. cruzi. se tomd como
positiva si el valor era igual o mayor que 1:1024.

El analisis estadistico se realizo con el programa
Epi-Info, aplicando el Chi cuadrado con valores co-
rregidos de Yates, para el valor de "p" a un 95% de
confianza y el test exacto de Fisher para tablas con
valores menores de cinco.

RESULTADOS

De los 156 pacientes cardidpatas, 78 con serologia
positiva y 78 con serologia negativa, la distribucion
por sexo y edad se muestra en el cuadro NI. La
diferencia entre el nimero de sujetos por sexo y
edad, con relacion a la serologia, no mostr6 diferen-
cia estadisticas, (sexo: x2 =2.13, p = 0.14, y edad: x2
=3.065; p=0.08). El grupo de edad que predomino

CUADRO No. 1

Distribucion Segun el Sexo y Edad de los Pacientes Cardi6patas con
Serologia Positiva y Negativa para T. Cruzi. Consulta Externa del
Servicio de Cardiologia. Hospital Escuela, Honduras, 1989-92.

Serologia

Positiva Negativa

(n= 78) {n=T8)
N® Y N %
Sexo" Masculine 38 48.7 2B 35.9
Femenino 40 51.3 50 4.1
Total 78 100,00 78 10:0.00
GruposdeEdad® 1530 9 116 12 15.4
31-45 20 25.6 27 M6
46 - 60 49 62.8 k] 50.00
Total 78 100.00 78 100.00

CUADRO No. 2

Menifestaciones Clinicas de Pacientes con Cardiopalia Chagésica y
Mo Chagésica, Consulta Externa del Servidio de Cardiclogia, Hospital
Escusla, Honduras, 1888-92,

| Serologia

| Positiva Megativa

| {n=78) “(n=178)

| Maniefestaciones Clinicas N® % N® Y
Sintomas
Disnea 55 70.8 47 60.2
Palpitaciones 46 58.0 40 51.2
Edema de Mlembros Inferlores 18 24 .4 B 10,2
Delor Precordial 17 218 26 334
Ortopnea 16 20.4 B 10.2
Sincope 13 16.6 ] 1.5
Asintomdticos 7 8.0 ] 11.6

| Aleraciones del Ritmo Cardiaco 22 28.2 15 19.2

| Saoplos 12 15.4 21 27.0
Ingurgitacién Yugular 10 12.8 T 8.0

| Hepatomegalia ] 102 3 3.8

| Edema de Miembros Inferiores 7 8.0 [ 7.8
Raeflujo Hepato-yugular [ 76 5 5.4
Hemoptisis 4 5.32 3 38
Palldez de Mucosas 3 3.8 ] o
Clanosis 2 2.6 1 1.2

fue entre los 46 a 60 afios, y la media de la edad fue
de 46 afos + 11 para los s ero -positivos y 43 afios +
12 para los s ero-negativos.

Las manifestaciones clinicas cardiacas mas frecuen-
temente referidas (ver cuadro N*2), por los pacientes
con serologia positiva fueron: disnea en 55 (70.6%)
personas, de los cuales 16 (20.4%) acusaron ortopnea,
y palpitaciones en 46 (59.0%) sujetos. En menor
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frecuencia refirieron: edema de miembros inferio-
res, dolor precordial y sincope. El grupo de pacien-
tes con seroiogia negativa refirié los mismos sinto-
mas descritos, pero el dolor precordial fue mas fre-
cuente, sin que esta diferencia sea estadisticamente
significativa { X2 =2.05 p =0.15 ). Entre los signos
encontrados, se destacaron las alteraciones del rit-
mo cardiaco el cual estuvo presente durante la eva-
luacion en 22 (28.2%) de los pacientes chagasicos y
en 15 (19.2%) de los pacientes ser o-negativos ( x2 =
1.28 p=0.26 ). Los soplos fueron mas frecuentes en
los pacientes no chagasicos. En aquellos pacientes
chagasicos en los que se encontrd soplo éste, se
asocio a cardiomegalia grado III 6 IV.

Los diferentes grados de Insuficiencia Cardiaca
Congestiva (ICC), determinados por la suma de
sintonas y signos clinicos, se presentaron en igual
forma en ambos grupos (Cuadro N*). Encontrando
ICC compensada (grado 1) sold en 24 (30.8%) de los
pacientes con cardiopatia chagasica, y en 31 (39.8%)
de los no chagasicos. La mayor frecuencia de ICC
severa (grado IV) se presentd en los pacientes
chagasicos 17 (21.8%) con una asociacion estadistica
marginal ( x2 =3.05, p = 0.08).

En los antecedentes personales investigados, el cua-
dro clinico de Chagas agudo fue referido por dos
pacientes sero-positivos y por uno sero-negativo. En

CUADRO No. 3

Fracuancia de Gradas de Insuficiencia Cardiaca en 156 Paclentas Cardidpatas con Seralogla Positiva y Megativa para T. Cruzl, Consulta Exierna

del Servicio de Cardiclogia. Hospital Escuela, Honduras, 1988-82,

. Serologia
| Positiva Hagativa
(n=78) (n=78)
Grados da Insuficiencla Cardiaca Congestiva N® P
I 24 308 3 308 0.31
|| a3 422 36 462 0.74
m 4 5.2 3 k] 0.50
v 17 21.8 i} 10.2 0B
Tatal Ta 100.0 i 100.0
* Prueba de X* con Comeccitn de Yales,
« Prueba de X? con Correccion de Yates.
CUADRD Mo. 4

Frecuencia de Altaraclones Electrocardiograffas en Pacientes Cardidpatas con Sarologia Pasitiva y Negaliva para T, Cruzi. Consulta Externa del

Sarvicio de Cardiologla. Hospital Escuela, Honduras, 1988-82.

Sarologia
Poslitiva MNegativa
{n=78) {n=T8) |
i Alteraclones ECG N* % p* |

| Total de BCRD 24 4386 11 14.1 0.0001
BCRD 23 204 9 11.5 0.008

BCRD + HBAI 11 14.1 2 28 o.02

CVPs 20 256 18 23.1 0.85
ARlteraclones ECG Inespecificas 19 24.4 18 23.1 1.00
Fibrilacién Auricular 12 15.4 5 6.4 0.12
Bradlcardia Sinusal 11 141 B T.7 0.30
Bloqueo A-V Completo 1 14.1 6 7.7 0.30
BCRI T 9.0 T 80 1.00
Taguicardia Sinusal ] 7.7 ! 10.2 077
Blequeo A-V Primer Grado 4 5.1 4 5.1 1.00
Hipertrofia Ventricular 3 38 0 2586 0.001
CAPs 2 26 2 2.6 1.00
Begaminismo 2 26 2 2.6 1.00
Infarto 1 1.3 11 14.1 0.006
HBAI 0 0.0 L 51 0.06
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CUADRO No. 5

‘racuencia de Alteraciones en Radiografias de Térax en Pacientes Cardidpatas con Serclogia Positiva y Negativapara T. Cruzi. Consulla Externa

18l Servicio de Cardiologia. Hospital Escuala, Honduras, 1988-92

Serclogia

Posltiva MNegativa

(n=78) {n=7B)
Alleraclones Rx de Thrax N® % N* % p*
Cardiomegalla Grado | 3 38 10 12.8 0.08 |
Cardliomagalia Grado Il 13 16.7 10 128 0.65 |
Cardlomegalia Grado Il 13 16.7 14 179 1.00
Cardliomagalla Grada IV & 10.2 1 13 0o
Hipertrofia de Ventriculo lzquierdo < 5.1 3 38 1.00
Dfiras ] 7.7 7 8.0 1.00
Mormal £} |

8.7 33 42.3 0.87

* Consuita Extema del Servicio de Cardicloglia. Hospital Escuela.

la historia familiar, el antecedente de muerte subita
fue referido por 8 (10.2%) de las personas sero-
positivas y por 6 (7.6%) de los s ero-negativos, la
cardiopatia por 9 (11.6%) de sero-positivos y 14
(17.8%) en sero-negativos, ¢ hipertension arterial en
6 (7.6%) de los sero-positivos y 7 (9.0%) de los
seronegativos. Las diferencias mostradas entre sero-
positivos y sero-negativos no fueron significativas
estadisticamente (p> de 0.05).

En el cuadro N°4 se presentan los hallazgos
electrocardiograficos, se encontré que entre los pa-
cientes con seroiogia positiva, el bloqueo completo
de rama derecha (BCRD) estuvo presente en 34
(43.6%) de los sujetos, el BCRD sdlo, se encontrd en
23 (29.4%) pacientes; encambio la combinacion de
BCRD mas hemibloqueo izquierdo anterior (HBIA)
se present6 en 11 (14.1%) de los sujetos. Estas alte-
raciones mostraron con diferencias estadisticamente
significativas cuando se comparan a las frecuencias
observadas entre los pacientes sero-negativos (p =
0.0001; p=0.009 y p = 0.02 respectivamente). En los
pacientes sero-negativos las alteraciones que pre-
sentaron una diferencia estadisticamente significa-
tiva, al compararlos conlos sero-positivos, fueron
los cambios isquémicos y la hipertrofia ventricular
(p =0.006 y p=0.001 respectivamente). En orden de
mayor a menor frecuencia se encontré también en
los pacientes chagasicos, contracciones ventriculares
prematuras (CVIPs), fibrilacion auricular, bradicardia
sinusal y bloqueo auriculo ventricular completo.

En cuanto a los estudios radiologicos de torax (cua-
dro N°5), éstos fueron normales en: 31 (39.8%) per-

sonas con seroiogia positiva y en 33 (42.2%) con
seroiogia negativa. La alteracion radioldgica mas fre-
cuentemente encontrada fue la cardiomegalia en
sus diferentes grados. No se observaron diferencias
estadisticas significativas entre ambos grupos, a ex-
cepcion de la cardiomegalia grado IV que fue mas
frecuente en los pacientes chagasicos (p=0.01).

DISCUSION

El conocimiento de la historia natural de la enferme-
dad de Chagas, asi como la sistematizacion de las
manifestaciones de las formas clinicas de la
Trypanosomiasis Americana fueron predefinidas por
Carlos Chagas, y consolidadas en los trabajos reali-
zados en Bambui (Bra512 por Dias y col. y por otrs
estudios de Prata"”! El paso lento de forma
indeterminada a la forma cardlaca, y el agravamiento
de las cardiopatias ya instaladas es regla en los
chagasicos cronicos, aunque muchos pacientes evo-
lucionan de manera lenta, y otros permanecen
asintomaticos toda su vida

En nuestro estudio el grupo de pacientes con
cardiopatia chagasica, en su mayoria presentan una
forma avanzada de afeccion cardiaca lo que los
obligd a buscar ayuda en el Hospital Escuela. Los
sintomas y signos encontrados en ambos grugos
fueron principalmente de insuficiencia cardiaca
(84.6% de las personas). La insuficiencia cardiaca
descompensada es el estadio final en la evolucion
clinica de la cardiopatia chagasica cronica, la ocu-
rrencia de arritmias y/o fendmenos tromboembolicos
graves pueden interrumpir esta evolucion, llevando
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el paciente a la muerte prematura'’. El cuadro clinico
no fue diferente entre la cardiopatia chagasica y no
chagasica.

El electrocardiograma (ECG) es el medio practico y
sensible para la evaluacion y seguimiento del pa-
ciente con cardiopatia chagasica, en los que se de-
tectan anormalidades cardiacas mucho antes de que
los sintomas se presenten'®. La principal alteracion
encontrada en el ECG de los pacientes chagasicos
fue el BCRD y BCRD+HBIA, signos ya descritos como
las principales alteraciones con alta sensibilidad y
especificidad para el diagnostico electrocardio-
grafico'’-"®. Otras alteraciones encontradas como las
CVPs, alteraciones electrocardiograficas inespecificas
de la onda T, fibrilacion auricular, y el bloqueo A-V
completo, han sido descritos en diferentes series de
alteraciones '*', sin ser especificas de la cardiopatia
chagasica cronica.

