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    Editorial 
            «Hacer Retroceder el Paludismo»: 
      La Estrategia Mundial Actual de Control y Prevención 

 
La nueva Directora General de !a Organization 
Mundial de la Salud (OMS), Dca. Gro Harlem 
Brundtland, ha identificado la ini-ciativa Hacer 
Retroceder el Paludismo (HRP, del ingles Roll Back 
Malaria) como un proyecto prioritario para la OMS 
renovada y asi quedo establecido e) 23 de julio de 
1998. La iniciativa se fundamen-ta en el impacto 
negativo de la malaria en la salud publics y en la 
economia mundial evidendado entre otros aspectos 
por lo siguien-te: 1] la malaria represents una 
proporcion importante de la carga de enfermedad de 
los paises pobres, causando mas de un millon de 
muertes anuales principalmente en nifios africanos y 
300-500 millo-nes de episodios de enfermedad aguda, 
incluyendo Asia y America; 2] la malaria es una causa 
importante de pobreza e inequidad en el mundo, 
afectandoprimordialmente a los pobres, exacerba 
lasdes-igualdades en la salud e impide el desarrollo; y 
3] la persistencia de la malaria impone una amenaza 
importante a la salud global en un mundo cambiante 
(cambios ambientales, movimiento de poblacio-nes, 
disturbios civiles, cambios biologicos en el parasito y en 
el mosquito). El analisis de la situation ba llevado a 
las autoridades de la OMS a afirmar que el control 
actual de la malaria es inadecuado debido 
principalmente a la incapacidad de los paises 
endemicos de responder a las demandas para 
enfrentar la enfermedad con siste-mas de salud 
debilitados, a la falta de fondos y a esfuerzos interna-
cionales no coord inados. 
La iniciativa HRP representa una colaboracion 
mundial entre los paises afectados por la enfermedad, 
las agendas de las Naciones Unidas, las agendas 
bilaterales de desarrollo, bancos de desarrollo, 
organizaciones no-gubernamentales y el sect3r 
privado, que han establecido propositos y estrategias 
de trabajo comunes. El objetivo de la iniciativa es 
reducir de manera significativa la carga de 
morbilidad asociada a la malaria a traves del 
mejoramiento del ac-ceso de las poblaciones mas 
pobres a una diversidad de inlerven-ciones 
antimalaricas eficaces. Se propone contribuir al 
reforzamiento de los sistemas nacionales para que 
puedan responder mejor tanto al desafio que 
representa la lucha contra la malaria como a las nece-
sidades de salud de la poblacion pobre. A traves del 
proyecto HRP, la OMS proveera direccion estrategica, 
coordination y apoyo tecni-co a la colaboracion global. 
Esta estrategia no viene a substituir a la iniciativa 
anterior, Estrategia Global para el Control de la 
Malaria (Editorial Rev Med Hond 1998; 66: 54) sino que 
se basa en ella, es decir en la detection temprana con 
tratamiento oportuno de casos y en medidas de 
prevention sostenibles, para lograr niveles de cober-
tura satisfactorios en las poblaciones afectadas. El 
enfoque de la eje-cucion de HRP se basa en las 
necesidades epidemiologicas de los sistemas de 
salud regionales y se concentrara en acciones a nivel 
comunitario y municipal, es decir en la participation 
sociai. 
 

 
Aunque la primera prioridad se ha otorgado a los 
paises africanos con transmision de malaria intensa, 
la siguiente prioridad seha asignado a los paises de 
otras regiones que experimentan malaria epidemica y 
malaria endemica. jQue proporcion de este esfuer-zo 
intemacional estara dirigida a los paises 
centroamericanos? Aunque la poblation de Centro 
America que reside en areas geograficas propicias a la 
transmision de malaria representa el 2.7% del total de 
poblacion de las Americas que vive en areas adecuadas 
para la transmision, esta regi6n produjo el 16.6% de 
todos los casos diagnostica-dos microscopicamente en 
el continente en 1996. Del total de casos de Centro 
America, el 79% cor respond fan por igual a Honduras 
y Nicaragua. Aunque la transmision de Plasmodium 
falciparum esta focalizada, aproximadamente el 98% 
de todos los casos son debido a P. vivax, el 
aparedmiento de resistencia a la cloroquina por cual-
quiera de estas dos especies es un riesgo constante. 
Adicionalmente, el desastre natural provocado por el 
huracan y tormenta tropical Mitch en la region, coloca 
a los paises centroamericanos en una situation fragil 
que es necesario fortalecer. Por lo tanto, considera-
mos que existen elementos que justifiquen la inclusion 
de los paises de la region, y en particular Honduras, 
entre las regiones priorita-rias de la iniciativa HRP. 
Dependera de nuestros gobiernos atraer estos fondos 
y utilizarlos ehcazmente. 
Los principales problemas clinico-epidemiologicos de la 
malaria en el pais incluyen las infecciones recurrentes 
y las infecciones asintomaticas, fallas en el abordaje 
clinico de estos pacientes por parte del personal de 
salud, el abuso de la cloroquina y fallas en el 
diagnostico microscopico. La inexistencia de 
evaluaciones serias del impacto socioeconomico de la 
malaria en el pais y en la region, im-piden un 
reconocimiento de su verdadero impacto negativo 
sobre el desarrollo. Para asegurar la sostenibilidad de 
cualquier estrategia de prevencion y control se debe 
fortalecer la capacidad de los sistemas de salud 
locales. Un papel importante en este fortalecimiento 
lo juega sin duda la investigacion operativa, es decir la 
agudeza que pueda desarrollar cada uno de los 
trabajadores de salud, desde el promotor hasta el 
medico, para sistematizar sus observaciones y llegar 
a condusiones utiles, aplicables inmediatamente en su 
prac-tica diaria. En malaria, esto implica interpretar la 
infeccion del pa-ciente en el contexto de su edad y 
antecedentes malaricos (desarrollo de inmunidad 
adquirida), de las manifestaciones clinicas actua-les 
(soveridad y complicaciones), del uso de drogas 
antimalaricas (fallas terapeuticas incluyendo la 
vigilancia de aparecimiento de resistencia) y del 
informe laboratorial (especie de parasite, intensidad de 
parasitemia y estadios presentes). La production de 
informadon clinico-epidemiologica sistematizada es 
necesaria para que el Pro-grama National de Control y 
Prevencion disene e implemente es-trategias 
efectivas y sostenibles. 
Jackeline Alger, MD, PhD 
Ser/icio de Parasitologia, Hospital Estuela 
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Hepatic Trauma in Hospital Dr. Mario C. Rivas 

