
 



EDITORIAL 

LA DEVALUACIÓN DE SALARIO: 
UN RETO A LA CALIDAD MÉDICA 

En 1986 el salario era de $ 1,500.00 y hoy de $ 
500.00, una devaluación en el poder adquisitivo de 
200%. Que a cada jornada por si sola, debe 
agregársele 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 
queda libre. La antigua cultura médica de servicios 
en los hospitales estatales se ve cada día menos 
incentivada. Por lo que su calidad tiende a bajar y el 
gremio con mucho temor está girando hacia la em-
presa privada (de diferente índole) pero los referimos 
a lo médico en especial. 

Existe una diferencia única entre 2 hospitales con 
iguales características de personal. Servicios y demás 
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 últimos 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 clínica es nuestro 
centro privado de trabajo y es en si una empresa 
privada en pequeña analicemos lo siguiente: La de-
seamos ganadora o perdedora?... Si se desea ganar 
deberá producirse una atención de alta calidad mé-
dica y donde el médico y paciente quieran ir. Esa 
calidad médica se envía en la oferta de servicios que 
se hace, ¿que es lo que se ofrece? ¿que Costos tienen 
esos servicios. 

Esto es más 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 están sin empleo, los espe-
cialistas con ingresos en discurso o estáticos 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 unión hace la fuerza es un mo-
mento de montar pequeños hospitales privados re-
gionales, con producto de buena calidad y nuestro 
pueblo carente de dichos servicios, sentirá la presen-
cia médica que por años el estado le ha negado. 

La calidad en la prestación de servicios médicos tiene 
que ver con el concepto de calidad total. Desde el 
momento en que el médico se anuncia, que tipo de 
rótulo y letra, como es la sala de espera, como contes-
tan el teléfono, que tiempo esperan, ¿Cómo es la 
recepción?. 

Existe buen interrogatorio, examen físico. El Diagnós-
tico es correcto. 

Hay apoyo laboratorial. Hay seguimiento del mismo. 
¿Está 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 descripción 
pero algo es básico. La historia y el examen físico y 
los diagnósticos manejados en equipo y conductos de 
acuerdo a los últimos avances médicos. Y también 
preguntar al paciente al final de su satisfacción por 
¡os servicios recibidos. 

Esto último 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 
¡a sección pública, pero probémoslo en el privado y el 
resultado no se hará esperar; mejorará la calidad en 
la prestación de servicios médicos pues los pacientes 
nos dirán como hacerlo. 

Dr. Arnulfo Cárcamo 
Departamento Ginecobstetricia 

IHSS. 
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at the Hospital-Escuela 
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RESUMEN: Con el propósito de estudiar y manejar 
la cardiopatía chagásica en Honduras, se creó en 
el Hospital Escuela de Tegucigalpa, una clínica 
para atención de paciente con enfermedad de 
Chagas, donde se reunieron datos en fichas clíni-
co-epidemiológicas diseñadas para determinar las 
características clínicas, electrocardiográficas, 
radiológicas y la respuesta serológica contra 
antígenos de T. cruzi de los pacientes que acudían 
a la consulta externa de dicho centro de referen-
cia. De 1989 a 1992 se reunió un número de 252 
personas con serología positiva para Trypanosoma 
cruzi de los cuales fueron seleccionados 78 pa-
cientes con cardiopatía chagásica con electrocar-
diograma anormal, con edades entre los 15 y 60 
años, y con dos o más serologías positivas para 
Trypanosoma cruzi. Como grupo control se selec-
cionaron 78 personas con cardiopatía no chagásica, 
con las mismas condiciones que el primer grupo, 
pero con 3 serologías negativas para T. cruzi. 
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El 84.6% los pacientes estudiados las manifestacio-
nes clínicas fueron de Insuficiencia Cardiaca 
Congestiva. Las principales alteraciones 
electrocardiográficas de los pacientes chagásicos 
en comparación con los pacientes no chagásicos 
fueron: el bloqueo completo de rama derecha 
(BCRD) en 23 (29.4%) personas (p= 0.009) y BCRD 
más bloqueo fascicular anterior en 11 (14.1%), (p= 
0.02) Otras manifestaciones electrocardiográficas 
encontradas en los pacientes chagásicos, por or-
den de frecuencia fueron contracciones 
ventriculares prematuras, alteraciones 
inespecíficas de la onda T, fibrilación auricular, 
bradicardia sinusal y bloqueo auriculo ventricular 
completo. 

Las manifestaciones clínicas y electrocardiográficas 
de los pacientes chagásicos seleccionados del Hos-
pital Escuela, no se diferencian de las reportadas a 
nivel internacional. Se encontraron formas clíni-
cas severas de cardiomiopatía, lo que nos indica 
que es importante conocer, el impacto que esta 
enfermedad está causando en la población hondu-
rena, a través de estudios epidemiológicos. 

Palabras Claves: Chagas, Cardiopatía Chagásica, 
Cardiomiopatía Chagásica, Enfermedad de Chagas 
crónica, Diagnóstico clínico 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, süius 
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 
indícales 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 países de América 
Latina, la OMS señala que aproximadamente de 16 a 
18 millones de personas están infectados con el 
Trypanosoma cruzi, y que aproximadamente el 27% 
de   estos,   desarrollaran   en   20   a   30   años 

cardiomiopatía crónica, que es causa de invalidez y 
muerte en estas poblaciones. También se describen 
problemas digestivos y neurológicos en un porcen-
taje menor !. 

Las diferencias geográficas de la enfermedad de 
Chagas han sido estudiadas, principalmente en los 
países de Brasil, Argentina, Chile y Venezuela, y las 
variaciones encontradas muestran la necesidad de 
disponer, de información en cada país de América 
Latina que le permita conocer la forma de presenta-
ción de la enfermedad en su área.23 

En Honduras la prevalencia de la enfermedad de 
Chagas es de 7.7 % en promedio y no se cuenta con 
publicaciones de estudios clínicos controlados, que 
presenten las alteraciones de la cardiomiopatía 
chagásica, si se cuenta con reportes de casos de las 
diferentes formas clínicas" ■s-6.7.s_ 

Con el propósito de estudiar y manejar adecuada-
mente los pacientes con cardiomiopatía chagásica 
fue creada en 1988 en el servicio de cardiología del 
Hospital Escuela de Tegucigalpa (Centro de Referen-
cia Nacional de patología Cardíaca), una clínica de 
consulta para pacientes con cardiomiopatía chagásica 
(denominada clínica de Chagas). Para ello se contó 
con la colaboración de la OMS-TDR, Universidad 
Nacional Autónoma de Honduras (UNAH-DICU) y 
Ministerio de Salud. En esta clínica se reunieron 
datos en fichas clínico-epidemiológicas diseñadas 
para determinar las características clínicas, 
electrocardiográficas, radiológicas y la respuesta 
serologica contra antígenos de T. cruzi de los pa-
cientes que acudieron a la consulta externa entre 
1989 y 1992. 

METODOLOGÍA 

En un período de cuatro años (1989 - 1992), asistie-
ron 252 pacientes a la clínica de Chagas del Hospital 
Escuela, de los cuales fueron seleccionados 78 pa-
cientes, que debían tener las siguientes condiciones: 
1.- Eicha clínica completa; 2.- Electrocardiograma 
anormal; 3.- Tener de 15 a 60 años de edad; y 4.-
Tener dos o más serologías positivas para 
Trypanosoma cruzi, {excluyéndose pacientes con 
valvulopatía, hipertensión arterial, patología 
pericárdica, cor pulmonale, cardiopatía coronaria y 
cardiopatía congenita). Con estos se formó el grupo 
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de pacientes con cardiopatía chagasica. Para propó-
sitos de control, también se reunió un segundo gru-
po de 78 sujetos con cardiopatía no chagasica, que 
cumplieran con las mismas tres primeras condicio-
nes que el primer grupo, pero que tuvieran 3 
serologías negativas para T. cruzi. 

En la ficha clínica se registraron, entre otras, las 
siguientes variables: nombre, edad, sexo, síntomas y 
signos cardíacos, 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 patrón para la interpretación de los 
trazados, el código electrocardiográfico para estu-
dios epidemiológicos sobre enfermedad de Chagas, 
desarrollado por la OMS9. 

-Radiografías de tórax postero anterior para el 
estudio de la silueta cardiaca. 

-Serologías para la detección de anticuerpos en 
el plasma de los pacientes contra antigenos de T. 
cruzi se hizo a través de las siguientes pruebas:10 

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

2.- Inmunofluorescencia Indirecta usando como 
antigeno amastigotes de T. cruzi (IFIa) se tomó 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 tomó como 
positiva si el valor era igual o mayor que 1:1024. 

El análisis estadístico 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 cardiópatas, 78 con serología 
positiva y 78 con serología negativa, la distribución 
por sexo y edad se muestra en el cuadro NI. La 
diferencia entre el número de sujetos por sexo y 
edad, con relación a la serología, no mostró diferen-
cia estadísticas, (sexo: x2 = 2.13, p = 0.14, y edad: x2 
= 3.065; p = 0.08 ). El grupo de edad que predominó 

CUADRO No. 1 

Distribución Según el Sexo y Edad de los Pacientes Cardiópatas con 
Serología Positiva y Negativa para T. Cruzi. Consulta Externa del 
Servicio de Cardiología. Hospital Escuela, Honduras, 1989-92. 

 

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

Las manifestaciones clínicas cardíacas más frecuen-
temente referidas (ver cuadro N*2), por los pacientes 
con serología 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 seroiogía negativa refirió los mismos sínto-
mas descritos, pero el dolor precordial fue más fre-
cuente, sin que esta diferencia sea estadísticamente 
significativa { X2 = 2.05 p = 0.15 ). Entre los signos 
encontrados, se destacaron las alteraciones del rit-
mo cardíaco el cual estuvo presente durante la eva-
luación en 22 (28.2%) de los pacientes chagásicos 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 chagásicos. En aquellos pacientes 
chagásicos en los que se encontró soplo éste, se 
asocio a cardiomegalia grado III ó IV. 