La severidad de la cardiomiopatia chagasica en el
Hospital Escuela es s6lo una muestra del problema
en el pais, y tomando en cuenta que la
seroprevalencia es alta, nos debe estimular a tomar
la decision politica de controlar el vector, e inte-
rrumpir la trasmision de la enfermedad en el Hon-
duras, y ademas deben realizarse estudios
epidemiologicos de las diferentes formas clinicas de
la enfermedad que nos permitan conocer y propor-
cionar un mejor manejo de la patologia.
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Epidemiological Study of Taeniasis and
Cysticercosis in Honduras
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RESUMEN. Con el objetivo de determinar la
previdencia de las infecciones por Taenia solium
y los factores de riesgo asociados a la teniasis y la
cisticercosis en una poblacion de residencia urba-
na en Honduras, se realizé un estudio en la pobla-
cion, tanto militar como civil de una institucion
militar situada en Tegucigalpa. Se tomd una mues-
tra de sangre para determinacioén de anticuerpos
séricos mediante la prueba de Electroinmu-
notransferencia (E1TB) o Western Blot, y se colec-
taron 2-3 muestras de heces seriadas para investi-
gacion de teniasis por medio del método de con-
centracion de formoléter. Se obtuvo informacion
epidemiologica, médica, social y demografica de
cada participante. Se ingresaron al estudio 404
personas, entre 18 y 65 afios de edad, 83% del
sexo masculino y 17% del sexo femenino. 22%
eran civiles y 78% eran militares. EI 10% no habia
concluido los estudios de educacion primaria, el
26% si lo habia completado y el 64% tenia ademas
estudios de educacion media y/o universitaria.
24% de la poblacion residia en el cuartel (princi-
palmente soldados y reclutas); 68% tenia piso de
ladrillo y 32% de tierra o mixto; 90% tenia acceso a
agua potable y energia eléctrica; 23% poseia letri-
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fas y 77% servicio sanitario; 6% reportd que en su
casa criaban cerdos. 6% de los entrevistados re-
portd haber padecido de teniasis; 5% admiti6é que
alguien de su familia tenia o habia tenido teniasis.
De 404 los entrevistados, 328 enviaron las mues-
tras de heces para su analisis. Se encontraron dos
casos de teniasis (0.6%) en dos soldados, uno de
estos casos se identificod como T. solium. Se anali-
zaron 404 muestras de suero (100% de la pobla-
cion), encontrandose una seropositiviciad general
de 20.5% (83/404). Aunque sin el auxilio de las
imagenes es imposible precisar si esta
seropositividad se debe al contacto pasado con el
parasito o a la presencia actual de cisticercoisis en
el SNC o fuera de €l, el alto nimero de seropositivos
demuestra el frecuente contacto de la poblacion
con Taenia solium, y alerta sobre la posibilidad de
que alguna de las personas seropositivas pueda
desarrollar sintomas en el futuro. En este estudio
encontrarnos que la seropositividad estaba rela-
cionada estadisticamente con condiciones sanita-
rias deficientes y con el desconocimiento del modo
de transmision del parasito. Por tanto, atin con un
numero aparentemente bajo de casos de teniasis,
en situaciones donde el contacto humano sea muy
estrecho, la posibilidad de transmisién de la
cisticercosis es muy eclevada si las condiciones
sanitarias y/o los habitos higiénicos son deficien-
tes. Los hallazgos realizados en el presente estu-
dio demuestran que la teniasis y la cisticercosis
estan presentes en magnitudes importantes en la
comunidad hondurena, y que su presencia esta
asociada a condiciones econdémicas y sanitarias
deficientes.
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SUMMARY

To determine the prevalence of Taenia solium
infections and the risk factors associated to
taeniasis and cysticercosis in a urban population,
an epidemioldgica! study was conducted in a
military institution located in Tegucigalpa. Serum
antibodies to Taenia solium cysticercus were
determined by Enzyme-Linked Irnmunoelec-
trotransfer Blot Assay (EITB), and intestinal
taeniasis was investigated by Ritchie's
concentration technique in 2-3 stool samples.
Epidemiological, medical, social and demographic
data were collected from each participant. Four
hundreds and four persons (18-65 years of age,
83% males, 17% females) were enrolled in the study.
Twenty-two percent were civilians. and 78%
militarles; 26% finished primary education, 10%
did not and 24% have completed high school
education or have complete or incomplete
university studies. Twenty-four percent of the
population lived in the headquarters (mainly
soldiers); 68% had a house with floor of bricks,
and 32% earthen or mixed floor.; 90% had access
to piped water and electricity; 23% had la trines
and 77% toilets, 6% raised pigs; 6% had taeniasis
and 5% reported that a family member have or
had taeniasis. Out of the 404 participants, 328
sent stool samples in which two cases (0.6%, both
soldiers) of taeniasis were found, one of them
identified as T. solium.. Eighty-three out of 404
(20.5%) persons were positives for antibodies.
Without imaging studies it is not possible to say
that this seropositivity is due either to only
previous contact and clearance of the parasite, or
to the actual presence of cysticerci within or
outside the Central Nervous System. Nevertheless,
the high prevalence of seropositives found
demonstrate the frequent contact with the parasite,
and alerts about the possibility of that one of
these seropositive persons could eventually
develop symptoms in the future. In this study we
found that seropositivity was associated to poor
sanitary conditions and lack of knowledge of the
parasite's transmission mechanisms. Therefore,
even with an apparently low number of taeniasis
cases, when ciése human contact oceurs in
presence of poor sanitary conditions, the
possibility of transmission is greatly enhanced.
The findings presented here show that taeniasis
and cysticercosis are present in significant

Las infecciones por Taenia solium, (la Teniasis y
la Cisticercosis), son endémicas en mas de 15 paises
de América Latina incluyendo Honduras (1). Cuando
las larvas del parasito se alojan en el Sistema
Nervioso Central (SNC) humano se produce la
Neurocisticercosis (NCC). Debido a esta especial
localizacion de las larvas en la NCC, la demostra-
cion del parasito habia sido dificil hasta el adveni-
miento del los estudios por imagenes como la
Tomografia Axial Computarizada (TAC) o la Reso-
nancia Magnética (IRM), los cuales brindan un
grado de certeza bastante alto, aunque en algunos
casos, como en las calcificaciones, las imagenes no
son concluyentes. Estos estudios son procedi-
mientos costosos y de dificil alcance para la
poblacion general. 'Los métodos inmunoldgicos
para detectar anticuerpos contra el parasito han
sido muy utilizados con diferentes resultados.
Entre ellos, la prueba'de Electroinmuno transferencia
(EITB) o Western Blpt para Cisticercosis demostrd
ser 100% especifica y 98% sensible cuando fue des-
crita (2). Estudios subsiguientes han demostrado
que la la prueba es 100% especifica, pero que su
sensibilidad varia de acuerdo al nimero, localiza-
cion y estado biologico de las larvas del parasito (3).
En esta prueba, se pueden detectar anticuerpos en
suero o liquido cefaloraquideo (LCR) contra 7 ban-
das de glicoproteinas (GP) de Taenia solium: GP50,
GP39-42, GP24, GP21, GP18, GP14, y GP13. Segun un
estudio reciente, un EITB positivo, es indicativo de
una de las tres condiciones siguientes: a) teniasis
intestinal, b) NCC o c) Cisticercosis fuera del
SNC (4).

El objetivo del presente estudio fue el de determinar
la prevalencia de las infecciones por Taenia solium y
los factores de riesgo asociados a la teniasis y la
cisticercosis en una poblacioén general de residencia
urbana en Honduras.

METODOLOGIA

Poblacion
Se escogid un batallon de las Fuerzas Armadas de
Honduras, situado en Tegucigalpa, ingresandose al
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estudio a todos los militares y civiles disponibles. Se
obtuvo informacion epidemiologica, médica, social
y demografica; se les tomo6 una muestra de sangre
para realizar la prueba de EITE en suero, y se colec-
taron 2-3 muestras de heces seriadas para investiga-
cion de teniasis.

Evaluacion Clinica

La mayoria de las personas seropositivas fueron
evaluadas clinicamente siguiendo los criterios de
Sotelo y col. para la clasificacion clinica de la NCC
(5) y lade Roger y col. para la de las Epilepsias (6,7).

Prueba de Electroinmunotransferencia (EIW) para
Cisticercosis

Las tiras de nitrocelulosa con el antigeno de T. solium,
el conjugado y el sustrato fueron adquiridas de (o a
través de) una compaiiia comercial Estadounidense.
Brevemente el procedimiento es el siguiente: tiras
de nitrocelulosa con el antigeno altamente purifica-
do por su afinidad con lectinas se ponen a reaccio-
nar con la muestra (suero 1: 50, LCR 1:10) por 60
min. Se agrega el conjugado anti [gG-AKP (30 min.) y
por ultimo el sustrato BCIP/NBT (815 min). Las tiras
se dejan secar al ambiente y se leen comparandolas
con las tiras de referencia (2).

Método de concentracion de Formol-éter Para
investigacion de huevos de Taenia spp. en heces,
se siguio el procedimiento para muestras
formalinizadas de Ritchie, como se describe en la
literatura (8).

RESULTADOS Y DISCUSION

Caracteristicas de la Poblacion estudiada Se
estudiaron 404 personas: 83% sexo masculino,
17% del sexo femenino, de edades comprendidas
entre los 18 y los 65 afios de edad (media 26 aios),
provenientes de 17 de los 18 departamentos del
pais. 22% eran civiles (personal administrativo, téc-
nico, de mantenimiento, de aseo, etc.) y 78% eran
militares. E1 10% no habia concluido los estudios de
educacion primaria, el 26% si lo habia completado y
el 64% tenia ademas estudios de educacion media y/
0 universitaria.

En cuanto a las condiciones habitacionales, 24% de
la poblacion residia en el cuartel (principalmente
soldados y reclutas); 68% tenia piso de ladrillo y 32%
de tierra 0 mixto; 90% tenia acceso a agua potable y

energia eléctrica; 23% poseia letrinas y 77% servicio
sanitario; 6% reportd que en su casa criaban cerdos.

Para investigar la relacion del padecimiento previo o
actual de teniasis con la seropositividad, durante la
entrevista se mostraron porciones de la taenia o
solitaria, y el 6% de los entrevistados reportd haber
padecido de teniasis pero no padecer de ella en ese
momento; 5% admitié que alguien de su familia
tenia o habia tenido solitaria.

El 87% reportdé comer carne de cerdo, y de éstos,
todos aseguraron que acostumbraban a comerla bien
cocinada.

El 70% de los entrevistados reprobaron un examen
de conocimientos previos donde se les hacia pre-
guntas sencillas sobre la teniasis, la cisticercosis y
su transmision. El error de concepto mas importan-
te que se pudo detectar fue el de la creencia que a
partir de la carne de cerdo se puede adquirir
cisticercosis cerebral. Se impartieron numerosas char-
las y material informativo sobre estos aspectos.

De acuerdo a la entrevista, (y al posterior examen
clinico en los seropositivos), ninguna de las perso-
nas entrevistadas tenia indicios de padecer de
Neurocisticercosis.

Parasitismo intestinal en la poblacién De 404 los
entrevistados, 328 enviaron las muestras de heces
para su analisis. Se encontraron dos casos de
teniasis (0.6%) en dos soldados, uno de lo cuales se
habia percatado de la infeccion. Ambos fueron
tratados con niclosamida seguido de un purgante
salino a las 2 horas, y en un caso pudo recuperarse
el gusano adulto que fue identificado como Taenia
solium. En el otro caso, no hubo cooperacion para
recuperar el gusano.

Entre los parasitos intestinales mas importates de
nuestro medio, se encontro los siguientes frecuen-
cias: Trichuris trichiura 28%; uncinarias 10%; Ascaris
lumbricoides 8%; Hymenolepis nana 1.8%;
Strongyloidesstercoralis 0.6%;Entamoeba histolytica
6%; Giardia lamblia 4%.

La Presencia de parasitos intestinales fue mucho
mas frecuente entre las categorias militares mas
bajas que entre éstos y los de mayor rango militar o
los auxiliares de las mismas edades. Esto se debe a
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que en general provienen del interior del pais y de
condiciones economicas desfavorables.

Prevalencia de anticuerpos contra Taenia solium Se
analizaron 404 muestras de suero correspondiente
al 100% de la poblacion estudiada. La
seropositividad general fue de 20.5% (83/404).
Debido a que la especificidad de esta prueba es
de 100%, se puede concluir que existe un alto
grado de prevalencia de anticuerpos contra T. solium
en esta poblacion, sugiriendo que en Honduras
la transmision de Teniasis-Cisticercosis en muy
elevada.

En la prueba pueden detectarse anticuerpos contra
7 glicoproteinas (GPs) especificas del parasito (GP50,
GP39-42, GP24, GP21, GP18, GP14, y GP13) y en esta
poblacion, el 17.57% fue reactivo a una sola
glicoproteina, 2.72% a dos GPs y 0,25% a cinco GPs.

El 14.3% de personas investigadas tenian anticuerpos
contra la GP50 (12.1% a ella sola, y 2.2% combinada),
lo que significa que de todas las personas
seropositivas, el 69% tenian Anticuerpos contra la
GP50, haciendo de la GP50 la GP mas reconocida en
esta poblacion. Las dos personas que resultaron con
teniasis fueron seropositivas, una a la GP50 y la otra
alaGP39-42.

Ninguna de las personas seropositivas tenia mani-
festaciones clinicas compatibles con Neurocisti-
cercosis. Sin embargo, la presencia de cisticercosis
en el SNC (o fuera de €l) no puede descartarse del
todo sin estudios de neuroimagen. Aun cuando la
mayoria de personas seropositivas tenia anticuerpos
contra una sola GP, y en nuestros estudios clinicos
hemos encontrado que generalmente (79% de las
veces) los pacientes que padecen de NCC poseen
anticuerpos contra varias GPs a la vez (manuscrito
en preparacion), fue sugerido a los seropositivos
que de ser posible, se realizaran estudios
tomograficos, y/o que se mantuvieran alertas ante
manifestaciones neurologicas en el futuro.

El valor predictivo positivo del EITB en estudios
epidemiologicos no ha podido ser determinado de-
bido a las limitaciones financieras de realizar estu-
dios de neuroimagenes a poblaciones grandes. Sin
embargo, en estudios clinicos relacionados que es-
tamos llevando a cabo en Honduras, (atin no publi-
cados), hemos determinado que, en presencia de

Manifestaciones clinicas compatibles con NCC, el
valor predictivo positivo del E1TB es de 100%.