Dr. Rigoberto Espinal F.*, Dr. Gustavo Rodriguez ', Dr. Jorge AndinoK Dra. Lucy Agitilar4 

RESUMEN. Se revisaron retrospectivamente 
154 ex-pedientes clinicos de pacientes que 
laparotomizados por traumatismo abdominal 
presentaban lesion hepa-lic.i (sola o asociada) 
como hallazgo operatorio en el Hospital Dr. 
Mario C. Rivas del 1 de Enero de 1991 al 31 de 
Diciembre de 1997. Pertenecian alsexo masculi-
ne 141 (92.7%l pacientes. La procedencia fue 
urbana en 66.4%. La edad en que es mas 
frecuente el trauma hepatico fue la tercera 
decada de la vida (33.6%). El traumatismo fue 
abierto en el 94% de los casos. Los agentes 
causales mas frecuentes: arma de fuego (51.9%) y 
arma blanca (40.35%). El tiempo Iesi6n-arribo al 
hospital fue de una hora en el 29.8% de los 
pacientes y menor de seis horas en 74%. 
Existieron una o mas le-siones asociadas en el 
69% de los casos y las mas frecuentes fueron: 
diafragma, colon, estomago, intestino delgado, 
ririt'in y vesicula biliar. Las lesiones hepiti-cas 
ocurrieron con mas frecuencia en el lobulo dere-
cho (50.6%) y las grado I y II predominaron. Los 
pro-cedimientos mas practicados fueron: 
hepatorrafia (61.7%), hepatorrafia mas 
colecistectomia (7.2%) y 

Presentado en la |ornada Medica de Actualizacion en 
Cirugia, 
Santa Barbara 20 de Junio de 1998. 
Cirujano General, Hospital Dr. Mario C. Rivas, 
Medico Residente Depto. de Cirugia, Hospital Dr. Mario C. 
Rivas. 
Medico y Cirujano, San Pedro Sula, Honduras. 

hemostasia con agentes topicos (3.9%) pero en 37 
(24%) pacientes no se practic6 ninguno. Hubo 
complicacio-nes en 22% de los pacientes siendo 
las mas frecuentes: absceso intrabdominal, 
infeccidn de la herida quirur-gica y fistula biliar. 
Fallecieron 2 pacientes (1.8%) y el promedio de 
estancia hospitalaria fue de 8.4 dias. 

Palabras clave: Traumatismo hepatico 

SUMMARY. One hundred fifty four clinical 
records of patients admitted to Dr. Mario C. 
Rivas Hospital with abdominal trauma and 
hepatic injury (alone or associated) as surgical 
finding during the period from 1 January 1991 to 
31 December 1997 were reviewed.One hundred 
forty (92.7%) patients were males. Procedence 
was urban (66.4%). The third decade is most 
frequent to suffer hepatic trauma (33.6%). In 94% 
cases the trauma was penetrating, the most 
frequent causal agents were fire arm (51.9%) 
and stab <40.3%).The time elapsed between 
the injury and arrival to the hospital was one 
hour in 29% of patients and less than six hours in 
74%.There was one or more associated injuries 
in 69% cases by order: diaphragm, large bowel, 
stomach, small bowel, kidney and 
gallbladder.The hepatic injuries were more 
frequent on the right lobe (50,6%) and Grade I 
and II. The most common surgical 
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procedures were: hepatorrhaphy (61.7%), 
hepatorra-phy and cholecystectomy (7.2%), 
hemostasis with topic agents (3.9%) but in 37 
(24%) patients no procedure was 
performed.There were complications in 22% 
patients, the most frequent: intrabdominal 
abscess, infection of surgical wound and 
biliary fistula. Two patients died (1.8%) and the 
average hospital stay was 8.4 days. 

Key words: Hepatic trauma. 