Los diferentes grados de Insuficiencia Cardiaca 
Congestiva (ICC), determinados por la suma de 
síntonas y signos clínicos, se presentaron en igual 
forma en ambos grupos (Cuadro N^). Encontrando 
ICC compensada (grado I) soló en 24 (30.8%) de los 
pacientes con cardiopatía chagásica, y en 31 (39.8%) 
de los no chagásicos. La mayor frecuencia de ICC 
severa (grado IV) se presentó en los pacientes 
chagásicos 17 (21.8%) con una asociación estadística 
marginal ( x2 = 3.05, p = 0.08). 

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

  

 
• Prueba de X2 con Corrección de Yates. 
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la historia familiar, el antecedente de muerte súbita 
fue referido por 8 (10.2%) de las personas sero-
positivas y por 6 (7.6%) de los s ero-negativos, la 
cardiopatía por 9 (11.6%) de sero-positivos y 14 
(17.8%) en sero-negativos, e hipertensión 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 
estadísticamente (p> de 0.05). 

En el cuadro N°4 se presentan los hallazgos 
electrocardiográficos, se encontró que entre los pa-
cientes con seroiogía positiva, el bloqueo completo 
de rama derecha (BCRD) estuvo presente en 34 
(43.6%) de los sujetos, el BCRD sólo, se encontró en 
23 (29.4%) pacientes; encambio la combinación de 
BCRD mas hemibloqueo izquierdo anterior (HBIA) 
se presentó en 11 (14.1%) de los sujetos. Estas alte-
raciones mostraron con diferencias estadísticamente 
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 estadísticamente 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 encontró también en 
los pacientes chagásicos, contracciones ventriculares 
prematuras (CVIPs), fibrilación auricular, bradicardia 
sinusal y bloqueo auriculo ventricular completo. 

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

sonas con seroiogía positiva y en 33 (42.2%) con 
seroiogía negativa. La alteración radiológica más fre-
cuentemente encontrada fue la cardiomegalia en 
sus diferentes grados. No se observaron diferencias 
estadísticas significativas entre ambos grupos, a ex-
cepción de la cardiomegalia grado IV que fue mas 
frecuente en los pacientes chagásicos (p=0.01). 

DISCUSIÓN 

El conocimiento de la historia natural de la enferme-
dad de Chagas, así como la sistematización de las 
manifestaciones de las formas clínicas de la 
Trypanosomiasis Americana fueron predefinidas por 
Carlos Chagas, y consolidadas en los trabajos reali-
zados en Bambuí (Brasil), por Dias y col. y por otrs 
estudios de Prata1'1213'1415. El paso lento de forma 
indeterminada a la forma cardíaca, y el agravamiento 
de las cardiopatías ya instaladas es regla en los 
chagásicos crónicos, aunque muchos pacientes evo-
lucionan de manera lenta, y otros permanecen 
asintomáticos toda su vida15. 

En nuestro estudio el grupo de pacientes con 
cardiopatía chagásica, en su mayoría presentan una 
forma avanzada de afección cardíaca lo que los 
obligó a buscar ayuda en el Hospital Escuela. Los 
síntomas y signos encontrados en ambos grugos 
fueron principalmente de insuficiencia cardiaca 
(84.6% de las personas). La insuficiencia cardíaca 
descompensada es el estadio final en la evolución 
clínica de la cardiopatía chagásica crónica, la ocu-
rrencia de arritmias y/o fenómenos tromboembólicos 
graves pueden interrumpir esta evolución, llevando 
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el paciente a la muerte prematura15. El cuadro clínico 
no fue diferente entre la cardiopatía chagásica y no 
chagásica. 

El electrocardiograma (ECG) es el medio práctico y 
sensible para la evaluación y seguimiento del pa-
ciente con cardiopatía chagásica, en los que se de-
tectan anormalidades cardíacas mucho antes de que 
los síntomas se presenten16. La principal alteración 
encontrada en el ECG de los pacientes chagásicos 
fue el BCRD y BCRD+HBIA, signos ya descritos como 
las principales alteraciones con alta sensibilidad y 
especificidad para el diagnostico electrocardio-
gráfico17-18. Otras alteraciones encontradas como las 
CVPs, alteraciones electrocardiográficas inespecíficas 
de la onda T, fibrilación auricular, y el bloqueo A-V 
completo, han sido descritos en diferentes series de 
alteraciones 1819, sin ser específicas de la cardiopatía 
chagásica crónica. 

La severidad de la cardiomiopatía chagásica en el 
Hospital Escuela es sólo una muestra del problema 
en el  país ,  y  tomando en cuenta que la 
seroprevalencia es alta, nos debe estimular a tomar 
la decisión política de controlar el vector, e inte-
rrumpir la trasmisión de la enfermedad en el Hon-
duras,  y  además deben realizarse estudios 
epidemiológicos de las diferentes formas clínicas de 
la enfermedad que nos permitan conocer y propor-
cionar un mejor manejo de la patología. 
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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 población de residencia urba-
na en Honduras, se realizó un estudio en la pobla-
ción, tanto militar como civil de una institución 
militar situada en Tegucigalpa. Se tomó una mues-
tra de sangre para determinación 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-
gación de teniasis por medio del método de con-
centración de formoléter. Se obtuvo información 
epidemiológica, médica, social y demográfica de 
cada participante. Se ingresaron al estudio 404 
personas, entre 18 y 65 años de edad, 83% del 
sexo masculino y 17% del sexo femenino. 22% 
eran civiles y 78% eran militares. El 10% no había 
concluido los estudios de educación primaria, el 
26% si lo había completado y el 64% tenía además 
estudios de educación media y/o universitaria. 
24% de la población residía en el cuartel (princi-
palmente soldados y reclutas); 68% tenía piso de 
ladrillo y 32% de tierra o mixto; 90% tenía acceso a 
agua potable y energía eléctrica; 23% poseía Ietri- 
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ñas y 77% servicio sanitario; 6% reportó que en su 
casa criaban cerdos. 6% de los entrevistados re-
portó haber padecido de teniasis; 5% admitió que 
alguien de su familia tenía o había tenido teniasis. 
De 404 los entrevistados, 328 enviaron las mues-
tras de heces para su análisis. Se encontraron dos 
casos de teniasis (0.6%) en dos soldados, uno de 
estos casos se identificó como T. solium. Se anali-
zaron 404 muestras de suero (100% de la pobla-
ción), encontrándose una seropositiviciad general 
de 20.5% (83/404). Aunque sin el auxilio de las 
imágenes es imposible precisar si esta 
seropositividad se debe al contacto pasado con el 
parásito o a la presencia actual de cisticercoisis en 
el SNC o fuera de él, el alto número de seropositivos 
demuestra el frecuente contacto de la población 
con Taenia solium, y alerta sobre la posibilidad de 
que alguna de las personas seropositivas pueda 
desarrollar síntomas en el futuro. En este estudio 
encontrarnos que la seropositividad estaba rela-
cionada estadísticamente con condiciones sanita-
rias deficientes y con el desconocimiento del modo 
de transmisión del parásito. Por tanto, aún con un 
número aparentemente bajo de casos de teniasis, 
en situaciones donde el contacto humano sea muy 
estrecho, la posibilidad de transmisión de la 
cisticercosis es muy elevada si las condiciones 
sanitarias y/o los hábitos higiénicos son deficien-
tes. Los hallazgos realizados en el presente estu-
dio demuestran que la teniasis y la cisticercosis 
están presentes en magnitudes importantes en la 
comunidad hondurena, y que su presencia está 
asociada a condiciones económicas 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 epidemiológica! 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 
demónstrate 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 cióse 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 Teniásis y 
la Cistícercosis), son endémicas en más de 15 países 
de América Latina incluyendo Honduras (1). Cuando 
las larvas del parásito se alojan en el Sistema 
Nervioso Central (SNC) humano se produce la 
Neurocisticercosis (NCC). Debido a esta especial 
localización de las larvas en la NCC, la demostra-
ción del parásito había sido difícil hasta el adveni-
miento del los estudios por imágenes como la 
Tomografía 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 imágenes no 
son concluyentes. Estos estudios son procedi-
mientos costosos y de difícil alcance para la 
población general. 'Los métodos inmunológicos 
para detectar anticuerpos contra el parásito han 
sido muy utilizados con diferentes resultados. 
Entre ellos, la prueba'de Electroinmuno transferencia 
(EITB) o Western Blpt para Cisticercosis demostró 
ser 100% específica y 98% sensible cuando fue des-
crita (2). Estudios subsiguientes han demostrado 
que la la prueba es 100% específica, pero que su 
sensibilidad varía de acuerdo al número, localiza-
ción y estado biológico de las larvas del parásito (3). 
En esta prueba, se pueden detectar anticuerpos en 
suero o líquido cefaloraquídeo (LCR) contra 7 ban-
das de glicoproteínas (GP) de Taenia solium: GP50, 
GP39-42, GP24, GP21, GP18, GP14, y GP13. Según un 
estudio reciente, un EITB positivo, es indicativo de 
una de las tres condiciones siguientes: a) teniásis 
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 teniásis y la 
cisticercosis en una población general de residencia 
urbana en Honduras. 

METODOLOGÍA 

Población 
Se escogió un batallón de las Fuerzas Armadas de 
Honduras, situado en Tegucigalpa, ingresándose al 
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estudio a todos los militares y civiles disponibles. Se 
obtuvo información epidemiológica, médica, social 
y demográfica; se les tomó una muestra de sangre 
para realizar la prueba de EITE en suero, y se colec-
taron 2-3 muestras de heces seriadas para investiga-
ción de teniásis. 

Evaluación Clínica 
La mayoría de las personas seropositivas fueron 
evaluadas clínicamente siguiendo los criterios de 
Sotelo y col. para la clasificación clínica de la NCC 
(5) y la de 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 compañía comercial Estadounidense. 
Brevemente el procedimiento es el siguiente: tiras 
de nitrocelulosa con el antígeno 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 IgG-AKP (30 min.) y 
por último el sustrato BCIP/NBT (815 min). Las tiras 
se dejan secar al ambiente y se leen comparándolas 
con las tiras de referencia (2). 