Factores de riesgo asociados a ja seropositividad
Cuando se analizaron algunos factores
socioeconomicos, habitacionales y de antecedentes
de solitaria para estimar su contribucion a la fre-
cuencia de seropositividad, se encontré que ésta
esta relacionada con las condiciones socioeconomicas
precarias como la carencia de facilidades sanitarias
apropiadas y otras (ver cuadro). La edad y el sexo no
resultaron asociados a la seropositividad. Los valo-
res del OR (Odds Ratio) de los antecedentes perso-
nales o familiares de teniasis se encontraron débil-
mente asociados, pero sus intervalos de confianza
no reforzaron la asociacion debido a que, para efec-
tos estadisticos, el nimero de casos de teniasis en-
contrado fue muy pequefio

Cuadro. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA
SEROPOSITIVIDAD PARA CISTICERCOSIS EN UN ESTUDIO
EPIDEMIOLOGICO EN HONDURAS (n= 404).

| Factor de Riesgo OR £ |

Categorla militar inferior 4.13 l
‘ Cria cardos 4.0 I
Mo tiene agua polable 273 fl
Mo tlene serviclo sanitaro 246 |
‘ Mo conoce al parasiio 2.34 |
Mo eleclricidad 2.21 |
| Residanda en al Cuartel 211 I
Pizo da tiera o mixto 2.06

== e — — —r

Aun asi, 0.6% de prevalencia de teniasis en una
comunidad con algin grado de hacinamiento y, so-
bre todo, con compartimiento de facilidades sanita-
rias y poco o0 ningiin conocimiento sobre el parasito,
hace que revista importancia fundamental en la trans-
mision de la cisticercosis.

Los hallazgos realizados en el presente estudio de-
muestran que la teniasis y la cisticercosis son infec-
ciones presentes en gran magnitud en la comunidad
hondurena, y que su presencia esta asociada a con-
diciones econdmicas y sanitarias deficientes.
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"Considere su buen nombre como la joya mas valiosa
que pueda poseer. El buen nombre es como el fuego;
cuando esta encendido no es dificil mantenerlo vivo,
pero si se extingue serd una ardua tarea volver a encen-
derlo. La forma de ganarse una buena reputacién es
esforzarse en ser lo que quiere aparentar ser".

Socrates
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RESUMEN. Una investigacion para el control de la
transmision de la enfermedad de Chagas basada
en la comunidad se desarroll6 en la parte central
de Honduras. Se seleccionaron dos comunidades:
una control y otra de intervencion. Los datos pre-
intervencion demostraron que a pesar de que las
personas estaban familiarizados con los habitos
del vector, el conocimiento sobre la enfermedad
era escaso.

El abordaje comunitario fue llevado a cabo me-
diante visitas domiciliarias por estudiantes de Ba-
chillerato en Promocion Social. Se procuraba
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2a. Ave., Comayaguela, F. M, Honduras
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Leon Alvarado, Comayagua, Honduras.

Departamento de Salud Ambiental, Elemento Médico,
Fuerza de Tarea Conjunta Bravo, Base Aerea Soto Cano,
Comayagua, Honduras.

concientizar a la poblacion sobre la enfermedad y
su relacion con el vector. Se desarrolld un proceso
de mejoramiento de la vivienda utilizando la tec-
nologia local apropiada y con la colaboracion de
instituciones privadas de desarrollo. Los resulta-
dos indicaron una reduccion significativa en los
indices de infestacion de vivienda en la comuni-
dad de intervencién de 41,7% a 16,3%; comparado
con la comunidad control: 29,6% a 26,2%. Se con-
cluye que un enfoque integrado de educacion sa-
nitaria, promocion social y mejoramiento de la
vivienda logra el involucramiento activo de la co-
munidad en el control vectorial.

Palabras Clave: Enfermedad de Chagas, participa-
cién comunitaria, educacion sanitaria.

SUMMARY. A community based research proyect
was developed to control Chagas disease
transmission in central Honduras during a two
years period. Two rural communities were selected,
one as the intervention community and the other
as control. The baseline data identified that
although the people in both communities were
familiar with the habitat and behavior of the vector,
knowledge of the disease itself was poor. The
community based approach was implemented by
a group of high set up by door to door visits and



these were aimed at increasing the level of
knowledge on Chagas disease and its relationship
with the vector. A collaborative program f or house
improvement based on appropiate local technology
was set up with the collaboration of non-
govermental organizations. The results showed
significant reduction in the house infestation index
in the intervention community from 41,7% to
16,396; compared with the control community:
29,6% to 26,2%. These results indicate that health
education social promotion and house
improvement integrated program make possible
to achieve active community participation in vector
control.

Key Words: Chagas disease,
participation, health education.

community

La Enfermedad de Chagas todavia representa una de
las mas importantes enfermedades que afectan al
hombre en América Latina y a pesar de los recursos
invertidos en actividades de investigacion y campa-
fias de control el alto indice de infestacion en la
mayoria de las viviendas en las areas endémicas
continla y como consecuencia un alto grado de
transmision esta presente en las poblaciones huma-
nas «».

El uso de insecticidas de accion residual el mejora-
miento de la vivienda la educacion sanitaria y las
acciones para prevenir la transmision transfusional
son las medidas comunmente recomendadas para el
control por diversos grupos de estudio . Sin
embargo la enfermedad de Chagas es un problema
complejo basicamente relacionado con las condicio-
nes de subdesarrollo que privan en las areas rurales
y sobre todo la ignorancia de las poblaciones afecta-
das en lo que se refiere a la presencia de triatominos
en sus casas asi como la relacion de estos insectos
con la enfermedad ®°-”. Por otro lado el mejoramiento
de la vivienda es la mas conveniente y efectiva
intervencion. No involucra mayor costo a la comuni-
dad o al gobierno y es ideal para el proceso de
participaciéon comunitaria. Hasta la fecha han sido

pocos los proyectos que han tenido este abordaje
®9)

En Minas Gerais Brasil, experiencias de mejoramien-
to de vivienda han demostrado que la poblacion

puede crear soluciones caseras para la eliminacion
de las paredes cuartedas utilizando mezclas sim-
ples de cemento o de caolin y arena’”. En Costa Rica
el reemplazo de pisos de tierra por cemento ha sido
asociado con la disminucién en los indices de
infestacion por Triatoma dimidiata" ",

En Honduras, desde la década de los setentas se han
realizado investigaciones de campo que han permi-
tido vislumbrar la magnitud del problema “*"*'. Sin
embargo las actividades de control han estado orien-
tadas a la aplicacion de insecticidas en algunas areas
de alta endemicidad y aunque se han realizado ac-
ciones empiricas de mejoramiento de vivienda por
la comunidad no se ha desarrollado un proceso que
permita conocer en forma metodologica los elemen-
tos facilitadores y limitantes de este abordaje de
control™.

El presente articulo describe un abordaje de desa-
rrollo comunitario empleado para el control de la
enfermedad de Chagas en una comunidad endémica
en la region central de Honduras.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se llevo a cabo bajo un enfoque cuasi-
experimental .

Se seleccionaron dos comunidades rurales endémi-
cas localizadas en el Area 1, de la Region Sanitaria
II (Fig. 1). La comunidad de intervencion (La
Sampedrana) a 17 kilémetros de la ciudad de

Fig. 1 Ubicacion geografica de las localidades de estudio
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Comayagua a 1,200 metros sobre el nivel del mar
infestada por Rhodnius prolixus y Triatoma
dimidiata.: y la comunidad control (Concepcion del
Horno) a 8 kilometros de La Sampedrana {accesible
solo a pie) a 1,300 metros sobre el nivel del mar e
infestada casi exclusivamente por Triatoma
dimidiata. La intervencion se desarrollo desde mar-
zo de 1993 hasta noviembre de 1994.

Los criterios para la seleccion de las comunidades
fueron los siguientes: presencia del vector en las
viviendas nucleo poblacional rural concentrado de
100 viviendas caracteristica socieconémicas y geo-
graficas similares y no haber antecedentes de inter-
venciones para el control de la enfermedad de
Chagas.

El trabajo preliminar incluyé la realizacion de en-
cuestas de conocimiento actitudes practicas y
entomologicas para orientar las estrategias de inter-
vencion y evaluar su impacto.

Encuestas de Conocimientos Actitudes y Practicas

Se llevaron a cabo dos encuestas de conocimientos
actitudes y practicas: una en la preintervencion y la
otra en la postintervencion. El universo de la en-
cuesta lo constituy¢ el total de las viviendas existen-
tes en ambas comunidades (167 entrevistados). Una
persona adulta, (preferiblemente el ama de casa) de
cada vivienda fue entrevistada con un cuestionario
validado y precodificado por personal de campo
entrenado. Se tuvo una pérdida en el seguimiento
del 15,5% de los entrevistados iniciales particular-
mente en la comunidad control. El analisis de los
datos se realizo utilizando el paquete estadistico
EPIINFO.

Encuestas Entomolégicas

Se realizaron dos encuestas entomologicas en las
comunidades de trabajo: una en la fase de pre-
intervencion y la segunda al final de la intervencion.
Se registro las caracteristicas fisicas de la vivienda
usando los criterios de Bricefio-Leon para determi-
nar los cambios consecuentes a la intervencion rea-
lizada (6).

La busqueda y registro de los triatominos se realizo
en el intra y peridomicilio siguiendo el método hora/
hombre en la pre-intervenciéon y a través de la

autonotificacion por la poblacion dejando una bolsa
plastica en las viviendas en la postintervencion. Se
consider6 como vivienda positiva aquella en la cual
se capturaron ejemplares vivos de triatominos (nin-
fas o adultos). Una muestra de los triatominos cap-
turados se examiné coproparasitolégicamente.

LA INTERVENCIONEI
Abordaje Educativo

La educacion sanitaria fue el elemento fundamental
de la intervencion desarrollada. No habia personal
institucional permanente en la comunidad por lo
que se concertd la rotacion durante periodos de
cuatro meses cada afio de grupos de practica rural
del Bachillerato en Promocién Social de un instituto
de educacion media de la ciudad de Comayagua
quienes se encargarian de llevar a cabo el abordaje
educativo previa capacitacidén y se convertirian en
un medio de enlace entre el personal de salud local
y la comunidad.

La educacion sanitaria fue llevada a cabo utilizando
técnicas interpersonales como: visitas domiciliarias
sesiones comunales con grupos organizados (patro-
nato Club de lactario), veladas culturales con pre-
sentacion de sociodramas mostrando las consecuen-
cias de la enfermedad de Chagas en la familia. Se
organizé un concurso (Casa Modelo) para elegir la
vivienda que no presentaba condiciones propicias
para la colonizacion del vector. En las visitas domi-
ciliarias se explicaba la importancia de la enferme-
dad de Chagas y su relacion con los triatominos y se
enfatizaba que la mejor manera de evitar los
triatominos era mediante el aseo y el mejoramiento
de la vivienda.

Se capacité también a los maestros de la localidad a
fin de que desarrollasen sesiones educativas a los
nifios. Los alumnos respondieron capturando
triatominos en sus viviendas y trayéndolas a la es-
cuela donde eran eliminados.

Mejoramiento de la Vivienda

En la segunda fase luego de haber sensibilizado a la
poblacién con el mensaje sobre la enfermedad de
Chagas la comunidad demando la contratacion de
un fabricante de tejas para que capacitara personal



de la comunidad con el compromiso de reproducir
el conocimiento adquirido. Se explord esta medida
de control como alternativa al uso tradicional de
insecticidas empleando los materiales tipicos
locales para el revocado de las paredes y se propor-
cionaba el cambio de techo vegetal a otro tipo de
techo que no implique riesgo de colonizacion por el
vector.

Cooperacion Extrasectorial

Se concerto la participacion de otras organizaciones
privadas de desarrollo que estaban operando en ese
sector: El Proyecto de Comayagua de Educacion para
el Trabajo (POCET), proporcion6 raciones de alimen-
tos como alternativa para obviar la necesidad de
trabajar fuera del proyecto durante la época seca.
Plan Internacional tenia planeado la construccion de
viviendas de algunos de los beneficiarios del progra-
ma en la comunidad, por lo que el equipo de promo-
tores apoyo la labor de promocion enfatizando los
beneficios colaterales que se obtendrian para el con-
trol de la enfermedad de Chagas, enfermedades
diarréicas y respiratorias. La Fuerza de Tarea Con-
junta Bravo del Ejército de los Estados Unidos apoy6
en la realizacion de los exdmenes de gabinete de
pacientes chagasicos en tratamiento.

RESULTADQOS

El perfil socioeconémico de las comunidades de es-
tudio fue muy similar. Los niveles educativos eran

bajos: en total un 65,3% declar6 ser analfabeta. Si a
ellos se suman los que so6lo hicieron los primeros
dos afios de educacion primaria que fueron el 20,9%,
puede decirse que existe un 86,2% de analfabetismo
funcional entre las amas de casa que aunado al bajo
ingreso econdémico (promedio 9,55 Lps/dia) revelan
el grado de pobreza existente en esta zona rural (1
US Dolar = Lps. 6.00, cambio promedio 1993). El
rubro principal de trabajo es el cultivo de la tierra.

CONOCIMIENTO
A)La Enfermedad

El nivel de conocimiento sobre la enfermedad de
Chagas, mecanismos de transmision y sintomas de
la enfermedad era inicialmente muy similar en am-
bas comunidades de estudio y en general muy po-
bre: Apenas 1,1% de los sujetos entrevistados pudie-
ron asociar la enfermedad de Chagas con afecciones
cardiacas (cuadro 1).