INTRODUCCION 

El higado es el organo mas comunmente 
lesionado en los pacientes que sufren un 
traumatismo abdominal.u Afortunadamente la 
mayoria de las lesiones hepaticas no son 
severas y son resueltas con tecnicas operatorias 
sencillas. Sin embargo el 10% a 30% restante 
retan aun al mas experimentado cirujano y estan 
asociadas con una morbilidad y mortalidad 
significativas.3 Por otra parte el numero de 
pacientes que sufren trauma hepa-tico se 
incrementa diariamente como una consecuencia 
de la violencia y los accidentes automovilisticos.4 

En el presente estudio se revisa la experiencia 
con el trauma hepatico en el Hospital Nacional 
Noroccidental Dr. Mario C. Rivas (ubicado en la 
ciudad de San Pedro Sula, Honduras y con un 
area de influencia de 1.5 mi-llones de 
habitantes) durante el periodo 1991-1997 (7 
anos). 

MATERIAL Y METODOS 

Estudio retrospectivo y de caracter descriptivo de 
aque-llos pacientes que ingresados e 
intervenidos quirurgicamente por un 
traumatismo abdominal en el Servicio de Cirugia 
del Hospital Dr. Mario C. Rivas durante el 
periodo comprendido del 1 de Enero de 1991 al 
31 de Diciembre de 1997 (siete anos) 
presentaron lesion hepatica sola o asociada 
como uno de los hallaz-gos operatorios. 

A los expedientes clinicos de dichos pacientes 
se les aplico una hoja de recoleccion de 
informacion. Las variables analizadas fueron las 
siguientes: edad, sexo, pro-cede ncia, tipo de 
trauma, agente causal, tiempo lesion-arribo al 
hospital, lesiones asociadas, numero de orga-
nos lesionados, tipo de lesion hepatica, cirugia 
practi-cada, complicaciones, mortalidad, choque 
al ingreso, transfusiones, uso de drenos y 
estancia hospitalaria. 

RESULTADOS 

Se revisaron 154 expedientes clinicos 
correspondientes a 152 pacientes (hubieron 2 
pacientes que en 2 ocasio-nes diferentes 
sufrieron traumatismo abdominal ambos con 
lesion hepatica). 

Pertenecian al sexo masculino 141 (92o7%) 
pacientes y unicamente 11 (7.3%) al sexo 
femenino. La procedencia era urbana en un 
66.4%, rural en un 30.3% y no estaba consignada 
en el expediente clinico en el 3.3% de los casos. 
La edad en que fue mas frecuente el traumatis-
mo hepatico es la tercera decada de la vida 
(33.6%) y e] 67.2% eran menores de 30 anos con 
una edad promedio de 26 anos y un rango de 3 a 
66 anos. 

El tipo de trauma fue abierto en 145 casos (94,2%) 
y ce-rrado en 9 (5.8%) siendo el agente causal 
mas frecuente el arma de fuego (51.9%), beguido 
por el arma blanca (40.3%) y muy por detras por 
los accidentes automovilisticos (2.6%), caidas 
(1.9%), herida por vidrio de bote-lla (0.7%) y no fue 
registrado en un 2,6% de las historias clinicas. 

El tiempo que transcurri6 entre el momento en 
que se produjo la lesion y el arribo al hospital fue 
de una hora en 46 (29.8%) pacientes y en el 74% 
de los casos era menor de 6 horas. 

El higado fue el unico organo lesionado en 48 
(31%) pacientes y hubo una o mas lesiones 
asociadas en los 106 (69%) restantes, siendo las 
lesiones asociadas mas frecuentes por su orden 
las de: diafragma (47), colon (31), estomago (27), 
intestino delgado (19), rifion (15) y vesicula biliar 
(12) (Cuadro 1). 
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Las lesiones hepaticas ocurrieron con mas 
frecuencia en el lobulo derecho (50.6%). En 
cuanto al grado de la lesion clasificadas segiin la 
Escala de Lesion Hepatica de la American 
Association for the Surgery of Trauma (Cuadro 2) 
las mas frecuentes fueron las de grado I y II con 
37.7% y 24.7%, respectivamente (Cuadro 3). Los 
pro-cedimientos mas empleados para tratar 
dichas lesiones fueron: hepatorrafia (61.7%), 
hepatorrafia mas colecistectomia (7.2%), 
hemostasia con agentes topicos (3.9%) y en 37 
(24%) pacientes no se practico ningun 
procedimiento en el higado (Cuadro 4). 

Otros: Hepatorrafia mas parche con epiplon mas Colecistectomia, 
empacamiento, colocacion da omento mas Hepatorrafia, 
Hepatorrafia m6s preparaci6n de conducto Biliar, Hemostasia m£s 
ligadura mas parche de epipl6n. 

 

 

 

 

Se produjeron 29 complicaciones en 25 (22%) 
pacientes y las mas frecuentes fueron: 
hiperpirexia (5), absceso intrabdominal (4), 
infeccion de la herida quinirgica (4), y fistula 
biliar (3) (Cuadro 5). 

 
Otros: Tromboflebitis de miembro inferior izquierdo, sepsis, 
derra-me pleural, Pseudoquiste de Pancreas, infeccion de vias 
urinarias, Agranulocitosis. 