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

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Características de la Población estudiada Se 
estudiaron 404 personas: 83% sexo masculino, 
17% del sexo femenino, de edades comprendidas 
entre los 18 y los 65 años de edad (media 26 años), 
provenientes de 17 de los 18 departamentos del 
país. 22% eran civiles (personal administrativo, téc-
nico, de mantenimiento, de aseo, etc.) y 78% eran 
militares. El 10% no había concluido los estudios de 
educación primaria, el 26% sí lo había completado y 
el 64% tenía además estudios de educación media y/ 
o universitaria. 

 
En cuanto a las condiciones habitacionales, 24% de 
la población residía en el cuartel (principalmente 
soldados y reclutas); 68% tenía piso de ladrillo y 32% 
de tierra o mixto; 90% tenía acceso a agua potable y 

energía eléctrica; 23% poseía letrinas y 77% servicio 
sanitario; 6% reportó que en su casa criaban cerdos. 

Para investigar la relación del padecimiento previo o 
actual de teniásis con la seropositividad, durante la 
entrevista se mostraron porciones de la taenia o 
solitaria, y el 6% de los entrevistados reportó haber 
padecido de teniásis pero no padecer de ella en ese 
momento; 5% admitió que alguien de su familia 
tenía o había tenido solitaria. 

El 87% reportó 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 hacía pre-
guntas sencillas sobre la teniásis, la cisticercosis y 
su transmisión. El error de concepto más 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 
clínico en los seropositivos), ninguna de las perso-
nas entrevistadas tenía indicios de padecer de 
Neurocisticercosis. 

Parasitismo intestinal en la población De 404 los 
entrevistados, 328 enviaron las muestras de heces 
para su análisis. Se encontraron dos casos de 
teniásis (0.6%) en dos soldados, uno de lo cuales se 
había percatado de la infección. 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 cooperación para 
recuperar el gusano. 

Entre los parásitos intestinales más importates de 
nuestro medio, se encontró 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 parásitos intestinales fue mucho 
más frecuente entre las categorías militares más 
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 país y de 
condiciones económicas desfavorables. 

Prevalencia de anticuerpos contra Taenia solium Se 
analizaron 404 muestras de suero correspondiente 
al 100% de la población 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 población, sugiriendo que en Honduras 
la transmisión de Teniasis-Cisticercosis en muy 
elevada. 

En la prueba pueden detectarse anticuerpos contra 
7 glicoproteínas (GPs) específicas del parásito (GP50, 
GP39-42, GP24, GP21, GP18, GP14, y GP13) y en esta 
población, 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 tenían anticuerpos 
contra la GP50 (12.1% a ella sola, y 2.2% combinada), 
lo que significa que de todas las personas 
seropositivas, el 69% tenían Anticuerpos contra la 
GP50, haciendo de la GP50 la GP más reconocida en 
esta población. Las dos personas que resultaron con 
teniasis fueron seropositivas, una a la GP50 y la otra 
alaGP39-42. 

Ninguna de las personas seropositivas tenía mani-
festaciones clínicas compatibles con Neurocisti-
cercosis. Sin embargo, la presencia de cisticercosis 
en el SNC (o fuera de él) no puede descartarse del 
todo sin estudios de neuroimágen. Aún cuando la 
mayoría de personas seropositivas tenía anticuerpos 
contra una sola GP, y en nuestros estudios clínicos 
hemos encontrado que generalmente (79% de las 
veces) los pacientes que padecen de NCC poseen 
anticuerpos contra varias GPs a la vez (manuscrito 
en preparación), fue sugerido a los seropositivos 
que de ser posible, se realizaran estudios 
tomográficos, y/o que se mantuvieran alertas ante 
manifestaciones neurológicas en el futuro. 

El valor predictivo positivo del E1TB en estudios 
epidemiológicos no ha podido ser determinado de-
bido a las limitaciones financieras de realizar estu-
dios de neuroimágenes a poblaciones grandes. Sin 
embargo, en estudios clínicos relacionados que es-
tamos llevando a cabo en Honduras, (aún no publi-
cados), hemos determinado que, en presencia de 

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

Factores de riesgo asociados a ¡a seropositividad 
Cuando se analizaron algunos factores 
socioeconómicos, habitacionales y de antecedentes 
de solitaria para estimar su contribución a la fre-
cuencia de seropositividad, se encontró que ésta 
está relacionada con las condiciones socioeconómicas 
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 asociación debido a que, para efec-
tos estadísticos, el número de casos de teniasis en-
contrado fue muy pequeño 

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

 

Aún así, 0.6% de prevalencia de teniasis en una 
comunidad con algún grado de hacinamiento y, so-
bre todo, con compartimiento de facilidades sanita-
rias y poco o ningún conocimiento sobre el parásito, 
hace que revista importancia fundamental en la trans-
misión 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 está asociada a con-
diciones económicas y sanitarias deficientes. 
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"Considere su buen nombre como la joya más valiosa 
que pueda poseer. El buen nombre es como el fuego; 
cuando está encendido no es difícil mantenerlo vivo, 

pero si se extingue será una ardua tarea volver a encen-
derlo. La forma de ganarse una buena reputación es 

esforzarse en ser lo que quiere aparentar ser". 

Sócrates 
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RESUMEN. Una investigación para el control de la 
transmisión de la enfermedad de Chagas basada 
en la comunidad se desarrolló en la parte central 
de Honduras. Se seleccionaron dos comunidades: 
una control y otra de intervención. Los datos pre-
intervención demostraron que a pesar de que las 
personas estaban familiarizados con los hábitos 
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 Promoción Social. Se procuraba 
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concientizar a la población sobre la enfermedad y 
su relación con el vector. Se desarrolló un proceso 
de mejoramiento de la vivienda utilizando la tec-
nología local apropiada y con la colaboración de 
instituciones privadas de desarrollo. Los resulta-
dos indicaron una reducción significativa en los 
índices de infestación de vivienda en la comuni-
dad de intervención de 41,7% a 16,3%; comparado 
con la comunidad control: 29,6% a 26,2%. Se con-
cluye que un enfoque integrado de educación sa-
nitaria, promoción social y mejoramiento de la 
vivienda logra el involucramiento activo de la co-
munidad en el control vectorial. 

Palabras Clave: Enfermedad de Chagas, participa-
ción comunitaria, educación 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 indícate that health 
education social promotion and house 
improvement integrated program make possible 
to achieve active community participation in vector 
control. 

Key   Words:   Chagas   disease,   community 
participation, health education. 

La Enfermedad de Chagas todavía representa una de 
las más importantes enfermedades que afectan al 
hombre en América Latina y a pesar de los recursos 
invertidos en actividades de investigación y campa-
ñas de control el alto índice de infestación en la 
mayoría de las viviendas en las áreas endémicas 
continúa y como consecuencia un alto grado de 
transmisión está presente en las poblaciones huma-
nas «•». 

El uso de insecticidas de acción residual el mejora-
miento de la vivienda la educación sanitaria y las 
acciones para prevenir la transmisión transfusional 
son las medidas comunmente recomendadas para el 
control por diversos grupos de estudio (2-3'4). Sin 
embargo la enfermedad de Chagas es un problema 
complejo básicamente relacionado con las condicio-
nes de subdesarrollo que privan en las áreas rurales 
y sobre todo la ignorancia de las poblaciones afecta-
das en lo que se refiere a la presencia de triatominos 
en sus casas así como la relación de estos insectos 
con la enfermedad (S'6-7). Por otro lado el mejoramiento 
de la vivienda es la más conveniente y efectiva 
intervención. No involucra mayor costo a la comuni-
dad o al gobierno y es ideal para el proceso de 
participación comunitaria. Hasta la fecha han sido 
pocos los proyectos que han tenido este abordaje 
(8,9) 

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

puede crear soluciones caseras para la eliminación 
de las paredes cuartedas utilizando mezclas sim-
ples de cemento o de caolín y arena(10). En Costa Rica 
el reemplazo de pisos de tierra por cemento ha sido 
asociado con la disminución en los índices de 
infestación por Triatoma dimidiata(11). 

En Honduras, desde la década de los setentas se han 
realizado investigaciones de campo que han permi-
tido vislumbrar la magnitud del problema u2131. Sin 
embargo las actividades de control han estado orien-
tadas a la aplicación de insecticidas en algunas áreas 
de alta endemicidad y aunque se han realizado ac-
ciones empíricas de mejoramiento de vivienda por 
la comunidad no se ha desarrollado un proceso que 
permita conocer en forma metodológica los elemen-
tos facilitadores y limitantes de este abordaje de 
control(141. 

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

MATERIAL Y MÉTODOS 

El estudio se llevó a cabo bajo un enfoque cuasi-
experimental(15). 

Se seleccionaron dos comunidades rurales endémi-
cas localizadas en el Área 1, de la Región Sanitaria 
II (Fig. 1). La comunidad de intervención (La 
Sampedrana) a 17 kilómetros de la ciudad de 

Fig. 1 Ubicación geográfica 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 (Concepción del 
Horno) a 8 kilómetros de La Sampedrana {accesible 
sólo a pie) a 1,300 metros sobre el nivel del mar e 
infestada casi exclusivamente por Triatoma 
dimidiata. La intervención se desarrolló desde mar-
zo de 1993 hasta noviembre de 1994. 

Los criterios para la selección de las comunidades 
fueron los siguientes: presencia del vector en las 
viviendas núcleo poblacional rural concentrado de 
100 viviendas característica socieconómicas y geo-
gráficas similares y no haber antecedentes de inter-
venciones para el control de la enfermedad de 
Chagas. 

El trabajo preliminar incluyó la realización de en-
cuestas de conocimiento actitudes prácticas y 
entomológicas para orientar las estrategias de inter-
vención y evaluar su impacto. 

Encuestas de Conocimientos Actitudes y Prácticas 

Se llevaron a cabo dos encuestas de conocimientos 
actitudes y prácticas: una en la preintervención y la 
otra en la postintervención. El universo de la en-
cuesta lo constituyó 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 análisis de los 
datos se realizó utilizando el paquete estadístico 
EPIINFO. 

Encuestas Entomológicas 

Se realizaron dos encuestas entomológicas en las 
comunidades de trabajo: una en la fase de pre-
intervención y la segunda al final de la intervención. 
Se registró las características físicas de la vivienda 
usando los criterios de Briceño-León para determi-
nar los cambios consecuentes a la intervención rea-
lizada (6). 