Al analizar los resultados después de la interven-
cion se encontrd un notable incremento en el nivel
de conocimiento en la comunidad de intervencion,
lo cual fue estadisticamente significativo en relacion
a la comunidad control (cuadro 2).

B) El Vector

Con respecto al conocimiento sobre el vector, éste
fue muy homogéneo en ambas comunidades: 161
(96,4%) de los entrevistados al mostrarseles un ejem-

CUADRO 1. Parcentajes de conocimlentos y pricticas reportadas por los sujetos entrevistados sobre la enfermedad de Chagas antes

de la intervencién, Reglon I, Honduras, 1393-1884,

Conocimientos Intervancian Control Valor de
n=g1 n=76 x: P

| mn Y% n %

I Han oldo sobra Chagas 28 (30,8%) 2T (35.5) 0,01 = 0.08
Sa tranemile por friatominos 13 (14,2%) 14 (18.4%) 0,52 = 0,05
Conocen los sintomas ) { 9,9%) T [ 9,2%) 0,02 = 0,05
Causa trastomo cardiaco 2 [ 2,1%) 0 {0,0% 1,69 = [,05
Uso de insecticidas B3 (89.2%) 50 (65,8%) 0,22 > 0,05
Cambio lecho vegelal 24 (26,4%) 0 (0,0%:) 234 0,000
Revocar las paredes 19 (20,9%)

T (8,2%) 4,29 0,03

Nota: Miltiples respuestas fueron dadas por los enlrevistados.
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CUADROD 2. Porcentajes de conocimientos y practicas repertadas por los sujetos entrevistados sobre la enfermedad de Chagas

después de la Intervenclén, Reglén I, Honduras, 1993-1994,

Conocimiento Intervancion Cantrol Valor de
n=86 n=55 x2 p
n % n %

Han gido sobre Chagas 81 (94.2%) 17 (30,9%) 63,3 0.0000
Sa transmite por triatominos 78 (90,7%) 10 [18.1%) 8.1 0.0000
Conccan los sintomas TG (BB, 4%) £} {18,3%) 75,8 0.0000
Causa trastorno cardiace n (35,0%) ( 1.8% 224 0.0000
Uso da insecticidas (10,5%) 13 {23,8%) 4,42 0.03
Cambio tache vegetal 48 (53,5%) o { 0,0%%) 438 0.00400
Revocar las pardes GR 5 { 8,0%) 65.7 0.0000

(78.1%

Mota: Miltipies respuestas fueron dadas por los entrenvistados.

CUADRO 3. Indicadores antomolbglcos an las comunldades de estudio antes da la Intervenclén, Reglén Il Honduras, 1993-1994,

| Indicadares Control Valor de.

| n= 86 n=71 X F

r ~Fmai S e e

n b n %

!
Indice de infestacion da vivienda 40 {41, 7%) 21 (29,5%) 28T > 0,05
Viviendas con paredes de riesgo 83 (85,5%) 66 (93.0%) 1.79 > 0,05

|  Viviendas con techa vegetal 47 (439,0%) 24 {33,8%) 384 = 0,05

R R ST 3

piar en una caja de petri los identificaron llamando-
les "chinches picudas”, 146 (87,4%) encuestados men-
cionaron que conocian alguno de los sitios de cria-
dero de los triatominos la mayoria saben que se
alimentan de sangre.

PRACTICAS

Interrogados acerca de los métodos que utilizan
para protegerse de las "chinches picudas" antes
de la intervencion, los resultados evidencian un
desconocimiento de las medidas de mejoramiento
de la vivienda, lo cual se ahonda mas en la co-
munidad control. La aplicacion de insecticidas en
forma personal o institucional fue el método mas

referido y utilizado por los sujetos entrevistados
(cuadro 1).

Al comparar los resultados después de la inter-
vencion se observo un incrementd en el conocimien-
to de las medidas de mejoramiento de la vivienda

para evitar la presencia de los triatominos y
una disminucion en la preferencia en el uso de
insecticidas en la comunidad de estudio lo cual
fue estadisticamente significativo. En la comunidad
control llama la atencion que se registro también
una disminuciéon en la preferencia por el uso de
insecticidas para el control de los triatominos (cua-
dro 3).

INDICADORES ENTOMOLOGICOS

Los indices de infestacion de vivienda antes de la
intervencion demuestran la presencia de un proble-
ma de infestacion por triatominos en ambas comu-
nidades (cuadro 3). Después de la intervencion se
observo una reduccion significativa en el indice de
infestacion de vivienda en la comunidad de inter-
vencion (16, 3%; P <0,0001) con respecto al valor
obtenido en la pre-intervencion y una disminucion
del factor de riesgo pared agrietada en relacion con
la comunidad control (cuadro 4).
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CUADRD 4. Indlcadores entomoléglcos en las comunidades de estudio después de la Intervenclén, Reglén Il, Honduras, 1993-1224,

Indicadores Intervencion
n=g2

n %
| Indice de infestacidn de vivianda 15 (16,3%)
1
| Viviendas con paredes de resgo 38 (41,3%)
|  Viviendas con leche vegelal a7 (40.2%)
|

Se realizd examen coproparasitologico de los vectores
capturados en una muestra encontrandose que el
indice de infeccion global por Tripanosoma cruzi
fue de 19,6% (23/117)

PROMOCION COMUNITARIA

La presencia de los estudiantes en la comunidad
gener6 sentimientos de simpatia y credibilidad en-
tre la poblacion que tradicionalmente habia estado
marginada de los servicios de salud. Los estudiantes
se constituyeron en representantes del Ministerio
de Salud y articularon muy bien sus estrategias apo-
yados por los funcionarios locales.

DISCUSION

La participacion comunitaria para el control de la
enfermedad de Chagas es una estrategia que ha sido
ampliamente utilizada por diversos grupos de estu-
dio con resultados favorables en América Latina
(6,8,16,17.181 Lgs enfoques de intervencion mas frecuen-
tes han sido la inclusion en un abordaje integral que
permita dar una respuesta eficaz a la problematica
de las comunidades chagasicas 7'

Otros investigadores sugieren que la estrategia de
participacion comunitaria en los programas de con-
trol de vectores tiene un impacto significativo en la
densidad del vector, mejor costo beneficio se inte-
gra facilmente a otros programas de salud y tiene
mayor sostenibilidad®”.

La falta de percepcion de la enfermedad debido a su
caracter asintomatico y a la inespecificidad de los
sintomas se confirma en el hecho de que en ambas
comunidades el conocimiento registrado previo a la
intervencioén es muy pobre y homogéneo lo cual es

un hallazgo general en las comunidades chagasicas
(5.6211

CE!U;.H e Valor de |
n=61 X3 P |
A % |
16 (26,2%) 2,24 > 0,05 ‘
43 (T0,4%) 12,5 = 0.0003
24 (39.3%) 0.0 = 0,05

Los resultados obtenidos después de la intervencion
demostraron un franco incremento en el conoci-
miento sobre la enfermedad su relacion con los
triatominos y las medidas de prevencion contra el
vector- en la comunidad de intervencion. Este cono-
cimiento se tradujo en acciones para el mejoramien-
to de la vivienda observandose reduccion en el indi-
ce de infestacion de la vivienda y el niimero de
viviendas con paredes agrictadas en la comunidad
de intervencion. La comunidad control también mos-
tr6 una pequefia reduccion que puede explicarse
debido a efectos estacionales sin embargo estos re-
sultados no fueron significativos.

La participacion de estudiantes de secundaria en
acciones de prevencion de enfermedades transmiti-
das por vectores ha sido utilizada con éxito en Co-
lombia 2 Debido a la falta de personal de salud en
las areas endémicas chagasicas esta es una alternati-
va viable para iniciar acciones en aquellas regiones
que cuenten con centros de formacion en Promocidn
Social o Salud Comunitaria. Este abordaje es de bajo
costo y adecuado en localidades que oscilen entre
100 a 200 viviendas que son la mayoria en las zonas
endémicas cuyos miembros compartan similares con-
diciones de vida y que tengan un grado minimo de
organizacion comunitaria basado en patronatos. Re-
sultados similares fueron obtenidos en Bolivia en el
Proyecto de Salud Sucre *'-*,

La comunicacion interpersonal establecida a través
de las visitas domiciliarias permitié obtener la credi-
bilidad aceptacion y participacion de la comunidad
en el proyecto de mejoramiento de la vivienda. El
mejoramiento de la vivienda aprovechando los ma-
teriales tipicos locales contribuye a fortalecer el sen-
timiento de que la capacidad de resolucion del pro-
blema es del dominio de los habitantes de la comu-
nidad es una estrategia de bajo costo, mayor
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aceptabilidad y satisface los patrones culturales de
disefio y construccion de la vivienda (9, 23, 24, 25,
26) El costo promedio de revocar una vivienda tipica
fue de Lps. 340 (mano de obra y materiales) y el
cambio de techo de paja por techo de teja ascendio
al rededor de Lps. 500. A pesar del reducido ingre-
S0, estos valores estuvieron al alcance de los mora-
dores ya que el costo de la mano de obra representd
el mayor gasto y este fue realizado por ellos mis-
mos. El establecimiento de actividades de coopera-
cion intra y extrasectorial identificando organiza-
ciones privadas con el enfoque de promocion de la
salud a través del mejoramiento del ambiente fisico
fue determinante para el éxito del proyecto y debe
ser estimulado para complementar las acciones
institucionales para el control del vector.
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"No debe perder la fe en la humanidad.
Esta es como un océano; si unas pocas gotas estan
sucias, el océano no se ensuciara".

Mohandas K. Gandhi



Imagen en la Practica Clinica

Dr. Maximo Loépez S.

A.- Granuloma en el
pliegue del codo por
inyeccion subcutanea de
mercurio Metdlico aplicado
a un adolescente en la
Penitencieria Central para
"Brindarle Proteccién” al
interior del presidio.

B- radiografia pre-operatoria.
Cirujano General Hospital Escuela.
Se invita a los lectores

médicos a enviar su colaboracion a ésta seccion
de la Revista Médica Hondurefia
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Otra concepcidn seria si se considerara la salud
como algo aislado; por un lado el componente cura-
tivo y por otro el componente preventivo.

El modelo de prestacion de servicios de salud orienta
a un componente recuperativo del individuo ba-
sado en la atenciéon médica, un componente
promocional dirigido a la poblacién y un componen-
te preventivo que abarca a individuos y poblaciones
a través de un equipo de salud. Este nuevo enfoque
viene a resucitar una version reformada, la medicina
preventiva de los afios cincuenta: las medidas cura-
tivas monopolizadas por la profesion médica y las
medidas preventivas y educativas que incumbe a la
Salud Publica; la medicina por un lado y la Salud
Publica por el otro™®.

Recientemente ha surgido un punto de vista mas
integral sobre el concepto de salud publica. Este
sostiene que el adjetivo "publica" no significa un
conjunto de servicios en particular, ni una forma de
propiedad, ni un tipo de problemas, sino un nivel
especifico de analisis, es decir, un nivel poblacional.
A diferencia de la medicina clinica, la cual opera a
un nivel individual, y de la investigacion biomédica,
y que analiza el nivel subindividual, la esencia de la
Salud Publica consiste en que adopta una perspecti-
va basada en grupos de gente o poblaciones. Esta
perspectiva poblacional inspira sus dos aplicacio-
nes, como campo del conocimiento y como ambito
para la accion.

Al observar el campo multidisciplinario de la inves-
tigacion (campo del conocimiento); podemos definir
la salud publica, como la aplicacioén de las ciencias
biologicas, sociales y administrativas al estudio de
los fenomenos de salud en poblaciones humanas.
De ahi que abarque dos objetivos principales de
analisis: por un lado el estudio epidemioldgico de
las condiciones de salud de las poblaciones, por el
otro el estudio de la respuesta social organizada a
esas condiciones, en particular, la forma en que se
estructura dicha respuesta a través del sistema de
atencion a la salud.

Al observar el campo de ambito para la accion, el
concepto moderno de salud publica se refiere a la
organizaciéon de servicios de salud integrales con
una base definida de poblacion. En este sentido la
esencia de la salud publica, es la salud del publico”'.
Por lo tanto, incluye la organizacion de personal e

instalaciones a fin de proporcionar todos los servi-

cios de salud requeridos para la promocion de la
salud, la prevencion de la enfermedad, el diagnoésti-
co y tratamiento de padecimientos, y la rehabilita-
cion fisica, social y vocacional™.

Podemos decir entonces, que si es posible
redimensionar el concepto y la practica de la Salud
Publica, orientandola hacia el caracter integral de la
atencion, la racionalizacion de los procedimientos y
la complementariedad de las medidas de caracter
individual y colectivo.

De esta forma se llega a un concepto globalizante, e
integral de salud y Salud Publica ya que no basta
que los profesionales proporcionen servicios pre-
ventivos y curativos en un sistema estatizado. Ya no
se puede confundir lo publico con lo estatal, si no,
que hay que dar paso a la participacion organizada
de los grupos sociales, asi como el reconocimiento y
el estimulo a las iniciativas comunitarias basadas en
la solidaridad™".