La mortalidad fue de 1.8% correspondiendo a 2 
pacientes. Uno era un masculino de 33 afios que 
sufrio herida por arma de fuego con lesion de la 
tercera porcion del duodeno, colon transverso y 
del lobulo, derecho del higado al que se le 
practic6 laparotomia exploradora, cie-rre primario 
del duodeno, colostomia y hepatorrafia 
presentando tromboembolia pulmonar en su 
tercer dia intrahospitalario falleciendo ese mismo 
dia. El otro fue un paciente de 3 afios tambien 
masculino y en que el agente causal tambien 
fue el arma de fuego con dos perforaciones de 
estomago, una de diafragma y laceracion del 
lobulo hepatico izquierdo, se le practico 
toracotomia minima y laparotomia exploradora con 
cie-rre primario de estomago, cierre de la 
perforacion de diafragma y hepatorrafia, fallecio 
14 horas despues de la intervencion quirurgica, 
ingreso chocado y se le transfundieron 300 ml 
de sangre. 
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En esta serie de 152 pacientes con traumatismo hepati-
co 29 { 19%) presentaron manifestaciones de shock al 
ingreso y 64 (42%) recibieron una o mas transfusiones 
sanguineas {promedio: 2 unidades). Se utilizaron drenos 
en 60 (39%) pacientes. 

La estancia hospitalaria promedio rue de 8.4 dias (ran-
go: 1 a 42 dias). 

DISCUSION 

Las primeras descripciones del traumatismo hepatico 
fueron escritas en la mitologia griega.5 No obstante la 
era moderna del tratamiento de las lesiones hepaticas 
comenzo con la experiencia de Madding y Kennedy 
durante la II Seguncla Guerra Mundial.1 

En esta serie de pacientes con traumatismo hepatico, al 
igual que en las reportadas en la literature,4-6-7 los pa-
cientes afectados son generalmente jovenes y del sexo 
masculino siendo el subgrupo de edad predominante 
el de 21 a 30 anos. 

El tipo de trauma que predomino en esta serie fue el 
abierto con una proporcion de 16:1 sobre el cerrado ha-
llazgo semejante a los de Cabrales7 en el Hospital de 
Caldas (Colombia), Defore9 en los hospitales Jefferson 
Davis y Ben Taub en Houston y Moorey en el Denver 
General Hospital (E. U.). 

El agente causal del trauma hepatico mas frecuente en 
esta serie de pacientes del Hospital Dr. Mario C. Rivas 
es el arma de fuego (51.9%), seguida del arma blanca 
correspondiendo a los accidentes automovilisticos uni-
camente un 2,6% en cambio en la serie del Hospital 
Universitario de San Juan de Dios, Bogota4 el mecanis-
mo de la lesion fue arma blanca en 68.6%, arma de fue-
go 24.3% y 5.9% debido a trauma cerrado hallazgos se-
mejantes a los del Hospital Universitario de Caldas7: 
arma blanca (54.9%), arma de fuego (35.1%) y armas 
cortocontundentes (6-0%). El lobulo hepatico lesionado 
con mas frecuencia en esta serie fue el derecho que es lo 
que tambien reporta la Hterarura.4 

Las lesiones asociadas en el traumatismo hepatico son 
frecuentes- En esta serie estuvieron presentes en un 69%, 
siendo los mas afectados por su orden diafragma, co-
lon, estomago, intestine delgado y rinon. Para fines com-
parativos en una serie de 526 pacientes, Londono4 en- 

contro una o dos lesiones asociadas en 273 pacientes 
(51.9%) y tres o mas en 66 (12,5%), siendo las lesiones 
mas frecuentes las de diafragma (28.3%), estomago 
(14.4%), colon (10.4%) y rinon (8.9%). 

Existen numerosos sistemas de clasificacion de la lesion 
hepatica y por ello hacer comparaciones de tecnicas de 
manejo entre diferentes centres ha sido dificil sino im-
posible. Sin embargo, la Escala de Lesion Hepatica de 
la American Association for the Surgery of Trauma (Cua-
dro 2) es la que se usa en la actualidad en la mayor par-
te de los Centros de Trauma importantes para clasificar 
el grado de severidad de la lesion hepatica y es la que 
fue utilizada en esta serie.10-" 

Los objetivos primarios del tratamiento de las lesiones 
hepaticas son una hemostasia completa y la prevencion 
de complicaciones postoperatorias.'2 Los principios 
operatorios standard disenados para disminuir el ries-
go de infeccion y complicaciones septicas despues de 
las lesiones hepaticas incluyen: movilizacion del higa-
do, ligadura de vasos sanguineos, desbridamiento del 
tejido necrotico y amplio drenaje.13 

El rango de las estrategias del tratamiento de las lesio-
nes hepaticas va desde una conducta operatoria agresi-
va a una conservadora expectante o no operatoria.14 Mas 
del 85% de las lesiones de higado pueden ser maneja-
das con tecnicas operatorias sencillas (la mitad no ten-
dran sangrado activo en la laparotomia)1^ (Figura 1). 
 