La búsqueda y registro de los triatominos se realizó 
en el intra y peridomicilio siguiendo el método hora/ 
hombre en la pre-intervención y a través de la 

autonotificación por la población dejando una bolsa 
plástica en las viviendas en la postintervención. Se 
consideró 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 examinó coproparasitológicamente. 

LA INTERVENCIÓN El 

Abordaje Educativo 

La educación sanitaria fue el elemento fundamental 
de la intervención desarrollada. No había personal 
institucional permanente en la comunidad por lo 
que se concertó la rotación durante períodos de 
cuatro meses cada año de grupos de práctica rural 
del Bachillerato en Promoción Social de un instituto 
de educación media de la ciudad de Comayagua 
quienes se encargarían de llevar a cabo el abordaje 
educativo previa capacitación y se convertirían en 
un medio de enlace entre el personal de salud local 
y la comunidad. 

La educación 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-
sentación de sociodramas mostrando las consecuen-
cias de la enfermedad de Chagas en la familia. Se 
organizó un concurso (Casa Modelo) para elegir la 
vivienda que no presentaba condiciones propicias 
para la colonización del vector. En las visitas domi-
ciliarias se explicaba la importancia de la enferme-
dad de Chagas y su relación 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 capacitó también a los maestros de la localidad a 
fin de que desarrollasen sesiones educativas a los 
niños. 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 
población con el mensaje sobre la enfermedad de 
Chagas la comunidad demando la contratación de 
un fabricante de tejas para que capacitará personal 



de la comunidad con el compromiso de reproducir 
el conocimiento adquirido. Se exploró esta medida 
de control como alternativa al uso tradicional de 
insecticidas empleando los materiales típicos 
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 colonización por el 
vector. 

Cooperación Extrasectorial 

Se concertó la participación de otras organizaciones 
privadas de desarrollo que estaban operando en ese 
sector: El Proyecto de Comayagua de Educación para 
el Trabajo (POCET), proporcionó raciones de alimen-
tos como alternativa para obviar la necesidad de 
trabajar fuera del proyecto durante la época seca. 
Plan Internacional tenía planeado la construcción de 
viviendas de algunos de los beneficiarios del progra-
ma en la comunidad, por lo que el equipo de promo-
tores apoyó la labor de promoción enfatizando los 
beneficios colaterales que se obtendrían 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 apoyó 
en la realización de los exámenes de gabinete de 
pacientes chagásicos en tratamiento. 

RESULTADOS 

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

bajos: en total un 65,3% declaró ser analfabeta. Si a 
ellos se suman los que sólo hicieron los primeros 
dos años de educación 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 económico (promedio 9,55 Lps/día) revelan 
el grado de pobreza existente en esta zona rural (1 
US Dólar = 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 transmisión y síntomas 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 
cardíacas (cuadro 1). 

Al analizar los resultados después de la interven-
ción se encontró un notable incremento en el nivel 
de conocimiento en la comunidad de intervención, 
lo cual fue estadísticamente significativo en relación 
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 mostrárseles un ejem- 
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piar en una caja de petri los identificaron llamándo-
les "chinches picudas", 146 (87,4%) encuestados men-
cionaron que conocían alguno de los sitios de cria-
dero de los triatominos la mayoría saben que se 
alimentan de sangre. 

PRACTICAS 

Interrogados acerca de los métodos que utilizan 
para protegerse de las "chinches picudas" antes 
de la intervención, los resultados evidencian un 
desconocimiento de las medidas de mejoramiento 
de la vivienda, lo cual se ahonda más en la co-
munidad control. La aplicación de insecticidas en 
forma personal o institucional fue el método más 
referido y utilizado por los sujetos entrevistados 
(cuadro 1). 

Al comparar los resultados después de la inter-
vención se observó un incrementó en el conocimien-
to de las medidas de mejoramiento de la vivienda 

para evitar la presencia de los triatominos y 
una disminución en la preferencia en el uso de 
insecticidas en la comunidad de estudio lo cual 
fue estadísticamente significativo. En la comunidad 
control llama la atención que se registró también 
una disminución en la preferencia por el uso de 
insecticidas para el control de los triatominos (cua-
dro 3). 

INDICADORES ENTOMOLÓGICOS 

Los índices de infestación de vivienda antes de la 
intervención demuestran la presencia de un proble-
ma de infestación por triatominos en ambas comu-
nidades (cuadro 3). Después de la intervención se 
observó una reducción significativa en el índice de 
infestación de vivienda en la comunidad de inter-
vención (16, 3%; P <0,0001) con respecto al valor 
obtenido en la pre-intervención y una disminución 
del factor de riesgo pared agrietada en relación con 
la comunidad control (cuadro 4). 
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Se realizó examen coproparasitológico de los vectores 
capturados en una muestra encontrándose que el 
índice de infección global por Tripanosoma cruzi 
fue de 19,6% (23/117) 

PROMOCIÓN COMUNITARIA 

La presencia de los estudiantes en la comunidad 
generó sentimientos de simpatía y credibilidad en-
tre la población que tradicionalmente había 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. 

DISCUSIÓN 

La participación 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 L0S enfoques de intervención mas frecuen-
tes han sido la inclusión en un abordaje integral que 
permita dar una respuesta eficaz a la problemática 
de las comunidades chagásicas (719). 

Otros investigadores sugieren que la estrategia de 
participación comunitaria en los programas de con-
trol de vectores tiene un impacto significativo en la 
densidad del vector, mejor costo beneficio se inte-
gra fácilmente a otros programas de salud y tiene 
mayor sostenibilidad(20). 

La falta de percepción de la enfermedad debido a su 
carácter asintomático y a la inespecificidad de los 
síntomas se confirma en el hecho de que en ambas 
comunidades el conocimiento registrado previo a la 
intervención es muy pobre y homogéneo lo cual es 
un hallazgo general en las comunidades chagásicas 
(5,6,211 

Los resultados obtenidos después de la intervención 
demostraron un franco incremento en el conoci-
miento sobre la enfermedad su relación con los 
triatominos y las medidas de prevención contra el 
vector- en la comunidad de intervención. Este cono-
cimiento se tradujo en acciones para el mejoramien-
to de la vivienda observándose reducción en el índi-
ce de infestación de la vivienda y el número de 
viviendas con paredes agrietadas en la comunidad 
de intervención. La comunidad control también mos-
tró una pequeña reducción que puede explicarse 
debido a efectos estacionales sin embargo estos re-
sultados no fueron significativos. 

La participación de estudiantes de secundaria en 
acciones de prevención de enfermedades transmiti-
das por vectores ha sido utilizada con éxito en Co-
lombia {22) Debido a la falta de personal de salud en 
las áreas endémicas chagásicas esta es una alternati-
va viable para iniciar acciones en aquellas regiones 
que cuenten con centros de formación en Promoción 
Social o Salud Comunitaria. Este abordaje es de bajo 
costo y adecuado en localidades que oscilen entre 
100 a 200 viviendas que son la mayoría en las zonas 
endémicas cuyos miembros compartan similares con-
diciones de vida y que tengan un grado mínimo de 
organización comunitaria basado en patronatos. Re-
sultados similares fueron obtenidos en Bolivia en el 
Proyecto de Salud Sucre (21-23). 

La comunicación interpersonal establecida a través 
de las visitas domiciliarias permitió obtener la credi-
bilidad aceptación y participación de la comunidad 
en el proyecto de mejoramiento de la vivienda. El 
mejoramiento de la vivienda aprovechando los ma-
teriales típicos locales contribuye a fortalecer el sen-
timiento de que la capacidad de resolución 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 
diseño y construcción de la vivienda (9, 23, 24, 25, 
26) El costo promedio de revocar una vivienda típica 
fue de Lps. 340 (mano de obra y materiales) y el 
cambio de techo de paja por techo de teja ascendió 
al rededor de Lps. 500. A pesar del reducido ingre-
so, estos valores estuvieron al alcance de los mora-
dores ya que el costo de la mano de obra representó 
el mayor gasto y este fue realizado por ellos mis-
mos. El establecimiento de actividades de coopera-
ción intra y extrasectorial identificando organiza-
ciones privadas con el enfoque de promoción de la 
salud a través del mejoramiento del ambiente físico 
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 están 

sucias, el océano no se ensuciará". 

Mohandas K. Gandhi 



 

Imagen en la Práctica Clínica 

Dr. Máximo López S.: 

B- radiografía pre-operatoria. 

A.- Granuloma en el 
pliegue del codo por 
inyección subcutánea de 
mercurio Metálico aplicado 
a un adolescente en la 
Penitenciería Central para 
"Brindarle Protección" al 
interior del presidio. 

Cirujano General Hospital Escuela. 

Se invita a los lectores 
médicos a enviar su colaboración a ésta sección 

de la Revista Médica Hondureña 
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Otra concepción sería si se considerara la salud 
como algo aislado; por un lado el componente cura-
tivo y por otro el componente preventivo. 

El modelo de prestación de servicios de salud orienta 
a un componente recuperativo del individuo ba-
sado en la atención médica, un componente 
promocional dirigido a la población 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 versión reformada, la medicina 
preventiva de los años cincuenta: las medidas cura-
tivas monopolizadas por la profesión médica y las 
medidas preventivas y educativas que incumbe a la 
Salud Pública; la medicina por un lado y la Salud 
Pública por el otroí3)(4). 

Recientemente ha surgido un punto de vista más 
integral sobre el concepto de salud pública. Este 
sostiene que el adjetivo "pública" no significa un 
conjunto de servicios en particular, ni una forma de 
propiedad, ni un tipo de problemas, sino un nivel 
específico de análisis, es decir, un nivel poblacional. 
A diferencia de la medicina clínica, la cuál opera a 
un nivel individual, y de la investigación biomédica, 
y que analiza el nivel subindividual, la esencia de la 
Salud Pública 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 ámbito 
para la acción. 

Al observar el campo multidisciplinario de la inves-
tigación (campo del conocimiento); podemos definir 
la salud pública, como la aplicación de las ciencias 
biológicas, sociales y administrativas al estudio de 
los fenómenos de salud en poblaciones humanas. 
De ahí que abarque dos objetivos principales de 
análisis: por un lado el estudio epidemiológico 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 
atención a la salud. 