Partiendo de éste enunciado basico de participacion
social, el nivel de salud es concebido, ahora, como la
resultante de las acciones que los sectores de la
sociedad, ejecutan, con el fin de proporcionar las
mejores opciones a sus ciudadanos para que desa-
rrollen individual o colectivamente, sus potenciali-
dades, en aras de alcanzar el maximo bienestar. Se
concibe entonces a la salud, como un producto
alcanzable mediante aproximaciones sucesivas, de
manera que no existe un nivel altimo, pero si un
nivel optimo, por debajo del cudl la calidad de vida
se convierte en una amenaza para la poblacion”’.

Es asi que la salud como componente y como resul-
tado, define las condiciones de vida de un grupo
humano o comunidad y de los individuos que la
conforman. Concretamente, los problemas de salud
de una comunidad traducen la exposicion a facto-
res, como consecuencia de sus determinantes y
condicionantes biologicos, demograficos, economi-

cos, sociales del ambiente fisico, cultural y politico.
(6)<2)_

2. Tendencias de la Salud Publica

A partir de la 33a Asamblea Mundial de la Salud en
1977, se declar6, que la principal meta social de los
gobiernos y de la OMS en los proximos decenios
debia consistir, en alcanzar para todos los ciudada-
nos del mundo en el afio 2000, un grado de salud



que le permita llevar una vida social y economica-
mente productiva.

Esta estrategia, ratificada en la conferencia interna-
cional, sobre atencion primaria de salud celebrada
en alma-ATA (URSS) en 1978 y adoptada en mayo de
1981, ha presentado una serie de progresos y limi-
taciones, que se reflejan en la problematica actual
de salud.

A continuacion se enuncian varios aspectos relacio-
nados a dicha problematica:

—Entre 1980 y 1990 la poblacion mundial cre-
cio al afio un 1.7% aproximadamente y la tasa de
fecundidad bajo de 3.72% a 3.40%.

—La mortalidad de lactantes esta disminuyen-
do, pero, no al mismo ritmo en todos los paises.

—En los paises en desarrollo se observa una
reduccion significativa de la mortalidad debido al
control de las enfermedades inmunoprevensibles.

—La esperanza de vida acusa entre 1950 y 1990,
una tendencia general al aumento, que es rapido en
los paises en desarrollo.

—FIl gasto por habitante en salud es a partir de
los 65 afios mucho mayor que hasta esa edad.

—Existe una tendencia en los paises desarrolla-
dos, al aumento de la morbilidad y mortalidad por
afecciones circulatorias, cancer y otras enfermeda-
des cronicas.

—Muchas veces, el grado elevado de cobertura
puede haberse conseguido respecto a un elemento
de la atencion primaria, como la inmunizacidn, pero
no en otros sectores.

—En los paises en desarrollo se observa un
proceso de una doble carga de enfermedades trans-
misibles y afecciones cronicas.

—Ha persistido la incertidumbre economica,
acompafiada de una notable disminucion del ritmo
de crecimiento en numerosos paises.

—EI gasto ponderado del gobierno central en
salud oscila entre $606 por habitantes en los paises
desarrollados y $ 9 en todos los paises en desarro-
1lo ($ 3 en los menos adelantados).

—En comparacion a 1980, hay varios millones
mas de personas que disponen de los elementos
esenciales de la atencidon primaria, pero también
varios millones mas que carecen de ellos.

—1La propagacion de la pandemia de SIDA y la
reaparicion de flagelos como el Paludismo, la Tu-
berculosis y el Coélera hacen mas grave la carga de
enfermedades transmisibles.

—La tendencia respecto al area de derechos hu-
manos y valores sociales es velar para que la aspira-
cion a una buena salud, nazca del propio individuo,
y que los gobiernos se comprometan a darle la posi-
bilidad de disfrutarla.

—En economia y salud, se observa como los
gastos de defensa de los paises suelen ser elevados
hasta un 13% del gasto publico, respecto a lo que se
destina a salud.

—Las medidas de reajuste estructural adopta-
das por numerosos paises han redundado en perjui-
cios de la asignacion de recursos al sector social.

—Segun las previsiones, a finales de la década
de 1990, se produciran cada afio mas de un millon
de muertes de adultos por SIDA, la mitad en Africay
la cuarta parte en Asia.

—Respecto al medio ambiente se ha observado
que el desarrollo econémico ha tenido efectos noci-
vos sobre el mismo.”®.

3. Campos de accion

La preocupaciéon general de las autoridades sanita-
rias, habra de consistir, en proporcionar servicios
de la manera mas eficiente y eficaz posible; median-
te una infraestructura global que permita atender
las necesidades de las comunidades en la periferia,
con el apoyo constante de los niveles intermedio y
central.

Es necesario considerar que la participacion de la
comunidad en el proceso decisorio es importante,
para fomentar el espiritu de responsabilidad y ayu-
da. Sin embargo, la articulacion tan decisiva, entre
las prioridades y aspiraciones locales, por un lado, y
la percepcion de los problemas, por parte de los
planificadores y autoridades normativas centrales,
no siempre es satisfactoria.”.

En cuanto al fmandamiento, el analisis indica que
cada dia la poblacion percibe, menos beneficios si se
considera el valor real de la moneda. La tendencia es
la misma, tanto en el MSP, como en el IHSS, donde es
urgente incrementar el presupuesto de estas institu-
ciones y a su vez buscar nuevas fuentes de financia-
miento; o bien la reduccion del gasto via suberogacion
de servicios, o delimitacioén de las acciones de salud
o "considerar seriamente la venta de servicios por
parte de las instituciones publicas de salud a otros
sectores con mayor poder adquisitivo, asi mismo el
establecimiento de tarifas por servicios con un buen
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sistema de estudios socioecondmicos que
permitan la recuperacion de fondos de manera se-
lectiva".

Otro campo de accion, lo constituye la continuacion
del desarrollo de los mecanismos de evaluacion ini-
ciados por la Division de Hospitales del M.S.P. y la
creacion de una cultura orgaifiizacional en torno a la
calidad del servicio prestado.””.

Asi también es necesario delimitar las dimensiones
técnicas y politicas de la salud y lo que ello implica;
ya que existe una idea bastante generalizada de que
la atencion prestada frente a la perspectiva general
de la salud en desarrollo y en particular a la dimen-
sién politica, se contrapone a las actividades dirigi-
das a controlar las enfermedades.

Se trata de una concepcidn erréonea ya que es el
apoyo politico y la participacion en desarrollo que
hacen posible conducir eficazmente los servicios y
tareas, asi como también, es la buena realizacion de
las responsabilidades técnicas la que se convierte en
un requisito para adquirir credibilidad y merecer su
participacion, UDU».

4. Retos o Desafios de la Salud Publica.

Hablar de restos o desafios es hablar también del
impacto que produce la situacion actual.

En el informe "Las Condiciones de Salud en las
Ameéricas 1985-88" se evidencia que los paises del
continente, estdn viviendo un proceso de cambio
acelerado que se intensificara durante la década de
los noventa, el cual estd impactando todos los ren-
glones de la vida social y productiva y tiene amplias
repercusiones en la situacion demografica y de sa-
lud, asi como en la naturaleza, estructura y distribu-
cion de los servicios de salud.

La poblacion de la region de América Latina conti-
nua creciendo y se estima que llegara a los 528
millones en el afio 2000. El déficit de vivienda ha
conducido al hacinamiento urbano y a la segrega-
cion, lo que ha dado como resultado, la prolifera-
cion de comunidades urbanas marginales, con limi-
tado acceso a los servicios de salud y bienestar de
nuestros paises.

Los paises latinoamericanos han ganado 15 afios en
la esperanza de vida al nacer, desde un valor de 51.8

afios en 1950-1955 a los 66.6 afios en la actualidad.
A pesar del progreso logrado, la meta de salud
para todos, propone que en el afio 2000, se alcance
una esperanza de vida de 70 afos en 80% de los
paises de la region. Es significativo, que en 15 de los
20 paises latinoamericanos, el incremento quin-
quenal promedio, de la esperanza de vida, es
menor en el periodo de 1970-75 al 1985-1990 que
en los 20 afios previos, y lo mismo ocurre en los
paises del Caribe. De continuar las tendencias
actuales, los paises de América Latina no alcanza-
rian en el ano 2025, la expectativa de vida que
actualmente tienen los paises desarrollados de las
Américas.

Otro desafio de la Salud Publica, corresponde a las
enfermedades diarreicas, las infecciones respirato-
rias agudas y las enfermedades prevenibles, me-
diante inmunizaciones; las cuales muestran aun, al-
tas tasas de incidencia y mortalidad, particularmen-
te en la infancia. A ello, hay que agregar, el recrude-
cimiento de endemias infecciosas y parasitarias:
como la malaria y el dengue, asi como también: las
enfermedades cardiovasculares, el cancer, los acci-
dentes y consecuencias de la violencia, unidos a los
problemas perinataies, las enfermedades cronicas
degenerativas, los trastornos mentales y las
adicciones al alcohol y a las drogas y el surgimiento
de nuevos problemas, como lo es: el Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida.".

Otro reto o desafio a considerar son los retos de la
educacion en salud publica. Es importante sefalar
que existen variables que influyen no sélo desde el
contexto o el interno, sino también a partir de la
interaccion de ambas.

Las variables del contexto externo se agrupan en
dos conjuntos: necesidades de salud y sistemas de
salud, caracterizado de esta forma el dinamismo del
contexto.

A partir del analisis del contexto interno se identifi-
can varios retos: necesidad de una mejor definicioén
de la salud publica como campo de conocimiento;
necesidad de definir modelos educativos; necesidad
de mejorar la investigacion asi como la integracion
docencia- investigacion - servicio y finalmente nece-
sidad de reforzar la imagen dinamica del liderazgo

en las instituciones de educacion en salud publica.
@4
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5. Estrategias Utilizadas Para Resolver Esta Pro-
blematica

El proceso de desarrollo y sus implicaciones en el
campo de la salud juega un papel prominente, en la
medida en que supone, en ultima instancia, la con-
secucion del bienestar pleno de las personas. Se
vuelve urgente la tarea de documentar y analizar los
efectos del crecimiento estancado, de la crisis eco-
nomica general, de la desigualdad social y de la
multiplicacion de la pobreza extrema; sobre las con-
diciones de salud de la poblacion, sobre la capaci-
dad social de produccion de servicios de Salud Pa-
blica y atenciéon médica y sobre la asignacion de
servicios publicos y privados para financiar las ac-
ciones de salud.

Se necesita una profunda transformacion de los sis-
temas nacionales de salud que orientan a: a.-
Otorgar a la salud una mayor importancia dentro
de la formulacion y ejecucion de las politicas
sociales Yy una mayor atencion al desarrollo hu-
mano sostenido.

b.- Mejorar la capacidad de analisis de situacion e

identificacion de los grupos de poblacion, con mas

carencias sanitarias y de mas alto riesgo, c-

Formular e instrumentar politicas y programas que

persiguen la equidad en salud y que abarquen a los

miles de habitantes que no tienen cobertura de
salud y, a los que se agregaran a la poblacion en la
proxima década, d.- Concentrar las acciones
programaticas del sector en, intervenciones
eficaces que conduzcan a la eliminacion de riesgos

y a la prevencion y control de dafios.

e.- Aumentar la eficiencia del sector salud; particu-
larmente en funcién de los limitantes recursos
con que cuenta.

f.- Redefinir las formas de organizacion del sector,
de conduccion de su actividad y de financia-
miento de sus operaciones.

Hay que considerar también, que en el concepto de
Atencion Primaria de Salud ha insistido en la des-
centralizacion de las funciones y del proceso
decisorio dentro del sector sanitario, asi como en la
integracion de los diversos servicios de fomento,
prevencion y tratamiento. (13 (15).

Es importante sefalar que todas estas alternativas
son algunas de las estrategias que podrian resolver
en parte la problematica planteada, y por lo tanto
ser ensayadas en los diferentes campos de accion de
salud publica.

10.

11.

12.

13.

14.

15.
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CASO CLINICO

Sindrome de Ellis-Van-Creveld:

A proposito de un caso Ellis -
Van - Creveld Syndrome

Dr. Ramon H. Alvarenga C.*, Dr. Wifredo Argueta R.

RESUMEN: Este sindrome fue descrito completa-
mente por las personas que llevan su mismo nom-
bre y lo llamaron Displasia condroectodérrnica.
Previamente ya habia sido descrito parcialmente
en varios reportes y consiste principalmente de
polidactilia post-axial de las manos y menos fre-
cuentemente en pies; condrodisplasia de los hue-
sos largos que produce un acortamiento
aeréme sometico de las extremidades, displasia
ectodérmica que afecta ufias y dientes y con me-
nos frecuencia malformaciones cardiacas congéni-
tas. A continuacién se describe el caso de una
paciente que se presento al hospital escuela y que
muri6 a los cinco meses de edad quien presentaba
caracteristicas clinicas y radioldgicas compatibles
con este sindrome incluyendo una cardiopatia con-
génita compleja.

Palabras clave: Sd. Ellis-van-Creveld.
Displasia condroectodérrnica.

Abreviaturas: SS=Segmento superior, SI=Segmento
inferior, RS=Relacidn de segmentos.

SUMMARY: This syndrome was completely
described for the people after whom is named,
and they called it Condroectodermal dysplasia.
Previously was described partially in several

Servido de Genética Médica, Hospital Escuela, Tegucigalpa,
Honduras.