Figura 1. Compresi6n manual para controlar la Hemorragia Hepati-
ca. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



1
3

Las complicaciones postoperatorias despues de 
lesio-nes hepaticas severas son frecuentes e 
incluyen sangra-do, fallo hepatico, fistulas y 
diversos problemas respiratorios.(4|El rol de 
factores de riesgo especificos en el desarrollo de 
complicaciones septicas intrabdo-minales 
despues de trauma hepatico ha sido senalado 
por muchos autores: edad, sexo, mecanismo de 
la lesion, estabilidad hemodinamica al ingreso, 
severidad de las lesiones, presencia de una 
visceras perforada, pre-sencia y severidad de las 
lesiones asociadas definida por el Indice de 
Trauma Abdominal, grado de lesion hepatica 
definida por la Escala de Lesion Hepatica, modo 
de tratamiento, transfusiones sanguineas reque-
ridas, tipo y presencia de drenos y uso de 
antibioticos.'s 

La tasa de mortalidad por trauma hepatico ha 
caido del 60% a principios de este siglo a 30% 
durante la Segun-da Guerra Mundial y 
actualmente es de 0-10% para el penetrante y 
10-20% para la lesion cerrada.t4La progre-siva 
disminucion de la mortalidad es atribuible a tem-
prano diagnostico de las lesiones, el uso liberal 
de san-gre completa, temprana intervencion 
quiriirgica y me-joria global en el cuidado del 
paciente traumatizado.8 En esta serie del Hospital 
Dr. Mario C. Rivas el 1.8% de mortalidad se 
atribuye a que predominan lesiones Grado I y II y 
no las mas graves (III-V). 

El tratamiento de las lesiones hepaticas 
complejas (III-IV) continua siendo un formidable 
desafio para el ciru-jano general11 y son mejor 
manejadas siguiendo los si-guientes pasos 
criticos: i) Oclusion de la triada portal (Maniobra 
de Pringle), ii) Fractura digital del 
parenquima hepatico (hepatotomia) para 
exporter va- 

sos sanguineos lacerados y conductos biliares 
para li-gadura o reparacion directs, iii) 
Debridamiento del parenquima hepatico no 
viable, iv) Insercion de un pediculo de e pip Ion 
viable en el sitio de la lesion y v) Succion 
cerradals (Figura 2). 

Finalmente cabe mencionar que no deben 
dejarse de tener en cuenta en el manejo de las 
lesiones hepaticas dos aspectos que han 
cobrado vigencia en los ultimos anos: el manejo 
conservador de la lesion hepatica ce-rrada3""25 y 
el uso del empacamiento perihepatico11!M1 (Figura 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
         Figura 3. Empacamiento penhepatico 
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Anemia en Población Escolar:  
Prevalecía y algunos Factores Epidemiológicos Asociados 

Anemia in Scholar Population: Prevalence and Associated 
Epidemiological Factors 

 

Maria Ftlix Rivera, M.D'y Ramdn leremias Soto, M.D., M.H.S

RESUMEN. La anemia es un problema comiin de 
sa-lud en el mundo que afecta principalmente a 
las mu-jeres embarazadas y a ninos menores 
de cinco arios. La poblacion escolar tambien es 
afectada. En Honduras, no existen datos que 
documenten dicho problema en poblaci6n en 
edad escolar, constituyendose este en el 
primer trabajo en ser publicado sobre el tema. 
Los objetivos del estudio fueron determinar la 
prevalencia de anemia en escolares e identificar 
algu-nas caracteristicas socioeconomicas y 
factores epidemiologicos probablemente 
asociados al problema. Se estudiaron 374 
ninos de primer grado de es-cuelas piiblicas de 
Tegucigalpa quienes fueron eva-luadosen el 
Centro Odontopediatrico de la Secretaria de 
Salud. Se recolectd i nformacicin sobre datos 
demo-graficos, socioecondmicos (estructura 
familiar, calidad de la vivienda incluyendo 
servicio basicos, escolari-did y ocupacion de los 
padres), condicidn escolar del nino y talla para 
la edad. La prevalencia de anemia se estim6 en 
29.4% (Intervalo de Conf ianza del 95%; 24.8 % - 
34.0 %). Esta prevalencia indica un problema de 

gravedad moderada de acuerdo a los 
estandares de la OMS. La edad promedio fue 
de 6.8 anos, en tanto la razon hombre mujer 
fue de 1.1:1. Una de cada diez madres erart 
analfabetas y solo el 60% habian com-pletado 
la primaria. Una situacion similar se observ6 en 
los padres. El anilisis univariado indict) 
asociaci6n estadistica entre la presencia de 
anemia y hogar desintegrado (OR=3.0, 
p=0.001, adecuado sistema de disposkion de 
excretas (OR=0.5, p-0.034), y retardo de 
crecimiento segiin talla para edad {OR=3.3, 
p=0.04). Concluimos que es necesario llevar a 
cabo esludios adicionales sobre la materia que 
tengan cobertura ha-cia otras localidades del 
pais, de tal manera que el problema sea mejor 
caracterizado desde el pun to de vista 
epidemiolfigico. Se requiere un abordaje 
integral y multifactorial para desarrollar 
estrategias de control y prevencion efectivas en 
relacion al problema de las anemias en la 
poblacion escolar. 

Palabras claves: anemia, escolares. 
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SUMMARY. Anemia is a common health 
problem around the world. It affects mainly 
pregnant women and children under five years 
old. The school aged population is also 
affected. In Honduras, data documenting this 
problem in school aged children had not been 
available until this study was performed, 
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therefore it is the first one on this matter. The 
objectives of this research were to determine 
the prevalence of anemia among school aged 
children and to identify some socioeconomic 
and epidemiological factors probably 
associated wih the problem. A total of 374 first 
grade children from public schools of 
Tegucigalpa were enrolled in the study. They 
were evaluated at the Centro 
Odontopediatrico, Ministry of Health. 
Information on demographic data, 
socioeconomic variables (family 
composition, quality of household including 
basic services, parents' level of education and 
parents' occupation) as well as children's 
school performance and height for age were 
collected. The prevalence of anemia was 
estimated to be 29.4% (95% confidence interval 
24.8% - 34.0%). This prevalence indicates a 
moderate problem according to WHO 
standards. The average age was 6.8 year, while 
the male to female ratio was 1.1:1. One out of ten 
mothers were illiterate and just 60% of them 
had completed the elementary school. Similar 
situation was observed among parents. The 
univariate analysis revealed a statistical 
association between presence of anemia and 
non integrated family (OR=3.3, p=0.001>, 
appropriate sewage disposal (OR-0,5, p=0.034), 
and low height for age (OR=3.3, p=0.04). We 
suggest to perform additional studies on this 
matter covering other locations of the country 
so that the problem will be better 
characterized. An integral and multifactorial 
approach is needed to develop effective 
prevention and control strategies for anemia in 
school aged children. 