Al observar el campo de ámbito para la acción, el 
concepto moderno de salud pública se refiere a la 
organización de servicios de salud integrales con 
una base definida de población. En este sentido la 
esencia de la salud pública, es la salud del públicol31. 
Por lo tanto, incluye la organización de personal e 
instalaciones a fin de proporcionar todos los servi- 

cios de salud requeridos para la promoción de la 
salud, la prevención de la enfermedad, el diagnósti-
co y tratamiento de padecimientos, y la rehabilita-
ción física, social y vocacionalí2). 

Podemos decir entonces, que sí es posible 
redimensionar el concepto y la práctica de la Salud 
Pública, orientándola hacia el carácter integral de la 
atención, la racionalización de los procedimientos y 
la complementariedad de las medidas de carácter 
individual y colectivo. 

De está forma se llega a un concepto globalizante, e 
integral de salud y Salud Pública ya que no basta 
que los profesionales proporcionen servicios pre-
ventivos y curativos en un sistema estatizado. Ya no 
se puede confundir lo público con lo estatal, si no, 
que hay que dar paso a la participación organizada 
de los grupos sociales, así como el reconocimiento y 
el estímulo a las iniciativas comunitarias basadas en 
la solidaridad'31. 

Partiendo de éste enunciado básico de participación 
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 máximo bienestar. Se 
concibe entonces a la salud, como un producto 
alcanzable mediante aproximaciones sucesivas, de 
manera que no existe un nivel último, pero sí un 
nivel óptimo, por debajo del cuál la calidad de vida 
se convierte en una amenaza para la población'51. 

Es así 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 exposición a facto-
res, como consecuencia de sus determinantes y 
condicionantes biológicos, demográficos, económi-
cos, sociales del ambiente físico, cultural y político. 
(6)<2)_ 

2. Tendencias de la Salud Pública 

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



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

Esta estrategia, ratificada en la conferencia interna-
cional, sobre atención 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 problemática actual 
de salud. 
A continuación se enuncian varios aspectos relacio-
nados a dicha problemática: 

—Entre 1980 y 1990 la población mundial cre-
ció al año un 1.7% aproximadamente y la tasa de 
fecundidad bajo de 3.72% a 3.40%. 

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

—En los países en desarrollo se observa una 
reducción 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 rápido en 
los países en desarrollo. 

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

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

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

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

—Ha persistido la incertidumbre económica, 
acompañada de una notable disminución del ritmo 
de crecimiento en numerosos países. 

—El gasto ponderado del gobierno central en 
salud oscila entre $606 por habitantes en los países 
desarrollados y $ 9 en todos los países en desarro-
llo ($ 3 en los menos adelantados). 

—En comparación a 1980, hay varios millones 
más de personas que disponen de los elementos 
esenciales de la atención primaria, pero también 
varios millones más que carecen de ellos. 

—La propagación de la pandemia de SIDA y la 
reaparición de flagelos como el Paludismo, la Tu-
berculosis y el Cólera hacen más grave la carga de 
enfermedades transmisibles. 

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

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

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

—Según las previsiones, a finales de la década 
de 1990, se producirán cada año más de un millón 
de muertes de adultos por SIDA, la mitad en África y 
la cuarta parte en Asia. 

—Respecto al medio ambiente se ha observado 
que el desarrollo económico ha tenido efectos noci-
vos sobre el mismo.|7I(8). 

3. Campos de acción 

La preocupación general de las autoridades sanita-
rias, habrá de consistir, en proporcionar servicios 
de la manera más 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 participación de la 
comunidad en el proceso decisorio es importante, 
para fomentar el espíritu de responsabilidad y ayu-
da. Sin embargo, la articulación tan decisiva, entre 
las prioridades y aspiraciones locales, por un lado, y 
la percepción de los problemas, por parte de los 
planiñcadores y autoridades normativas centrales, 
no siempre es satisfactoria.(7). 

En cuanto al fmandamiento, el análisis indica que 
cada día la población 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 reducción del gasto vía suberogación 
de servicios, o delimitación de las acciones de salud 
o "considerar seriamente la venta de servicios por 
parte de las instituciones públicas de salud a otros 
sectores con mayor poder adquisitivo, así mismo el 
establecimiento de tarifas por servicios con un buen 
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sistema de estudios socioeconómicos que 
permitan la recuperación de fondos de manera se-
lectiva". 

Otro campo de acción, lo constituye la continuación 
del desarrollo de los mecanismos de evaluación ini-
ciados por la División de Hospitales del M.S.P. y la 
creación de una cultura orgañizacional en torno a la 
calidad del servicio prestado.t9)(10). 

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

Se trata de una concepción errónea ya que es el 
apoyo político y la participación en desarrollo que 
hacen posible conducir eficazmente los servicios y 
tareas, así como también, es la buena realización de 
las responsabilidades técnicas la que se convierte en 
un requisito para adquirir credibilidad y merecer su 
participación, UDU». 

4. Retos o Desafíos de la Salud Pública. 

Hablar de restos o desafíos es hablar también del 
impacto que produce la situación actual. 

En el informe "Las Condiciones de Salud en las 
Amérícas 1985-88" se evidencia que los países del 
continente, están viviendo un proceso de cambio 
acelerado que se intensificará durante la década de 
los noventa, el cual está impactando todos los ren-
glones de la vida social y productiva y tiene amplias 
repercusiones en la situación demográfica y de sa-
lud, así como en la naturaleza, estructura y distribu-
ción de los servicios de salud. 

La población de la región de América Latina conti-
núa creciendo y se estima que llegará a los 528 
millones en el año 2000. El déficit de vivienda ha 
conducido al hacinamiento urbano y a la segrega-
ción, lo que ha dado como resultado, la prolifera-
ción de comunidades urbanas marginales, con limi-
tado acceso a los servicios de salud y bienestar de 
nuestros países. 

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

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

Otro desafío de la Salud Pública, corresponde a las 
enfermedades diarreicas, las infecciones respirato-
rias agudas y las enfermedades prevenibles, me-
diante inmunizaciones; las cuales muestran aún, 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, así como también: las 
enfermedades cardiovasculares, el cáncer, los acci-
dentes y consecuencias de la violencia, unidos a los 
problemas perinataíes, las enfermedades crónicas 
degenerativas, los trastornos mentales y las 
adicciones al alcohol y a las drogas y el surgimiento 
de nuevos problemas, como lo es: el Síndrome de 
Inmunodeficiencía Adquirida.ll3). 

Otro reto o desafío a considerar son los retos de la 
educación en salud pública. Es importante señalar 
que existen variables que influyen no sólo desde el 
contexto o el interno, sino también a partir de la 
interacción 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 análisis del contexto interno se identifi-
can varios retos: necesidad de una mejor definición 
de la salud pública como campo de conocimiento; 
necesidad de definir modelos educativos; necesidad 
de mejorar la investigación así como la integración 
docencia- investigación - servicio y finalmente nece-
sidad de reforzar la imagen dinámica del liderazgo 
en las instituciones de educación en salud pública. 
(14) 
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5. Estrategias Utilizadas Para Resolver Esta Pro-
blemática 

El proceso de desarrollo y sus implicaciones en el 
campo de la salud juega un papel prominente, en la 
medida en que supone, en última instancia, la con-
secución del bienestar pleno de las personas. Se 
vuelve urgente la tarea de documentar y analizar los 
efectos del crecimiento estancado, de la crisis eco-
nómica general, de la desigualdad social y de la 
multiplicación de la pobreza extrema; sobre las con-
diciones de salud de la población, sobre la capaci-
dad social de producción de servicios de Salud Pú-
blica y atención médica y sobre la asignación de 
servicios públicos y privados para financiar las ac-
ciones de salud. 

Se necesita una profunda transformación de los sis-
temas nacionales de salud que orientan a: a.- 
Otorgar a la salud una mayor importancia dentro 
de la formulación y ejecución de las políticas 
sociales y una mayor atención al desarrollo hu-
mano sostenido. 
b.- Mejorar la capacidad de análisis de situación e 
identificación de los grupos de población, con más 
carencias sanitarias y de más alto riesgo, c- 
Formular e instrumentar políticas 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 agregarán a la población en la 
próxima década, d.- Concentrar las acciones 
programáticas del sector en, intervenciones 
eficaces que conduzcan a la eliminación de riesgos 
y a la prevención y control de daños. 
e.- Aumentar la eficiencia del sector salud; particu-

larmente en función de los limitantes recursos 
con que cuenta. 

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

Hay que considerar también, que en el concepto de 
Atención Primaria de Salud ha insistido en la des-
centralización de las funciones y del proceso 
decisorio dentro del sector sanitario, así como en la 
integración de los diversos servicios de fomento, 
prevención y tratamiento. (13 (15). 

Es importante señalar que todas estas alternativas 
son algunas de las estrategias que podrían resolver 
en parte la problemática planteada, y por lo tanto 
ser ensayadas en los diferentes campos de acción de 
salud pública. 
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CASO CLÍNICO 

Síndrome de Ellis-Van-Creveld: 

A propósito de un caso Ellis - 
Van - Creveld Syndrome 

Dr. Ramón H. Alvarenga C.*, Dr. Wüfredo Argueta R. 

RESUMEN: Este síndrome fue descrito completa-
mente por las personas que llevan su mismo nom-
bre y lo llamaron Displasia condroectodérrnica. 
Previamente ya había 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 
aeróme sometico de las extremidades, displasia 
ectodérmica que afecta uñas y dientes y con me-
nos frecuencia malformaciones cardiacas congéni-
tas. A continuación se describe el caso de una 
paciente que se presentó al hospital escuela y que 
murió a los cinco meses de edad quien presentaba 
características clínicas y radiológicas compatibles 
con este síndrome incluyendo una cardiopatía con-
génita compleja. 