Dpto. Pediatria, Hospital Escuela, Tegucigalpa, Hondu-
ras.

papers. The syndrome is caracterized by post-
axial polydactilia of the hands and sometimes of
the feet, large bones condrodysplasia which pro-
duces acromesomelic shortening of the
liinbs;ectodermic dysplasia affecting fingernails
and teeth and less frecuently congenital heart
malformations. In this paper is described a case of
a patient who was admited to the hospital escuela
and died at five months of age and who had clinical
and radiologic characteristics compatibles with this
syndrome, including a complex congenital
cardiopathy.

Key Words: Sd. Ellis-van-Creveld.
Condroectodermal dysplasia

Ellis y Van-Creveld describieron este sindrome des-
de 1940. En 1964 ya se habian reportado mas de 40
casos y Me. Kussick y cois, afiadieron 52 casos
mas, en su mayoria observados en una poblacion
de menonitas suizos con alto grado de consanguini-
dad 15,6,7,8) $. tuta de una forma poco usual de
enfermedad congénita, genéticamente transmitida
con un patron autosémico recesivo, el cual involucra
el sistema esquelético, ufias y dientes ""°-* Las ca-
racteristicas clinicas incluyen talla baja desde la
etapa prenatal con una talla final que oscila entre
109-152 cm. con acortamiento acromesomélico de
extremidades; la fascies no es especialmente carac-
teristica, los 0jos usualmente son normales pero en
algunos casos se ha descrito la presencia de catara-



tas, labio superior delgado y unido por frenillos al
reborde alveolar, térax pequefio, polidactilia post-
axial en manos y menos frecuente en pies; displasia
ectodérmica que afecta uflas y dientes (ufias
hipoplasicas, dientes neonatales, anodoncia parcial,
dientes pequefios y/o erupcion retrasada); algunos
pacientes son mentalmente retrasados pero se su-
giere que el retraso no es parte integral de la enfer-
medad ya que la mayorla de sobrevivientes son de
inteligencia normal *”. El- cuadro radiolégico con-
siste en lesiones de manos y pies caracterizados por
cambios en la forma, tamafio, nimero y sinostosis
de algunos huesos principalmente del carpo
(sincarpalismo, sinmetacarpalismo y
polimetacarpalismo), también se observa marcada
reorganizacion del tejido 6seo en las regiones
epimetafisiarias, los huesos tubulares son cortos y
engrosados. El acortamiento del radio y la ulna y de
la tibia y peroné son mas marcados que el humero y
fémur respectivamente. El extremo proximal de la
ulna y distal del radio son inusualmente grandes y
el extremo proxnnal del radio y distal de la ulna
inusualmente pequefios i'~*%-".%). Esta alteracion se ha
diagnosticado prenatalmente con ayuda de el
ultrasonido obstétrico; el analisis histopatologico
del sistema dseo de los fetos se usa para identificar
varias osteocondrodisplasias incluyendo la que se
describe en este reporte @

CASO CLINICO

Se trata de una paciente del sexo femenino de cinco
meses de edad, producto de la gesta II, un hermano
vivo y sano, madre de 18 afios, padre de 60 afios, no
consanguineos, embarazo normo evolutivo, parto
domiciliar distocico por presentacion podalica;
neonatal inmediato normal, peso y talla de naci-
miento desconocidos pero la madre lo refiere muy
pequeiio. Desarrollo psicomotor: atn sin sostén
cefalico. Exploracion fisica reveld talla baja
desproporcionada a expensas de acortamiento de
segmento inferior (SI) por debajo del percentil 5
(talla 55 cm, SS: 33cm, SI 19cm, RS:1.9 cm),
normocéfalo, fascies peculiar por fisuras palpebrales
amplias y ligeramente oblicuas, puente nasal apla-
nado y ancho, boca con labio superior delgado y
unido por frenillos al reborde alveolar superior, torax
pequeio, se ausculta soplo holosistélico grado 111/
VI, extremidades con acortamiento acromesomelico,
manos con exadactilia post-axial bilateral articulada,
manos y pies pequefios con braquidactilia,
clinodactilia e hipoplasia en ufias.

Se realizé un estudio radioldégico completo del siste-
ma 6seo el cual revelo craneo y columna normal,
térax cardiomegalia G- IV, huesos tubulares anchos
y cortos con mayor acortamiento de ulna, radio,
tibia y peroné en relacion con humero y fémur res-
pectivamente; ensanchamiento del extremo distal
del radio y proximal de la ulna con adelgazamiento
de los extremos proximal de radio y distal de la
ulna; marcada reorganizacién del tejido d6seo en
varias metafisis de los huesos largos; en manos
presencia de solo uno y dos carpos, metacarpo y
falanges cortos y anchos, quinto metacarpiano bifido
y presencia de un sexto dedo adicional bilateral,
terceras falanges h1pop1as1cas y ausentes en algu-
nos digitos; pies con tres huesos del
tarso,metatarsianos y primera falange pequefias y
anchas con ausencia del resto de los huesos de las
falanges de todos los dedos.

DISCUSION

Desde la descripcion de este sindrome en 1940 atn
son relativamente pocos los que se han descrito
hasta la fecha, por tratarse de una entidad de trans-
mision hereditaria autosomica recesiva un gran nu-
mero de pacientes se han encontrado en poblacio-
nes endogamicas (aprox.30%) <2,5.6,7,s,10)< Lzs caracte-
risticas cardinales incluyen polidactilia post-axial en
manos y menos frecuente en pies, condrodisplasia
de los huesos largos con acortamiento acrome-
somelico de los miembros y displasia ectodérmica
que afecta principalmente ufias y dientes (figura A,
B y C); ademas se han descrito otras caracteristicas
acompaiiantes con una frecuencia variable las cua-
les incluyen anomalias cardiacas congénitas (50-60%),
desarrollo psicomotor en hmltes normales y la fascies
sin caracteristicas particulares '°.

Las alteraciones radioldgicas que presentan estos
pacientes en huesos de las extremidades también
son caracteristicas se refiere el acortamiento y
engrosamiento de huesos de la pierna, el antebrazo,
manos y pies hipoplasia y/o ausencia de falanges
distales, los huesos tubulares también presentan
cambios caracteristicos en regiones epimetafisiarias
(figuras D,E y F); varios de estos cambios Oseos
pueden ser detectados prenatalmente por medio de
ultrasonido obstétrico con fines de diagndstico pre-
natal de esta patologia en parejas en riesgo en que
ambos padres son portadores sanos y con riesgo de
concebir hijos anormales <.2.4,5,6,7.9,(»



Figs. A,ByC: se
aprecia la
apariencia
general e donde
se evidencia la
talla baja con
desproporcién de
segmentos (A);
exadactilia en
manos,
braquidactilia y
clinodactilia (B);
hipoplasia
marcada de ufias
en manos y pies
(ByC).
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Figs. Dy E: las
caracteristicas
radiolégicas
demuestran
acortamiento de
radio, ulna, tibia y
peroné en relacion a
hamero y fémur
respectivamente,
engrasamiento de
huesos largos méas
importante de
regiones
metafisiarias con
notable
reorganizacion del
tejido 6seo.

Figs. F y G: se observa ausencia de huesos en el carpo y tarso
acortamiento de metacarpos y falanges; 5to. metacarpio bifido con un
6to. dedo adicional; ausencia de 3a. falanges en varios dedos de las

manos y en todos los dedos de ambos pies.




El caso que presentamos en este reporte correspon-
de a un segundo hijo de la pareja sin antecedentes
patologicos de importancia ni antecedentes familia-
res previos de alteraciones similares como es usual
encontrar en este tipo de patologias con transmi-
sion hereditaria autosomica recesiva.-El paciente
comparte las caracteristicas clinicas que se han des-
crito en este cuadro y sobre todo las alteraciones
cardinales involucradas en este sindrome, ademas
encontramos la presencia de una cardiopatia congé-
nita que igualmente se describe en un porcentaje de
pacientes y que condiciona la muerte en edades
tempranas.- Como apoyo diagnostico se cuenta con
un estudio radioldgico en donde se detectd una
serie de caracteristicas en huesos largos de miem-
bros superiores e inferiores, en manos y pies ya
descritos en esta patologia en varios reportes pre-
Vios.

En la actualidad la pareja se encuentra en segui-
miento en la consulta externa de Genética donde se
brinda asesoramiento genético en base al mecanis-
mo de transmision hereditaria de esta patologia
insistiendo en que ambos padres son portadores
sanos de una informacion genética alterada y que
existe un riesgo de un 25% de que esta patologia se
repita y puedan concebir otro hijo con la misma
alteracion.
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"Aprenda a ver en las calamidades ajenas
las enfermedades que deberia usted evitar".

Publilius Syrus



CASO CLINICO

Micetoma por Nocardia
Presentacion de un Caso

Nocardia Mycetoma
Report of one case

Dr. Daniel Simon Hasbun*, Dr. José Gabrie H:

RESUMEN: Una mujer de 32 afios desarroll6 una
lesion con inflamacién local, nodulos linfaticos
agrandados en cadena que ascendian
proximahnente, seguido de una picadura por una
hormiga gigante. Seguidamente desarrollo vesicu-
las que segregaban material purulento.
Clinicamente se sospech¢ infeccion micética por
esporotricosis. Se realizé biopsia y cultivo y se
aislé un bacilo Gram (+) y filamentoso, que des-
pués de la clasificacion por cultivo revelo ser
Nocardia brasiliensis, produciendo una lesion
linf ocuténea localizada (micetoma).

Palabras clave: Micetoma, Nocardia

SUMMARY: A 32 year oid woman, afterr being
bitten by a giant ant, developed a localized lesion
showing local rnflaniation with enlarged lymphatic
nodules ascending proximally after which mycotic
infection due to Sporothrix shenkii was suspected,
and later developed small vesicles which secreted
a pus like material. A nodule biopsy and culture
were made and a Gram (+) and Acid Fast
filamentous bacteria were isolated, which revealed
to be Nocardia brasiliensis after culture
typification, producing a lymphocutaneous
localized lesion (a mycetoma).

Médico General y Lie. en Microbiologia e Inmunologia.
Microbidlogo y Quimico Clinico, Laboratorios ACE, SPS.

Key Word: Mycetoma, Nocardia
Presentacion del caso:

Una paciente femenina de 32 afios de edad, proce-
dente de Sta. Rita, Yoro, cocinera, busca asistencia
médica debido a una lesion en la region-del pliegue
antecubital de su brazo derecho que va en progresion
proximal con aproximadamente seis meses de evo-
lucion.

La paciente asevera que su lesion se presento a raiz
de una picadura por un insecto tipo hormiga negra,
grande, que recibid seis meses antes, en la region
distal del pliegue cubital anterior, Ella refiere que el
"sompopo" estaba en la camisa de un campesino
que trabaja la zafra en una cafiera y que se transpor-
taba a su lado en un autobts urbano, y que ésta
cay0 sobre su brazo y la pico en ese instante. A
partir de entonces, fue presentando progresivamen-
te una tumoracion ascendente de los nodulos
linfaticos, en cadena, desde el sitio de la picadura en
direccion proximal. Tres meses después del inciden-
te notd supuracion de liquido seropurulento a tra-
vés de pequefias vesiculas rotas, las cuales poste-
riormente cicatrizaban al poco tiempo después de
surgir. La paciente referia prurito leve persistente.
Consulté aproximadamente 15 médicos quienes le
indicaron tratamiento con varios ciclos cortos con
tetraciclina, dicloxacilina, pomadas dérmicas de todo
tipo (etc.) y también consulto varios curanderos quie-
nes la trataron con sustancias de origen vegetal, sin



resultado alguno. Acudio6 a la Emergencia del Hospi-
tal de El Progreso ya que la progresion del la lesion
parecia acelerarse. La paciente negd antecedentes
patologicos personales y familiares de importancia.

Al examen fisico tiene una frecuencia cardiaca y
pulso de: 88/min.. frecuencia respiratoria de 18/
min.. presion arterial de: 130/76 mmHg. y tempera-
tura de 37.2 oC. Es una paciente en la cuarta decada
de la vida, lacida y cooperadora, que no luce apa-
riencia de enfermedad sistémica. Se aprecia a nivel
del pliegue cubital anterior derecho, una lesion ca-
racterizada por: a) nodulaciones en cadena,
levemente dolorosas y que presentan leve rubor, b)
multiples cicatrices puntiformes diseminadas
homogéneamente en piel suprayacente, con dos
pequefias costras serohematicas en lesiones de re-
ciente erupcion c) leve aumento relativo del diame-
tro braquial. El resto del examen fisico fue normal.

(fig. 1).
N

Fig. 1. Nocardiosis
Linfocutanea. Lesion con
multiples vesiculas que
fluctian segregando
material seropurulento y
adenomegalias en cadena
en direccién proximal.

Impresion

Los examenes de
laboratorio
demostraron:
Hematocrito: 36
13.200 / L, Neutroéfilos:

voL & Leucocitos:
71&linfocitos: 23¢, Eosinofilos:B9£

Radiografias:

Radiografia de Pulmones fue normal. Radiografia
de brazo derecho reveld indemnidad de hueso
(humero y articulacion del codo), con com-
promiso tnicamente de partes blandas de la region
afectada.

Diagndstica: ..............