Key words: anemia, school children. 

INTRODUCCION 

La anemia es un problema de salud comun en el 
mun-do, afecta principalmente a las niujeres 
embarazadas. La preValencia de anemia en 
embarazadas y en niiios menores de 5 anos 
oscila entre 50 a 60% en los paises en desarrollo y 
10 a 20% en los industrializados. En America 
Latina y el Caribe, se nan registrado 
prevalendas de alrededor del 40% para mujeres 
embarazadas y 30% para las no embarazadas. 

En poblacion escolar, se han notificado niveles 
mas bajos de prevalencia y el porcentaje difiere de 
pais a pais, por ejemplo, en Jamaica se encontro 
que el 12% de ni-fios entre las edades de 5 a 9 
afios, tenian anemia. En Granada, presentaban 
anemia varones y mujeres de 6 a 

14 anos en un 35% y 40%, respectivamente.3 A 
pesar de la magnitud del problema, este es a 
menudo subesti-mado; sus signos y sintomas 
son dificiles de detectar y la mayoria de la gente 
continiia llevando a cabo sus ac-tividades de 
rutina, abandonando la necesidad de tra-
tamiento. 

El tipo de anemia mas frecuente es el 
ocasionado por deficiencias nutricionales, 
principalmente las relaciona-das con deficiencia 
de hierro y de folatos. Los terminos anemia y 
deficiencia de hierro, son usados a veces in-
distintamente. En realidad, la anemia por 
deficiencia de hierro representa la forma clinica 
mas severa de esta deficiencia. 

La prevalencia de anemia varia de acuerdo a 
varios fac-tores tales como edad, sexo, estado 
fisiologico, patro-nes dieteticos, factores ambien 
tales y socioeconomicos. Es mas comiin entre 
los grupos de bajo status socioeconomico. Se 
reconoce la necesidad de mayor invegacion a fin 
de especificar los actores determinan-tes y 
condicionantes. La anemia es un problema de sa-
lud que se ha estudiado principalmente con un 
enfo-que biomedico, en tal sentido ha sido 
relacionado a la presencia de factores fisiol6gicos 
(embarazo) y aspec-tos dieteticos asociados a 
una alimentacion baja en hierro o con hierro que 
es poco absorbible o con sustancias inhibitorias de 
la absorcion de hierro.1-" 

Entre los efectos producidos por la anemia se 
encuen-tran: inadecuado desarrollo cognoscitivo, 
deterioro en el comportamiento y crecimiento de 
los ninos (preesco-lares y escolares), tambien se 
ha observado una reduc-cion en la capacidad y 
rendimiento en el trabajo de jo-venes y adultos, 
como la disminuci6n de las defensas 
inmunologicas y el incremento de riesgo perinatal 
ma-terno.* 

En Honduras no existen datos publicados que 
documen-ten este problema en poblacion escolar, 
constituyendo-se este en el primer trabajo en ser 
publicado en la mate-ria. El objetivo de nuestro 
estudio fue determinar la prevalencia de anemia 
en escolares e identificar algunas caracteristicas 
socioeconomicas y factores epidemiolo-gicos 
asociados. 

MATERIALES Y METODOS 

En el periodo comprendido entre septiembre de 
1994 y mayo de 1995 se realizaron las actvidades 
de planifica- 
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cion y recoleccion de datos. Se calculo una muestra de 
480 escolares, considerando los siguientes criterios; un 
nivel de conf ianza de 95% (Z=1.96); un nivel de precision 
de 5% y una prevalenda estimada de 50% dado que no 
habian datos disponibles en este sentido. Al final los 
padres de 374 ninos dieron autorizacion, mediante con-
sentimiento informado completandose el 78% de la 
muestra estimada. 

El area geografica se dividi6 en 8 sectores seleccio-
nandose una escuela por sector toman do en cuenta el 
criterio de accesibilidad vehicular {se selecciono la es-
cuela mas accesible del sector, especialmente en lo refe-
rente a vias de comunicacion). Se seleccionaron todos 
los ninos de primer grado entre 6 y 8 anos de cada es-
cuela. Los ninos fueron evaluados en el Centro Odonto-
pediatrico, de la Secretaria de Salud, a traves del llena-
do de una ficha de atencion y la realization de un exa-
men fisico complete A cada nifio se le extrajo una mues-
tra de 3 ml, de sangre venosa. La muestra sanguinea 
fue homogenizada, rotulada y trasladada a un labora-
torio privado de Tegucigalpa. Se le realizaron los anali-
sis pertinentes para determinar niveles de hemoglobi-
na y hematocrito. Tambien se hizo analisis de frotis de 
sangre periferica. 