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

Abreviaturas: SS=Segmento superior, SI=Segmento 
inferior, RS=Relación 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. Pediatría, 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 síndrome des-
de 1940. En 1964 ya se habían reportado más de 40 
casos y Me. Kussick y cois, añadieron 52 casos 
más, en su mayoría observados en una población 
de menonitas suizos con alto grado de consanguini-
dad 15,6,7,8) $e trata de una forma poco usual de 
enfermedad congénita, genéticamente transmitida 
con un patrón autosómico recesivo, el cual involucra 
el sistema esquelético, uñas y dientes '1'45-8' Las ca-
racterísticas clínicas 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-
terística, los ojos 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, tórax pequeño, polidactilia post-
axial en manos y menos frecuente en pies; displasia 
ectodérmica que afecta uñas y dientes (uñas 
hipoplásicas, dientes neonatales, anodoncia parcial, 
dientes pequeños y/o erupción retrasada); algunos 
pacientes son mentalmente retrasados pero se su-
giere que el retraso no es parte integral de la enfer-
medad ya que la mayoría de sobrevivientes son de 
inteligencia normal ai0). El- cuadro radiológico con-
siste en lesiones de manos y pies caracterizados por 
cambios en la forma, tamaño, número y sinostosis 
de algunos huesos principalmente del carpo 
(sincarpalismo, sinmetacarpalismo y 
polimetacarpalismo), también se observa marcada 
reorganización del tejido óseo 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 más marcados que el húmero y 
fémur respectivamente. El extremo proximal de la 
ulna y distal del radio son inusualmente grandes y 
el extremo proximal del radio y distal de la ulna 
inusualmente pequeños i1^56-7.9). Esta alteración se ha 
diagnosticado prenatalmente con ayuda de el 
ultrasonido obstétrico; el análisis histopatológíco 
del sistema óseo de los fetos se usa para identificar 
varias osteocondrodisplasias incluyendo la que se 
describe en este reporte (2). 

CASO CLÍNICO 

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 años, padre de 60 años, no 
consanguíneos, embarazo normo evolutivo, parto 
domiciliar distocico por presentación podálica; 
neonatal inmediato normal, peso y talla de naci-
miento desconocidos pero la madre lo refiere muy 
pequeño. Desarrollo psicomotor: aún sin sostén 
cefálico. Exploración física reveló 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, tórax 
pequeño, se ausculta soplo holosistólico grado 111/ 
VI, extremidades con acortamiento acromesomelico, 
manos con exadactilia post-axial bilateral articulada, 
manos y pies pequeños con braquidactilia, 
clinodactilia e hipoplasia en uñas. 

Se realizó un estudio radiológico completo del siste-
ma óseo el cual revelo cráneo y columna normal, 
tórax cardiomegalia G- IV, huesos tubulares anchos 
y cortos con mayor acortamiento de ulna, radio, 
tibia y peroné en relación con húmero 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 reorganización del tejido óseo en 
varias metafisis de los huesos largos; en manos 
presencia de solo uno y dos carpos, metacarpo y 
falanges cortos y anchos, quinto metacarpiano bíñdo 
y presencia de un sexto dedo adicional bilateral, 
terceras falanges hipoplásicas y ausentes en algu-
n o s  d í g i t o s ;  p i e s  c o n  t r e s  h u e s o s  d e l  
tarso,metatarsianos y primera falange pequeñas y 
anchas con ausencia del resto de los huesos de las 
falanges de todos los dedos. 

DISCUSIÓN 

Desde la descripción de este síndrome en 1940 aún 
son relativamente pocos los que se han descrito 
hasta la fecha, por tratarse de una entidad de trans-
misión hereditaria autosómica recesiva un gran nú-
mero de pacientes se han encontrado en poblacio-
nes endogámicas (aprox.30%) <2,5.6,7,s,io)< L3S caracte-
rísticas 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 uñas y dientes (figura A, 
B y C); además se han descrito otras características 
acompañantes con una frecuencia variable las cua-
les incluyen anomalías cardíacas congénitas (50-60%), 
desarrollo psicomotor en límites normales y la fascies 
sin características particulares ÍU0). 

Las alteraciones radiológicas que presentan estos 
pacientes en huesos de las extremidades también 
son características 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 característicos en regiones epimetafisiarias 
(figuras D,E y F); varios de estos cambios óseos 
pueden ser detectados prenatalmente por medio de 
ultrasonido obstétrico con fines de diagnóstico pre-
natal de esta patología en parejas en riesgo en que 
ambos padres son portadores sanos y con riesgo de 
concebir hijos anormales <'.2.4,5,6,7,9,!(»_ 



REVISTA MÉDICA HONDUREÑA - VOL. 64 - No. 2 -  1996 
1 

  

Figs. A, B y C: se 
aprecia la 
apariencia 
general e donde 
se evidencia la 
talla baja con 
desproporción de 
segmentos (A); 
exadactilia en 
manos, 
braquidactilia y 
clinodactilia (B); 
hipoplasia 
marcada de uñas 
en manos y pies 
(ByC). 

Figs. D y E: las 
características 
radiológicas 
demuestran 
acortamiento de 
radio, ulna, tibia y 
peroné en relación a 
húmero y fémur 
respectivamente, 
engrasamiento de 
huesos largos más 
importante de 
regiones 
metafisiarias con 
notable 
reorganización del 
tejido óseo. 

 

Figs. F y G: se observa ausencia de huesos en el carpo y tarso 
acortamiento de metacarpos y falanges; 5to. metacarpio bífido 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 
patológicos de importancia ni antecedentes familia-
res previos de alteraciones similares como es usual 
encontrar en este tipo de patologías con transmi-
sión hereditaria autosómica recesiva.-El paciente 
comparte las características clínicas que se han des-
crito en este cuadro y sobre todo las alteraciones 
cardinales involucradas en este síndrome, además 
encontramos la presencia de una cardiopatía congé-
nita que igualmente se describe en un porcentaje de 
pacientes y que condiciona la muerte en edades 
tempranas.- Como apoyo diagnóstico se cuenta con 
un estudio radiológico en donde se detectó una 
serie de características en huesos largos de miem-
bros superiores e inferiores, en manos y pies ya 
descritos en esta patología 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 transmisión hereditaria de esta patología 
insistiendo en que ambos padres son portadores 
sanos de una información genética alterada y que 
existe un riesgo de un 25% de que esta patología se 
repita y puedan concebir otro hijo con la misma 
alteración. 
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"Aprenda a ver en las calamidades ajenas 
las enfermedades que debería usted evitar". 

Publilius Syrus 



CASO CLÍNICO 

Micetoma por Nocardia 

Presentación de un Caso 

Nocardia Mycetoma 
Report of one case 

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

RESUMEN: Una mujer de 32 años desarrolló una 
lesión con inflamación local, nodulos linfáticos 
agrandados en cadena que ascendían 
proximahnente, seguido de una picadura por una 
hormiga gigante. Seguidamente desarrollo vesícu-
las que segregaban material purulento. 
Clínicamente se sospechó infección micótica por 
esporotricosis. Se realizó biopsia y cultivo y se 
aisló un bacilo Gram (+) y filamentoso, que des-
pués de la clasificación por cultivo reveló ser 
Nocardia brasiliensis, produciendo una lesión 
linf ocutánea localizada (micetoma). 

Palabras clave: Micetoma, Nocardia 

SUMMARY: A 32 year oíd woman, afterr being 
bitten by a giant ant, developed a localized lesión 
showing local rnflaniation with enlarged Iymphatic 
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 lesión (a mycetoma). 

Médico General y Lie. en Microbiología e Inmunología. 
Microbiólogo y Químico Clínico, Laboratorios ACE, SPS. 

Key Word: Mycetoma, Nocardia 

Presentación del caso: 

Una paciente femenina de 32 años de edad, proce-
dente de Sta. Rita, Yoro, cocinera, busca asistencia 
médica debido a una lesión en la región-del pliegue 
antecubital de su brazo derecho que va en progresión 
proximal con aproximadamente seis meses de evo-
lución. 

La paciente asevera que su lesión se presentó a raíz 
de una picadura por un insecto tipo hormiga negra, 
grande, que recibió seis meses antes, en la región 
distal del pliegue cubital anterior, Ella refiere que el 
"sompopo" estaba en la camisa de un campesino 
que trabaja la zafra en una cañera y que se transpor-
taba a su lado en un autobús urbano, y que ésta 
cayó sobre su brazo y la picó en ese instante. A 
partir de entonces, fue presentando progresivamen-
te una tumoración ascendente de los nodulos 
linfáticos, en cadena, desde el sitio de la picadura en 
dirección proximal. Tres meses después del inciden-
te notó supuración de líquido seropurulento a tra-
vés de pequeñas vesículas rotas, las cuáles poste-
riormente cicatrizaban al poco tiempo después de 
surgir. La paciente refería prurito leve persistente. 
Consultó 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. Acudió a la Emergencia del Hospi-
tal de El Progreso ya que la progresión del la lesión 
parecía acelerarse. La paciente negó antecedentes 
patológicos personales y familiares de importancia. 

Al examen físico tiene una frecuencia cardíaca y 
pulso de: 88/min.. frecuencia respiratoria de 18/ 
min.. presión arterial de: 130/76 mmHg. y tempera-
tura de 37.2 oC. Es una paciente en la cuarta decada 
de la vida, lúcida y cooperadora, que no luce apa-
riencia de enfermedad sistémica. Se aprecia a nivel 
del pliegue cubital anterior derecho, una lesión ca-
racterizada por: a) nodulaciones en cadena, 
levemente dolorosas y que presentan leve rubor, b) 
múltiples cicatrices puntiformes diseminadas 
homogéneamente en piel suprayacente, con dos 
pequeñas costras serohemáticas en lesiones de re-
ciente erupción c) leve aumento relativo del diáme-
tro braquial. El resto del examen físico fue normal. 
(fig. 1). 

Fig. 1. Nocardiosis 
Linfocutánea. Lesión con 
múltiples vesículas que 
fluctúan segregando 
material seropurulento y 
adenomegalias en cadena 
en dirección proximal. 

Impresión 
Diagnóstica: .......................  Esporotricosis. 

Los exámenes de 
laboratorio 

demostraron: 
Hematocrito: 36 

voL & Leucocitos: 13.200 / L, Neutrófilos: 
71&Iinfocitos: 23¿ Eosinófilos:B9£ 

Radiografías: 
Radiografía de Pulmones fue normal. Radiografía 
de brazo derecho reveló indemnidad de hueso 
(húmero y articulación del codo), con com-
promiso únicamente de partes blandas de la región 
afectada. 