Hallazgos Laboratoriales:

Se tomo una biopsia de nodulo ganglionar para es-
tudio histologico y se tomo6 muestra del mismo para
cultivo por hongos. La biopsia no reveld ningin
agente etiologico en los cortes histologicos, viéndose
tan solo un infiltrado inflamatorio moderado de
células polimorfonucleares. No se apreciaron crista-
les azurofilos ni de ningun tipo. El cultivo para
hongos en Myco-sel y Sabouraud aisldé después de
10 dias de cultivo, unas colonias color naranja con
cresta blanquecina color blanco-yeso, las cuales des-
pedian un olor a tierra himeda. A la inspeccién de
las colonias con lente de aumento se observo creci-
miento radicular penetrante en el medio de cultivo.
Se realizo tincion de Gram que mostré un
microorganismo Gram {+), filiforme, formando ca-
denas largas y ramificadas. La tincion de Ziehl-
Neelsen revelo acido alcohol resistencia leve del
microorganismo. Posteriormente se realiz6 un culti-
vo en medio con leche descremada para demostrar
la presencia o ausencia de descomposicion Caseina.
la cudl resultd positiva. El cultivo en medio con
cristales de Tirosina revel6 un halo de descomposi-
cion (positivo). El medio con Xantina no mostro
ningtn halo de descomposicion (Negativo). (Ver mé-
todos de tincion y cultivos en (1). (Fig. 2.)

XANTINA

"0 WO o ST
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DIAGNOSTICO CLINICO definitivo:

MICETOMA ACTINOMICOTICO Linfocutaneo
localizado

producido por Nocardia brasiliensis.

TRATAMIENTO

La paciente fue tratada con Trimetroprim -
Sulfametoxazole a dosis de 50 mg/Kg./ dia, del com-
ponente de sulfametoxazole, dividida en 4 dosis,
(dosis usadas en pacientes inmuno deprimidos), du-
rante 6 meses, y ha evolucionado hacia la remision
completa de su sintomatologia y cicatrizacion total
de su lesion.

DISCUSION

Historicamente la infeccion por Nocardia ha sido
considerada como una enfermedad que sélo rara-
mente se presentaba en humanos; sin embargo, ya
ha sido claramente establecido que estos
microorganismos son bacterias y que son patdégenos
relativamente comunes y que causan una serie de
problemas clinicos en humanos y en otros
vertebrados. Por tanto es actualmente conocido que
Nocardia son actinomicetos Gram-positivos con
morfologia de bacilos filamentosos, con células
ramificadas que se fragmentan en elementos tipo
basilar o cocoide, estrictamente aerobios. El examen
microscopico de las colonias que crecen en medio
solido, revela que las células filamentosas protruyen
hacia el aire, desde la superficie (hifas. aéreas). El
grado de fragmentacion y filamentacion varia de
escaso a abundante. Las colonias con abundante
crecimiento aéreo tienen apariencia de "bolita de
algodon", que semeja muchos Streptomyces (sp.), €
incluso algunos hongos. La mayoria de Nocardia
producen un pigmento carotenoide que resulta en
colonias con variadas sombras de amarillo, rojo,
naranja o rosado. Se ha descrito un olor tipo tierra
htimeda de las colonias. Se encuentran ubicuamente
en suelos de regiones tropicales y subtropicales. Las
infecciones por Nocardia ocurren en todos los gru-
pos de edad pero predominan en el sexo masculino
mas que en mujeres y nifios, sin relacion aparente
con la raza, con la época anual o la ocupacion. Estan
relacionados filogenéticamente a los géneros de
Corynebacterium, Mycobacterium, y Rhodococcus.>

La confirmacion del diagndstico de Nocardia requie-
re el aislamiento del organismo en el paciente. Una
sola colonia aislada de un paciente que presente
signos clinicos apropiados, no debe ser ignorada
como insignificante ya que las especies patogénicas
de Nocardia no se aislan habitualmente en el labora-
torio ni como contaminantes ni como flora normal.
Los criterios para diferenciar el género y la especie
de Nocardia se recogen tu los cuadros 1 y 2. El
diagnostico serologico de la Nocardia ha sido expe-
rimentado a lo largo de los 100 ltimos afios por
varios investigadores sin ningun resultado
esperanzador ya que el hospedador desarrolla una
minima respuesta inmune a base de anticuerpos.

Cuadro 1. Dferenclaclién de Mocardia de otros actinomicetos
aerdblos y de las Micobacterias del Grupo IV.

Género
Propledasd  Mocardla  Streptomycas Actinomadura Mycobacterdum |

* Achde-alcohol + B - +
resistencia

* Reslstencia - - 2
2 la llsozima
* Produccidn de * - - -
micalios aéreos
* ONPG # + ks
Adaptado de Barony Finagold [ 1)

El cuadro siguiente nos detalla el diagnostico y los
diagnosticos diferenciales:

Cuadro 2. Pruebas laboratoriales para diferenciar especies
patogénicas de Nocardia;

Prusba: Especie

Detcomposicin de: M. esteroldes N, brasiiensis M. ctitidiscaviarum

* Caseina - + = I
* Hipoxantina = . +

* Tiroxina = . 5

* Xantina = = +

* Gelatina - & 1 |

Adaptado de Mishra'y Gordon ( 2) y Boiron y Provost ( 3)

En los humanos hay al menos 6 formas clinicas
reconocidas de infeccion por Nocardia: (i) nocardiosis
pulmonar (ii) nocardiosis sistémica localizada en
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mas de dos lugares (iii) nocardiosis del SNC (iv)
nocardiosis extrapulmonar (v) nocardiosis cutanea,
subcutanea 'y linfocutanea (‘nocardlosls
esporotricoide) y (vi) actinomicetoma."

La formas de infeccién cutdnea y subcutdnea
primaria usualmente ocurren por la inoculacion
traumatica de Nocardia dentro de la piel por una
astilla o espina o una herida punzante o secundaria
a una p1cadura de insecto (como en el caso en discu-
sién) o arufion por algin animal®. Ya que Nocardia
es una especie ubicua en el suelo, la inoculacion en
seres humanos es frecuente. Una vez se ha roto la
barrera cutanea el microorganismo puede crecer y
localizarse superficialmente produciendo una infla-
macion local con invasion de PMN's que dan lugar a
una lesion similar a la piodermitis y a veces circuns-
crita por un absceso con la misma apariencia a los
producidos por Streptococcus o Staphylococcus sp.,
con la salvedad que la Nocardia produce una infec-
cion mas indolente; por estos motivos el diagnodsti-
comde Nocardia con frecuencia pasa desapercibi-
do.™.

El organismo puede sobrepasar el sitio de inocu-
lacion a través de los vasos linfaticos a los ganglios
regionales dando lugar a la forma de nocardiosis
linfocutdnea. Ya que habitualmente esta forma
clinica de nocardiosis frecuentemente resulta de la
puncion por una astilla o espina y ya que esta forma
de presentacion clinica es indistinguible de la
forma causada por Sporotrix shenkii se la ha referi-
do con el nombre de nocardiosis esporotricoide. La
mayor parte de las nocardiosis esporotricoides re-
portadas en la literatura son causadas por Nocardia
brasiliensis; sin embargo, algunos reportes refieren
el sindrome causado por N. asteroides y N.
otitidiscaviarum."”™.

Anteriormente se veia que la nocardiosis cutanea,
subcutanea y linfocutdnea era bastante rara. Sin
embargo, algunos investigadores han informado que
esta forma de nocardiosis es probablemente mas
frecuente de lo que se aprecia, ya que ésta enferme-
dad simula otras tales como enfermedades
piogénicas producidas por Stap hylococcus aureus.
Ademas en este tipo de lesiones, habitualmente no
se realizan tinciones de Gram, ni se realizan cultivos
debido a la falta de interés del personal médico. Por
tanto el diagnostico etioldgico frecuentemente no se
investiga sino en los casos en que no hay respuesta

a la terapia o que empeoran con el tiempo tal es el
caso déla paciente que informamos en éste articulo,
la cual habia recibido asistencia por numerosos mé-
dicos y tomado varios cursos cortos con distintos
antibioticos sin tener un diagndstico etioldgico y sin
ningun resultado clinico. Otro motivo por el cual las
infecciones por Nocardia pasan desapercibidas es
por el lento crecimiento que se aprecia en los culti-
vos del aislamiento primario del material cultivado
y esto a veces se combina con el fracaso, ya varias
veces observado, de no recobrar el microorganismo
en el cultivo a pesar de haberse demostrado en la
tincion de Gram. Estos factores explican porque han
habido tan pocos casos de nocardiosis cutanea pri-

maria, subcutanea y linfocutanea informado en la
literatura, <*¢

En el tratamiento de la Nocardiosis, a pesar de
los antibidticos eficaces disponibles para estas
infecciones, la tasa de mortalidad es del 50%, y
hasta del 70% para la infeccion diseminada. Las
sulfonamidas. particularmente el sulfizoxazole ¢
sulfametoxazole (50-100 mg/kg) al dia dividido
en cuatro dosis, solo 6 combinado con trimetro-
prim contintian siendo el tratamiento de eleccion.
El trimetroprim combinado con el sulfametoxazole
atraviesa la barrera hematoencefalica y es ttil en
casos de abscesos cerebrales. Hay controversia en-
tre los beneficios de agregar Trimetroprim al
sulfametoxazol respecto al uso solo de la sulfa-
mida. La combinacioén aumenta si, la toxicidad del
tratamiento. La terapia a largo plazo es normalmen-
te necesaria para evitar recaidas. Los tratamientos
de 3 a 6 meses 0 mas son estandar. ‘" © (% Ta
sulfadiazina 1.5 a 2.0 gr. cada 6 horas puede facil-
mente inducir oliguria, azotemia con cristaluria en
pacientes que no mantienen una ingesta adecuada
de liquidos, complicacion facilmente prevenible
alcalinizando la orina con bicarbonato de sodio. El
sulfisoxazole es mucho menos capaz de producir
oliguria, si se mantienen niveles plasmaticos de 100
a 150 ug./ml.

En pacientes alérgicos a las sulfamidas o con intole-
rancia al tratamiento se les pueden realizar cultivos
para observar la sensibilidad a los antibioticos utili-
zando suspensiones homogéneas de Nocardia e
inocularlas en platos con agar diluido de Muller
Hinton (90%) o en medlo achocolatado o con agar
sangre (10% restante).!
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Otros tratamientos incluyen regimenes con
minociclina, y ampicilina sola o en asociacion con
eritromicina. La amikacina es también eficaz pero
no siempre util debido a su pobre penetrabilidad en
el SNC y a que por su toxicidad, no debe usarse para
tratamientos prolongados. Otros antibioticos Beta-
lactamicos como el cefotaxime, la ceftriaxona,
cefuroxima y el imipenem muestran una buena acti-
vidad. La amoxicilina - acido clavulanico muestra
resultados prometedores para el tratamiento de las
infecciones por Nocardia brasiliensis.”"”'. El uso de
quinolonas tales como la ciprofloxacina no han dado
lugar a resultados dignos de prestarles atencion. El
uso de antibidticoterapia combinada ha dado lugar
a excelentes respuestas sinérgicas como Ser
amikacina imipenem, cefotaxime/imipenem,
amikacina/trimetroprim-sulfametoxazole, los cuales
presentan sinergia hasta por un factor de 4X mayor
al de la Concentracion Minima Inhibitoria (cmi) de
los cultivos in vitro."™

La reseccion quirargica y drenaje de los abscesos es
una buena combinacion al tratamiento junto con el
uso de los antibioticos pero no suficiente por si
misma.
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ARTICULO DE OPINION

Espectativas de la Integracion Docente
Asistencial

"Dr. i*Mlii/ Fe/ipe Calix

Podemos dividirlas en:
- Teorico Filosoficas

- Técnico-Académicas
- Politicas y Operativas

La teoria del conocimiento es la que sirve de base
filosofica y de justificacion teorica a la Integracion
Docente Asistencial. Por lo tanto solo podemos com-
prender las leyes del conocimiento si examinamos a
este en su desarrollo, en su formacion y en la lucha
de las tendencias contradictorias que lleva en si.
Como todo proceso de desarrollo el conocimiento
se subordina a las leyes de la dialéctica, entonces la
dialéctica es la teoria del conocimiento.

La Integraciéon Docente Asistencial como unidad
cognoscitiva, contiene ya la contradiccion no anta-
gonica entre sus componentes, debido a ello la inte-
gracion se dara a través de un proceso dificil pero
no imposible.

La Integracion Docente Asistencial no es mas que el
proceso de institucionalizacion y de
operacionalizacion de la integracion de la teoria y la
practica, del estudio y el trabajo.

La Universidad, tiene como objeto de trabajo la cien-
cia, a través de la transmision, la busqueda y la

EX-Decano de la Facultad de Ciencias Médicas, Honduras

aplicacion del conocimiento. Tanto la ciencia como
el conocimiento son productos que la practica exige.
Esta a su vez es la condicion necesaria y la base del
conocimiento.

En su actividad cotidiana el hombre utiliza las cosas
y los objetos que lo rodean, y al utilizarlos los
conoce.

Las posibilidades de ese conocimiento son mayores
entre mas rica y polifacética es la practica. Debido a
esto, las ciencias, incluyendo las abstractas, son pro-
ducto de la vida practica de los hombres. Al respec-
to, vale la pena destacar que aunque los vinculos de
las ciencias abstractas con la practica sean mas com-
plejos y mediatos, no por eso dejan de ser reales.