Para el analisis se tomaron en cuenta los siguientes da-
tos: personales, socioeconomicos (estructura familiar, 
calidad de vivienda incluyendo servicios basicos, ocu-
pacion patema y materna), condition escolar {regular o 
repitente) y talla. El nivel socioecon6mico se estratifico 
segun el indice de Graffar modificado, que incluye In-
dice de vivienda (materiales de construction, disposi-
tion de excretas y abastecimiento de agua), escolaridad 
y ocupacion del jefe de hogar. No se incluyo menaje, 
Este Indice se categorizo en tres tratos: alto, medio y 
bajo.6 Para clasificar el crecimiento se utilizaron 
parametros propuestos por el Instituto de Nutrition de 
Centro America y Panama (INCAP), aplicables a ninos 
may ores de cinco anos, estos parametros son aceptados 
por el Centro Nacional de Estadisticas para la Salud de 
los Estados Unidos de America (NCHS) y la Organiza-
ci6n Mundial para la Salud (OMS). De acuerdo a di-
chos parametros se ha hecho la siguiente clasificacion; 
crecimiento normal, si la talla esta por arriba de -2 des-
viaciones estandar (DE); retardo del crecimiento mode-
rado, cuando la talla esta entre -2 y -2.9 D.E y retardo 
del crecimiento severo, si la talla se ubica por debajo de 
-3 DE/ La anemia se clasifico segun el nivel de la hemo-
globina y de acuerdo a la edad. Asi, los ninos de 5 anos 

con hemoglobina por debajo de 11.0 g/dl y ninos de 6 
a 9 anos con hemoglobina por debajo de 12.0 g/dl 
fueron clasificados como anemicos. 

Para el procesamiento y analisis de datos se utilizo el 
paquete EPIINFO version 5.2 se realizaron pruebas de 
Chi-cuadrado para determinar significancia es tad is tic 
a entre variables. Para medir la fuerza de asociacion 
entre los factores estudiados y la anemia, se calcularon 
las razones de disparidad (O.R., por sus siglas en 
ingles, Odds Ratios). 

RESULTADOS 

Prevalenda de Anemia 

La prevalencia de anemia se calculo en 29.4%. {1C 95%: 
24.8% - 34.0%) La media ± 1 DE de hemoglobina fue 
de 12.5 g/dl ± 0.76. Uno de cada tres nifios tenia 
un hematocrito menor de 36. En relation a los 
eritrocitos, la media +1 DE fue de 4.5 x lO'Vlitro ± 
0.32 y un rango de 3.1 x 10'Vlitro. 5.6 x 10'VHtro. En el 
frotis de sangre periferica, las alteraciones mas 
frecuentemente encon-tradas fueron: microcitosis 
(24% de los ninos), hipocromia (11%) y macrocitosis 
(9%), Las formas mas severas como ovalocitos se 
observaron en el 2% de los ninos. Unicamente el 
38% de los frotis de sangre periferica eran normales 
(ver cuadro No.l) 

Cuadto No. 1 Indicadores Hemalologlcos en Ninos Escolares. [n= 
374) 

 

Indicadores No. %

Hemoolobina (ijAll) 
Menor de 12 110 29.4
Igual o mayor a 12 264 70.5
Media ± 1 DE 12 50/dl±0.76  
Hemartirntn (%l   
Men of de 36 134 35.B
Igual o mayor a 36 240 64.2
Media+ 1DE: 37.4±2.34  

Media ±1 DE: 4.5 x10l!/l± 0.32 
Rango: 3.1 x 10'VI -5.6x T012/l  
Frotis rip Sanore Periferica*  
Microcitosis 90 24
Hipocromia 41 11
Macrocitosis 32 9
Ovalcciios 13 2
Normal 143 38

' No suma 100% debido a qua no son categories excluysntes 
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Caracteristicas Demograf icas 

De los 374 escolares incluidos en el estudio, se 
obtuvo irvf ormaci6n completa en 228 de ellos; la 
mayoria tenian una edad entre 6 a 7 anos (72%), 
un 23% eran mayores de 7 anos y el 5% tenian 
5 anos. El promedio de edad fue de 6.8 afios. En 
relaci6n al sexo de la poblacion estu-diada, la 
razon hombre: mujer fue de 1.1:1, el 47% eran 
del sexo femenino (ver cuadro No. 2). 

Cuadro No. 2. Caracteristicas Socio-Demograiicas de los Nines 
Escolares y sus padres. 

(n=22B) 
 

Caracteristica Mo.  