Hallazgos Laboratoriales: 
Se tomó una biopsia de nodulo ganglionar para es-
tudio histológico y se tomó muestra del mismo para 
cultivo por hongos. La biopsia no reveló ningún 
agente etiológico en los cortes histológicos, viéndose 
tan solo un infiltrado inflamatorio moderado de 
células polimorfonucleares. No se apreciaron crista-
les azurófilos ni de ningún tipo. El cultivo para 
hongos en Myco-sel y Sabouraud aisló después de 
10 días de cultivo, unas colonias color naranja con 
cresta blanquecina color blanco-yeso, las cuales des-
pedían un olor a tierra húmeda. A la inspección de 
las colonias con lente de aumento se observó creci-
miento radicular penetrante en el medio de cultivo. 
Se realizo tinción de Gram que mostró un 
microorganismo Gram {+), filiforme, formando ca-
denas largas y ramificadas. La tinción de Ziehl-
Neelsen reveló ácido alcohol resistencia leve del 
microorganismo. Posteriormente se realizó un culti-
vo en medio con leche descremada para demostrar 
la presencia o ausencia de descomposición Caseína. 
la cuál resultó positiva. El cultivo en medio con 
cristales de Tirosina reveló un halo de descomposi-
ción (positivo). El medio con Xantina no mostró 
ningún halo de descomposición (Negativo). (Ver mé-
todos de tinción y cultivos en (1). (Fig. 2.) 

XANTINA 

Fig. 2 Los cultivos en 
medios con caseína y 
tirosina muestran halo de 
descomposición, mientras 
que los cultivos con 
Xantina no presentan hale 
de decomposición, !o que 
indica la especie 
"brasiüensis" de Nocardia.

TIROSINA CASEÍNA
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DIAGNOSTICO CLÍNICO definitivo: 

MICETOMA ACTINOMICÓTICO Linfocutáneo 
localizado 

producido por Nocardia brasiliensis. 

TRATAMIENTO 

La paciente fue tratada con Trimetroprim -
Sulfametoxazole a dosis de 50 mg/Kg./ día, del com-
ponente de sulfametoxazole, dividida en 4 dosis, 
(dosis usadas en pacientes inmuno deprimidos), du-
rante 6_ meses, y ha evolucionado hacia la remisión 
completa de su sintomatología y cicatrización total 
de su lesión. 

DISCUSIÓN 

Históricamente la infección por Nocardia ha sido 
considerada como una enfermedad que sólo rara-
mente se presentaba en humanos; sin embargo, ya 
ha sido claramente establecido que estos 
microorganismos son bacterias y que son patógenos 
relativamente comunes y que causan una serie de 
problemas clínicos en humanos y en otros 
vertebrados. Por tanto es actualmente conocido que 
Nocardia son actinomicetos Gram-positivos con 
morfología de bacilos filamentosos, con células 
ramificadas que se fragmentan en elementos tipo 
basilar o cocoide, estrictamente aerobios. El examen 
microscópico de las colonias que crecen en medio 
sólido, revela que las células filamentosas protruyen 
hacia el aire, desde la superficie (hifas. aéreas). El 
grado de fragmentación y füamentación varía de 
escaso a abundante. Las colonias con abundante 
crecimiento aéreo tienen apariencia de "bolita de 
algodón", que semeja muchos Streptomyces (sp.), e 
incluso algunos hongos. La mayoría 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 
húmeda 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 niños, sin relación aparente 
con la raza, con la época anual o la ocupación. Están 
relacionados filogenéticamente a los géneros de 
Corynebacterium, Mycobacterium, y Rhodococcus.|4> 

La confirmación del diagnóstico de Nocardia requie-
re el aislamiento del organismo en el paciente. Una 
sola colonia aislada de un paciente que presente 
signos clínicos 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 
diagnóstico serológico de la Nocardia ha sido expe-
rimentado a lo largo de los 100 últimos años por 
varios investigadores sin ningún resultado 
esperanzador ya que el hospedador desarrolla una 
mínima respuesta inmune a base de anticuerpos. 

El cuadro siguiente nos detalla el diagnóstico y los 
diagnósticos diferenciales: 

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

En los humanos hay al menos 6 formas clínicas 
reconocidas de infección 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 cutánea, 
subcutánea y linfocutánea (nocardiosis 
esporotricoide) y (vi) actinomicetoma.t41 

La formas de infección cutánea y subcutánea 
primaria usualmente ocurren por la inoculación 
traumática de Nocardia dentro de la piel por una 
astilla o espina o una herida punzante o secundaria 
a una picadura de insecto (como en el caso en discu-
sión) o aruñon por algún animal(S). Ya que Nocardia 
es una especie ubicua en el suelo, la inoculación en 
seres humanos es frecuente. Una vez se ha roto la 
barrera cutánea el microorganismo puede crecer y 
localizarse superficialmente produciendo una infla-
mación local con invasión de PMN's que dan lugar a 
una lesión 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-
ción mas indolente; por estos motivos el diagnósti-
co de Nocardia con frecuencia pasa desapercibi-
do.141. 

El organismo puede sobrepasar el sitio de inocu-
lación a través de los vasos linfáticos a los ganglios 
regionales dando lugar a la forma de nocardiosis 
linfocutánea. Ya que habitualmente esta forma 
clínica de nocardiosis frecuentemente resulta de la 
punción por una astilla o espina y ya que esta forma 
de presentación clínica es indistinguible de la 
forma causada por Sporotríx 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 síndrome causado por N. asteroides y N. 
otitidiscaviarum.Í6)M). 

Anteriormente se veía que la nocardiosis cutánea, 
subcutánea y linfocutánea 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 
piogénícas producidas por Stap hylococcus aureus. 
Además 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 etiológico 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 artículo, 
la cual había recibido asistencia por numerosos mé-
dicos y tomado varios cursos cortos con distintos 
antibióticos sin tener un diagnóstico etiológico y sin 
ningún resultado clínico. 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 
tinción de Gram. Estos factores explican porque han 
habido tan pocos casos de nocardiosis cutánea pri-
maria, subcutánea y linfocutánea informado en la 
literatura. <4)(6I<71. 

En el tratamiento de la Nocardiosis, a pesar de 
los antibióticos eficaces disponibles para estas 
infecciones, la tasa de mortalidad es del 50%, y 
hasta del 70% para la infección diseminada. Las 
sulfonamidas. particularmente el sulfizoxazole ó 
sulfametoxazole (50-100 mg/kg) al día dividido 
en cuatro dosis, solo ó combinado con trimetro-
prim continúan siendo el tratamiento de elección. 
El trimetroprim combinado con el sulfametoxazole 
atraviesa la barrera hematoencefálica y es útil en 
casos de abscesos cerebrales. Hay controversia en-
tre los beneficios de agregar Trimetroprim al 
sulfametoxazol respecto al uso sólo de la sulfa-
mida. La combinación aumenta si, la toxicidad del 
tratamiento. La terapia a largo plazo es normalmen-
te necesaria para evitar recaídas. Los tratamientos 
de 3 a 6 meses o más son estándar. iG)i (9 (10!. La 
sulfadiazina 1.5 a 2.0 gr. cada 6 horas puede fácil-
mente inducir oliguria, azotemia con cristaluria en 
pacientes que no mantienen una ingesta adecuada 
de líquidos, complicación fácilmente prevenible 
alcalinizando la orina con bicarbonato de sodio. El 
sulfísoxazole es mucho menos capaz de producir 
oliguria, si se mantienen niveles plasmáticos 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 antibióticos utili-
zando suspensiones homogéneas de Nocardia e 
inocularlas en platos con agar diluido de Muller 
Hinton (90%) o en medio achocolatado o con agar 
sangre (10% restante).(1Q| 
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Otros tratamientos incluyen regímenes con 
minociclina, y ampicilina sola o en asociación con 
eritromicina. La amikacina es también eficaz pero 
no siempre útil debido a su pobre penetrabilidad en 
el SNC y a que por su toxicidad, no debe usarse para 
tratamientos prolongados. Otros antibióticos Beta-
lactamicos como el cefotaxime, la ceftriaxona, 
cefuroxima y el imipenem muestran una buena acti-
vidad. La amoxicilina - ácido clavulánico muestra 
resultados prometedores para el tratamiento de las 
infecciones por Nocardia brasiliensis.(4)l91. El uso de 
quinolonas tales como la ciprofloxacina no han dado 
lugar a resultados dignos de prestarles atención. El 
uso de antibióticoterápia 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 Concentración Mínima Inhibitoria (cmi) de 
los cultivos in vitro.ím 

La resección quirúrgica y drenaje de los abscesos es 
una buena combinación al tratamiento junto con el 
uso de los antibióticos pero no suficiente por si 
misma. 
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Espectativas de la Integración Docente 

Asistencial 
 

"Dr. i^flií/ Fe/ipe Cálix 

Podemos dividirlas en: 
- Teórico Filosóficas 
- Técnico-Académicas 
- Políticas y Operativas 

La teoría del conocimiento es la que sirve de base 
filosófica y de justificación teórica a la Integración 
Docente Asistencial. Por lo tanto solo podemos com-
prender las leyes del conocimiento si examinamos a 
este en su desarrollo, en su formación 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 teoría del conocimiento. 

La Integración Docente Asistencial como unidad 
cognoscitiva, contiene ya la contradicción no anta-
gónica entre sus componentes, debido a ello la inte-
gración se dará a través de un proceso difícil pero 
no imposible. 

La Integración Docente Asistencial no es más que el 
proceso de inst i tucional ización y  de 
operacionalización de la integración de la teoría y la 
práctica, del estudio y el trabajo. 

La Universidad, tiene como objeto de trabajo la cien-
cia, a través de la transmisión, la búsqueda y la 

EX-Decano de la Facultad de Ciencias Médicas, Honduras 

aplicación del conocimiento. Tanto la ciencia como 
el conocimiento son productos que la práctica exige. 
Esta a su vez es la condición 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 práctica. Debido a 
esto, las ciencias, incluyendo las abstractas, son pro-
ducto de la vida práctica de los hombres. Al respec-
to, vale la pena destacar que aunque los vínculos de 
las ciencias abstractas con la práctica sean más 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 práctica, sin entender lo que 
la práctica 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 teórica, mediante la cual el científico 
solo observa la naturaleza y medita sobre ella pero 
no intenta transformarla y someterla. 