En el pasado y actualmente, muchos pensadores
solo han alcanzado a comprender lo que el conoci-
miento puede darle a la practica, sin entender lo que
la practica da al conocimiento, por cuanto su pensa-
miento y su actitud son puramente contemplativos.
Es decir que para ellos el conocimiento es una labor
puramente tedrica, mediante la cual el cientifico
solo observa la naturaleza y medita sobre ella pero
no intenta transformarla y someterla.

Estos pensadores no veran ni ven el nexo del conoci-
miento con la actividad politica, social y productiva
de la comunidad. No ven la gran importancia que
para el desarrollo de la teoria y el conocimiento
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tiene la cotidiana actividad practica, de produccion,
de los hombres; actividad que crea la base material
de la sociedad. De esta manera, podemos concluir
que el punto de vista de la vida, de la practica, debe
ser el punto de vista primario y fundamental de la
teoria del conocimiento.

Las tendencias progresistas incluyen a la practica en
la teoria del conocimiento, considerandola como
base del proceso cognoscitivo y como el criterio de
la autenticidad de los conocimientos o sea que la
practica es rio de la verdad.

Al introducir en la teoria del conocimiento el punto
de vista de la vida y de la practica se vincula al
conocimiento con la industria, la agricultura, la aten-
cion en salud, el laboratorio cientifico y en general
con la practica social de la comunidad. De esta
manera, la teoria no es sino la sintesis y generaliza-
cién de la experiencia practica de los hombres.

La teoria y la practica son dialécticamente opuestas,
como lo son la actividad espiritual y material del
hombre, sin embargo estos contrarios se penetran
mutuamente y forman una unidad.

La practica no se limita solo a plantearle problemas
a la teoria, sino que, al mismo tiempo, crea los
medios materiales para conocer dichos problemas.
Tal es el caso de la industria que proporciona al
hombre instrumentos y aparatos que aumentan en
forma extraordinaria la capacidad de sus 6rganos
sensitivos, y por lo tanto sus posibilidades
cognoscitivas. De esta manera, la razén humana
conocedora de las leyes de la naturaleza, orienta su
actividad productiva no reflejar el mundo objetivo,
sino que a transformarlo, evitando de esta manera
que la teoria se convierta en una especulacion esté-
ril.

Por eso la relacion e interaccion de la teoria y la
practica, la ciencia y la produccion, con el rol con-
ductor de la practica, son condiciones indispensa-
bles del progreso material, técnico y espiritual de la
sociedad.

Pasando a otros aspectos, nos preguntamos: Cual es
la base sicofisioldgica del conocimiento? y la ciencia
de avanzada nos responde que es la teoria del refle-
jo. O sea, que el conocimiento es el reflejo de la
realidad objetiva en el cerebro del hombre, dicho de

otra forma, el conocimiento es la reproduccion de la
realidad en la conciencia del hombre en la cual estan
las imagenes o representaciones mentales o ideales
de las propias cosas, de sus propiedades y relacio-
nes, reflejadas en forma de conceptos y formulas.

La teoria del reflejo diferencia la conciencia de la
materia y el conocimiento del objeto conocido, pero
no las contrapone por que no son antagonicas. Por
el contrario, ambos tienen un origen comun, mate-
rial, ya que la conciencia o la psiquis humana es una
propiedad de la materia altamente organizada. Por
esta razon tampoco debe haber antagonismo entre
la teoria y la practica, o el estudio y el trabajo, o la
docencia y la asistencia. Por el contrario, tienen
nexos histéricos indisolubles a través de una larga
evolucidn sicosocial.

La capacidad congnoscitiva del hombre es el resulta-
do de un largo desarrollo del conocimiento de base
del reflejo del mundo material exigido por su practi-
ca social.

Esta capacidad no es producto de la percepcion
pasiva de la realidad circundante, sino de la relacion
activa y practica hacia las cosas. Por esto es que el
desarrollo del conocimiento es un ascender cons-
tante de la teoria a la practica y de la practica a la
teoria sin que esta cadena de desarrollo tenga fin. O
sea, que el camino dialéctico del conocimiento de la
verdad, del conocimiento de la realidad objetiva, va
de la contemplacion viva al pensamiento abstracto y
de este a la practica.

El problema de la verdad cientifica es un punto
capital, pues una teoria cientifica que no proporcio-
ne un conocimiento verdadero es nula. Por eso es de
vital importancia que el estudiante se vincule en
forma directa y temprana con la realidad de salud
del pais, de tal manera que sus conocimientos teori-
cos se adecuen a los hechos objetivos y que no
pretenda encarcelar a la realidad en sus falsos es-
quemas teoricos. En este sentido, la docencia despo-
jada de la realidad lleva, forzosamente, a una practi-
ca desastrosa al final de la carrera.

Es necesario, entonces, crearle al estudiante una
practica adecuada en base a un contacto directo con
la realidad objetiva de salud del pais, capaz de gene-
rarle sensaciones, imagenes, conceptos, juicios y
conocimientos verdaderos, asi como un pensamien-



11

to abstracto capaz de entender la esencia de las
cosas. Al respecto, es necesario destacar el hecho de
que la evolucion de los seres vivos muestra que los
organos de los sentidos de los animales, y luego del
hombre, se formaron y perfeccionaron en un proce-
so de integracion del organismo con el medio.

Durante esta larga evolucion, los 6rganos de los
sentidos fueron adaptandose al mundo exterior de
modo de asegurarse una orientacion fiel en las con-
diciones del medio ambiente.

De tal manera, el hombre no podria adaptarse
biolégicamente al medio si sus sensaciones no le
dieran una idea de ¢él, objetivamente exacta.

En sintesis, la integracion docente asistencial, en
base a la estrategia metodologica estudio-trabajo,
esta historicamente justificada y, por lo tanto, cien-
tificamente bien fundamentada. Su aplicacion es
vital e impostergable.

""Se lo ruego, no sea inflexible. No crea
que usted sélo posee la verdad.
El hombre que piensa asi,

El hombre que sostiene que él tiene el poder.
De razonar correctamente, el don de la palabra.
y el espiritu.

Un hombre como ese, cuando se lo conoce,
resulta ser vacio".

Séfocles.



HISTORIA DE LA MEDICINA HONDURENA

Perlas de la Historia de 1a Medicina
El Doctor Napoleon Bogran

Dr. Alfredo Ledn Gémez*

Deseamos destacar la personalidad de
valiosos médicos nacionales que en
una u otra forma han contribuido al
progreso y al avance de nuestra
medicina y por ende a la prosperidad
de Honduras. Son numerosos los pro-
fesionales de la ciencia médica que se
han distinguido por su saber cientifico,
su dedicacion y entrega al servicio de
la sociedad y por su preocupacion por
los problemas del pais.

En una u otra forma el aporte del
médico hondureno a la resolucion de
la problematica nacional ha sido muy
importante. Con acentuado interés en
los diversos campos sociales, econo-
micos, cientificos y politicos de Honduras, los galenos
han participado y contintian haciéndolo asi su grano
de arena a la resolucion de los graves males que
afligen a nuestra nacion.

Uno de los hombres que mas contribuyd con sus
Iuces y con su saber a la causa de la medicina
hondurena fue el Dr. Napoleon Bogran. Naci6 el Dr.
Bogran en la ciudad de San Pedro Sula el 5 de enero
de 1907, siendo hijo del matrimonio formado por el
Sefior don Marco Antonio Bogran y por Dofia Petrona
Rodriguez de Bogran; fueron sus hermanas dofia

Hospital La Policlinica, Comayagiiela, Honduras.

| Graciela y Elvira Bogran. Sus estudios
| primarios los realizo en la Ciudad de
los Laureles, para posteriormente pasar
a la ciudad de Santa Barbara donde se
gradud de Bachiller en Ciencias y
Letras.

Sus estudios de medicina los inicidé en
la Universidad de San Carlos en Guate-
mala para continuarlos después en la
Universidad de Honduras, habiendo
recibido su titulo de Médico y Cirujano
en el afo de 1936. Durante sus afios
de estudio se significo como un de los
alumnos mas distinguidos de la Escuela
de Medicina de Tegucigalpa. Viajo a
Espana donde  perfecciond  sus
conocimientos en medicina interna en Madrid en el
servicio médico del eminente internista Jiménez Diaz.
Su capacidad de estudio y su habilidad analitica en
el diagnostico médico le hicieron dominar con pro-
piedad y seguridad el arte y la ciencia de la medici-
na. Al paso de los afios el Dr. Bogran lleg6 a ser el
internista mas capacitado que ha tenido Honduras
en el Siglo XX. Un verdadero autodidacta en la medi-
cina, alcanzd en pocos afios un sitio de honor entre
los grandes médicos hondurenos.

Aparte de su gran capacidad cientifica y su destreza
profesional, lo que caracterizoé a Napoleon Bogran
en su carrera fue su profundo humanismo, su dedi-
cacion sin limites al servicio del projimo, y su devo-
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cion con desprendimiento y altruismo, en aliviar y
consolar al enfermo. Sus caracteristicas de bondad,
humanismo, generosidad, abnegacion y sacrificio en
bien de sus pacientes alcanzo niveles pocas veces
vistos en el desempeiio de la carrera médica. Sus
clientes que se multiplicaron por miles por todos
los rincones de Honduras supieron del carifio, del
amor y de la filantropia de un médico que se entre-
g6 de lleno a aliviar al enfermo y a socorrer al
necesitado.

Creemos nosotros que muy raras veces pueden co-
incidir en un hombre las condiciones de humanis-
mo, saber cientifico, devocion al préjimo y espiritu
de sacrificio que concurrieron en la personalidad de
Napoleon Bogran. Su capacidad y su destreza en el
complejo y dificil arte de la medicina le dieron una
merecida fama, que le atrajo una clientela numerosa
que dia a dia llenaba su consultorio en la Casa de
Salud El Carmen hasta 1960 y después en el Centro
Meédico Hondureno hasta 1963.

Tuvo ademas el Dr. Bogran participacion notable en
la Escuela de Medicina. Desempen6 las catedras de
Anatomia, Medicina Interna y Clinica Médica, duran-
te muchos afios y en diversas ocasiones. Sus clases
se caracterizaron por la claridad, exposicién minu-
ciosa y elegante y por esa capacidad innata en el Dr.
Bogran de darle a los temas cientificos el calor hu-
mano, la motivacion y la comprension agradable.
Fue un brillante profesor. Sus alumnos, ahora todos
ellos médicos destacados, lo recuerdan con carifio,
respeto y admiracion.

En la medicina asistencial tuvo el Dr. Bogran extensa
participacion. Durante muchos afios fue miembro
del cuerpo médico del Hospital General San Felipe
donde tuvo a su cargo varias salas del Departamen-
to de Medicina. Desempei6 labores asistenciales en
el Hospital del Instituto Hondureno de Seguridad
Social, cargo que cumplié hasta los tltimos dias de
su vida. En donde quiera que presto sus servicios su
labor fue muy apreciada y estimada por los pacien-
tes, sus colegas y por las instituciones con las cuales
colaboraba.

El Doctor Bogran contrajo matrimonio con dofia
Alicia Idiaquez, naciendo de esta union la Sra. Vilma

Bogran de Valladares, ¢l Dr. Marco A. Bogran, el Ing.
Napolec')n Bogran y el Lie. Roberto Bogran. Fue ade-
mas padre adoptivo de Jorge y Alberto Zelaya ydela
Sra. Alicia de Bogran. Fue un padre carifioso que
dejo una estela de amor al trabajo y al estudio y una
brillante trayectoria para sus hijos a quienes convir-
tio en ciudadanos utiles a la patria.

La personalidad del Dr. Bogran, vista en sus diferen-
tes facetas, ha venido a ser paradigma de las nuevas
generaciones médicas hondurenas que tratan de
emular su ejemplo. Sus huellas como humanista,
como clinico sagaz, y como médico llenode despren-
dimiento y devocién por servir al paciente son un
sendero a seguir por los médicos jovenes que siem-
pre deben tener en cuenta aspecto humanitario en el
desempefio de esta noble profesion.

El Dr. Bogran fallecio a la temprana edad de los 56
anos, el 13 de octubre de 1963, constituyendo su
deceso una pérdida irreparable para el gremio médi-
co y para la sociedad hondurena.

Durante su vida el Dr. Bogran recibié numerosos
homenajes de reconocimiento y de gratitud por sus
servicios prestados al pais y a la sociedad. En 1959
durante el Gobierno del Dr. Villeda Morales fue con-
decorado con la Orden de Morazan, en un acto que
fue aplaudido por el pueblo de Honduras.

La Sociedad Hondurena de Medicina Interna, de la
cual fue socio fundador, le confirié un Diploma de
Honor por su capacidad y servicios prestados a la
causa de la medicina. Igual reconocimiento recibid
de la Asociacion de Estudiantes de Medicina.

Después de su fallecimiento la Escuela de Medicina
designo con su nombre el Aula Magna en el Hospital
San Felipe, y el Hospital Centro Médico Hondureno
lleva su nombre.

Que sirvan estas letras como un reconocimiento
del gremio médico de Honduras al Dr. Napoledén
Bogran, quien a su paso por esta vida prestd servi-
cios inapreciables a la sociedad y a sus seme-
jantes, y en la carrera de la medicina se significo
como uno de los mejores clinicos que ha tenido
Honduras.
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