Estos pensadores no verán ni ven el nexo del conoci-
miento con la actividad política, social y productiva 
de la comunidad. No ven la gran importancia que 
para el desarrollo de la teoría y el conocimiento 
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tiene la cotidiana actividad practica, de producción, 
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 práctica, debe 
ser el punto de vista primario y fundamental de la 
teoría del conocimiento. 

Las tendencias progresistas incluyen a la práctica en 
la teoría del conocimiento, considerándola como 
base del proceso cognoscitivo y como el criterio de 
la autenticidad de los conocimientos o sea que la 
práctica es río de la verdad. 

Al introducir en la teoría del conocimiento el punto 
de vista de la vida y de la práctica se vincula al 
conocimiento con la industria, la agricultura, la aten-
ción en salud, el laboratorio científico y en general 
con la práctica social de la comunidad. De esta 
manera, la teoría no es sino la síntesis y generaliza-
ción de la experiencia práctica de los hombres. 

La teoría y la práctica 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 práctica no se limita solo a plantearle problemas 
a la teoría, 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 órganos 
sensitivos, y por lo tanto sus posibilidades 
cognoscitivas. De esta manera, la razón 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 teoría se convierta en una especulación esté-
ril. 

Por eso la relación e interacción de la teoría y la 
práctica, la ciencia y la producción, con el rol con-
ductor de la práctica, son condiciones indispensa-
bles del progreso material, técnico y espiritual de la 
sociedad. 

Pasando a otros aspectos, nos preguntamos: Cual es 
la base sicofisiológica del conocimiento? y la ciencia 
de avanzada nos responde que es la teoría 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 reproducción de la 
realidad en la conciencia del hombre en la cual están 
las imágenes o representaciones mentales o ideales 
de las propias cosas, de sus propiedades y relacio-
nes, reflejadas en forma de conceptos y formulas. 

La teoría del reflejo diferencia la conciencia de la 
materia y el conocimiento del objeto conocido, pero 
no las contrapone por que no son antagónicas. Por 
el contrario, ambos tienen un origen común, mate-
rial, ya que la conciencia o la psiquis humana es una 
propiedad de la materia altamente organizada. Por 
esta razón tampoco debe haber antagonismo entre 
la teoría y la práctica, o el estudio y el trabajo, o la 
docencia y la asistencia. Por el contrario, tienen 
nexos históricos indisolubles a través de una larga 
evolución 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 prácti-
ca social. 

Esta capacidad no es producto de la percepción 
pasiva de la realidad circundante, sino de la relación 
activa y práctica hacia las cosas. Por esto es que el 
desarrollo del conocimiento es un ascender cons-
tante de la teoría a la práctica y de la práctica a la 
teoría 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 contemplación viva al pensamiento abstracto y 
de este a la práctica. 

El problema de la verdad científica es un punto 
capital, pues una teoría científica 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 país, de tal manera que sus conocimientos teóri-
cos se adecúen a los hechos objetivos y que no 
pretenda encarcelar a la realidad en sus falsos es-
quemas teóricos. En este sentido, la docencia despo-
jada de la realidad lleva, forzosamente, a una prácti-
ca desastrosa al final de la carrera. 

Es necesario, entonces, crearle al estudiante una 
práctica adecuada en base a un contacto directo con 
la realidad objetiva de salud del país, capaz de gene-
rarle sensaciones, imágenes, conceptos, juicios y 
conocimientos verdaderos, así como un pensamien- 
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to abstracto capaz de entender la esencia de las 
cosas. Al respecto, es necesario destacar el hecho de 
que la evolución de los seres vivos muestra que los 
órganos de los sentidos de los animales, y luego del 
hombre, se formaron y perfeccionaron en un proce-
so de integración del organismo con el medio. 

Durante esta larga evolución, los órganos de los 
sentidos fueron adaptándose al mundo exterior de 
modo de asegurarse una orientación fiel en las con-
diciones del medio ambiente. 

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

En síntesis, la integración docente asistencial, en 
base a la estrategia metodológica estudio-trabajo, 
está históricamente justificada y, por lo tanto, cien-
tíficamente bien fundamentada. Su aplicación es 
vital e impostergable. 

"Se lo ruego, no sea inflexible. No crea 
que usted sólo posee la verdad. 

El hombre que piensa así, 
El hombre que sostiene que él tiene el poder. 

De razonar correctamente, el don de la palabra. 
y el espíritu. 

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

Sófocles. 
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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 científico, 
su dedicación y entrega al servicio de 
la sociedad y por su preocupación por 
los problemas del país. 

En una u otra forma el aporte del 
médico hondureno a la resolución de 
la problemática nacional ha sido muy 
importante. Con acentuado interés en 
los diversos campos sociales, econó-
micos, científicos y políticos de Honduras, los galenos 
han participado y continúan haciéndolo así su grano 
de arena a la resolución de los graves males que 
afligen a nuestra nación. 

Uno de los hombres que más contribuyó con sus 
luces y con su saber a la causa de la medicina 
hondurena fue el Dr. Napoleón Bográn. Nació el Dr. 
Bográn en la ciudad de San Pedro Sula el 5 de enero 
de 1907, siendo hijo del matrimonio formado por el 
Señor don Marco Antonio Bográn y por Doña Petrona 
Rodríguez de Bográn; fueron sus hermanas doña 

Hospital La Policlínica, Comayagüela, Honduras. 

Graciela y Elvira Bográn. Sus estudios 
primarios los realizó en la Ciudad de 
los Laureles, para posteriormente pasar 
a la ciudad de Santa Bárbara donde se 
graduó de Bachiller en Ciencias y 
Letras. 

Sus estudios de medicina los inició en 
la Universidad de San Carlos en Guate-
mala para continuarlos después en la 
Universidad de Honduras, habiendo 
recibido su título de Médico y Cirujano 
en el año de 1936. Durante sus años 
de estudio se significó como un de los 
alumnos más distinguidos de la Escuela 
de Medicina de Tegucigalpa. Viajó a 
España donde perfeccionó sus 

conocimientos en medicina interna en Madrid en el 
servicio médico del eminente internista Jiménez Díaz. 
Su capacidad de estudio y su habilidad analítica en 
el diagnóstico médico le hicieron dominar con pro-
piedad y seguridad el arte y la ciencia de la medici-
na. Al paso de los años el Dr. Bográn llegó a ser el 
internista más capacitado que ha tenido Honduras 
en el Siglo XX. Un verdadero autodidacta en la medi-
cina, alcanzó en pocos años un sitio de honor entre 
los grandes médicos hondurenos. 

Aparte de su gran capacidad científica y su destreza 
profesional, lo que caracterizó a Napoleón Bográn 
en su carrera fue su profundo humanismo, su dedi-
cación sin límites al servicio del prójimo, y su devo- 
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ción con desprendimiento y altruismo, en aliviar y 
consolar al enfermo. Sus características de bondad, 
humanismo, generosidad, abnegación y sacrificio en 
bien de sus pacientes alcanzó niveles pocas veces 
vistos en el desempeño de la carrera médica. Sus 
clientes que se multiplicaron por miles por todos 
los rincones de Honduras supieron del cariño, del 
amor y de la filantropía de un médico que se entre-
gó 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 científico, devoción al prójimo y espíritu 
de sacrificio que concurrieron en la personalidad de 
Napoleón Bográn. Su capacidad y su destreza en el 
complejo y difícil arte de la medicina le dieron una 
merecida fama, que le atrajo una clientela numerosa 
que día a día llenaba su consultorio en la Casa de 
Salud El Carmen hasta 1960 y después en el Centro 
Médico Hondureno hasta 1963. 

Tuvo además el Dr. Bográn participación notable en 
la Escuela de Medicina. Desempeñó las cátedras de 
Anatomía, Medicina Interna y Clínica Médica, duran-
te muchos años y en diversas ocasiones. Sus clases 
se caracterizaron por la claridad, exposición minu-
ciosa y elegante y por esa capacidad innata en el Dr. 
Bográn de darle a los temas científicos el calor hu-
mano, la motivación y la comprensión agradable. 
Fue un brillante profesor. Sus alumnos, ahora todos 
ellos médicos destacados, lo recuerdan con cariño, 
respeto y admiración. 

En la medicina asistencial tuvo el Dr. Bográn extensa 
participación. Durante muchos años fue miembro 
del cuerpo médico del Hospital General San Felipe 
donde tuvo a su cargo varias salas del Departamen-
to de Medicina. Desempeñó labores asistenciales en 
el Hospital del Instituto Hondureno de Seguridad 
Social, cargo que cumplió hasta los últimos días de 
su vida. En donde quiera que prestó 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 Bográn contrajo matrimonio con doña 
Alicia Idiáquez, naciendo de esta unión la Sra. Vilma 

Bográn de Valladares, el Dr. Marco A. Bográn, el Ing. 
Napoleón Bográn y el Lie. Roberto Bográn. Fue ade-
más padre adoptivo de Jorge y Alberto Zelaya y de la 
Sra. Alicia de Bográn. Fue un padre cariñoso que 
dejó una estela de amor al trabajo y al estudio y una 
brillante trayectoria para sus hijos a quienes convir-
tió en ciudadanos útiles a la patria. 

La personalidad del Dr. Bográn, 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 clínico sagaz, y como médico llenode despren-
dimiento y devoción por servir al paciente son un 
sendero a seguir por los médicos jóvenes que siem-
pre deben tener en cuenta aspecto humanitario en el 
desempeño de esta noble profesión. 

El Dr. Bográn falleció a la temprana edad de los 56 
años, 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. Bográn recibió numerosos 
homenajes de reconocimiento y de gratitud por sus 
servicios prestados al país y a la sociedad. En 1959 
durante el Gobierno del Dr. Villeda Morales fue con-
decorado con la Orden de Morazán, en un acto que 
fue aplaudido por el pueblo de Honduras. 

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

Después de su fallecimiento la Escuela de Medicina 
designó 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. Napoleón 
Bográn, quien a su paso por esta vida prestó servi-
cios inapreciables a la sociedad y a sus seme-
jantes, y en la carrera de la medicina se significó 
como uno de los mejores clínicos que ha tenido 
Honduras. 
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