Edad 5 afios 6 a 7 anos 
Nifios mayores de 7 afios 
Media = IDE' 

12 163 53 6.84 afios+ 1.12 5 
72 
23 

Sexft 
Masculine 
Femenino 

120 
108 

53 
47 

Nivfll Socioflconomico   
Alto 
Medw 
Bajo 

18 
142 
68 

8 
62 
29 

Anallabela Primaria 
Incompleta Primaria 
Completa o mas 

23 70 
135 

10 
31 
59 

Fsmlarictari Patnrna" 
Analtabeta Primaria 
Incompleta Primaria 
Completa o mas 

16 51 
95 

10 
31 
59 

Fstario Civil (In la Martre   
Casada + Union Libre 
Soltera 

162 
66 

71 
29 

" Sfllo SB iogr6 recabar la intofmaciSn de 162 padras ua'ones que contoman los ' 
hogares mtegiados 

Facto res Socioecon6micos 

La mayoria de los ninos pertenecian al nivel 
socioeconomico medio (62%), luego al bajo (29%) 
y en menor porcentaje al alto (8%). En relacion a 
la escolari-dad matema, una de cada diez 
madres eran analfabe-tas, solo el 59% de 
madres habia completado por lo menos la 
primaria. Situacion similar se observo entre 

los padres. Casi un tercio de los nifios viven en 
hogares de madres solteras (ver cuadro No. 2) 

Cincuenta, de los 228 escolares con datos 
socioeco-nomicos completos, presentaban 
anemia. Se trato de establecer si habia alguna 
asociacion entre la presencia de anemia y 
algunos factores {ver cuadro No. 3). Se en-contro 
que casi 5 de cada 10 ninos con anemia prove-
nian de hogares no integrados (madre solteras), 
obser-vando que estos niiios tenian 3 veces mas 
probabilidad de tener anemia que los nifios de 
hogares integrados (OR ■ 3.0, p = 0.001). Mas 
de un cuarto (28%) de ninos con anemia tenian 
retardo de crecimiento en compara-cion a 11% 
de aquellos sin anemia, el analisis estadisti-co 
indica que los ninos con retardo en talla tenian 3 
veces mas probabilidad de padecer de anemia 
(O.K. 3.3, p=0.004). El 38% de niiios sin anemia 
versus solo el 22% 

Cuadro No. 3 Algunas Caracteristicas Socioecondmicas y Anemia en 
Ninos Escolares. (n=22B) 

 

  ANEMIA     

 Presentt Ausente OR 1C (95%) P
CARACTEHIST1CAS No. % No.     
Tirm de Hnqar        
Integrado 26 52 136 76 3.0 1.5-6.1 0.001

Desintagrado 24 48 42 24    

Crecimienio Normal 36 72 159 89 3.3 1.4-7.6 0.004

Retardo del        
Crecimiento 

14 

28 19 11    

Alcantarillado 11 22 68 38 0.5 0.2-1.0 0.034

Letrina + Aire Libre        
Piso (Is Vivianda        
Cemento + Mosaico 20 40 81 46 1.3 0.6-2.5 0.596

Madera + Tierra 30 60 97 54    
AbasiHcimipnto ds Anua       
Llave inlra y extra        
domiciliaria 42 84 1S5 87 1.3 0.5-3.3 0.743
Laoompra. pozoorio 8 16 23 13    
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de aquellos con anemia habitaban en viviendas 
con sis-tema de alcantarillado (OR = 0.5, p = 
0.03). No se en-contraron diferencias relevantes 
en el analisis de otros factores como: tipo de piso 
de la vivienda, abastecimien-to de agua, 
escolaridad de los padres, indiee 
socioeconomico y condicion escolar (regular o 
repitente}. 

DISCUSION 

La prevalencia de anemia encontrada (29.4%) 
ubica a este como un problema de salud de 
moderada grave-dad segiin los criterios de la 
OMS. El problema podria ser mayor en zonas 
mas postergadas. En un estudio rea-lizado a nivei 
nacional en menores de 6 anos se encon-tro que 
el 30% de ninos padecian de anemia.1*-"1 La anemia 
sigue siendo un problema de salud aun en 
paises desarrollados. Esos paises han logrado 
superar algu-nas enfermedades 
pluricarenciales, pero las anemias persisten, no 
obstante que los metodos para su preven-cion y 
los medios de deteccion, se han mejorado.10 En 
el estudio de anemias realizado, en Honduras, a 
nivel nacional, en ninos menores de 5 anos se 
encontro que era menos probable que los ninos 
fueran anemicos si la madre o su pareja habian 
alcanzado por lo menos el primer grado de la 
escuela o si la madre no era soltera. Otros 
indicadores como la fuente de agua y el tipo de 
piso en la casa, o el numero de posesiones se 
asociaban con presencia de anemia.13 En nuestro 
estudio se encontro una clara asociacion entre la 
presencia de anemia y el hogar desintegrado, 
retardo del crecimiento y tipo de disposicion de 
excretas, esto podria estar indi-cando que la 
anemia es un problema de salud, por lo general 
asociado a carencia nutricionales que a su vez 
se relacionan estrechamente con las condiciones 
de vida de la poblacion.13 

Para el estudio de la anemia se deben tomar en 
cuenta no solamente las condiciones 
socioeconomkas sino tam-bien, las relacionadas 
al tipo de dieta que predomina en el pais. Esto 
no fue considerado en esta investigation. Los 
estudios sobre dietas en America Latina re-
portan una mayor prevalencia de alimentos 
inhibidores de la absorcion de hierro en el 
consumo diario. Se encontro en menor cantidad 
alimentos facilitadores de la absorcion de este 
elemento.lu: 

Considerando la trascendencia que tiene este 
problema, en especial en nino de edad escolar, 
con respecto al desarrollo cognoscitivo y por 
consecuencia en el rendi- 

miento escolar, deberan definirse estrategias 
para la prevention y el control de la anemia. 
Entre estas estrategias pueden mencionarse; la 
adecuacion de la dieta, la fortificacion de 
alimentos y la suplementacion. En algunos 
paises, tan to desarrollados como en vias de de-
sarrollo, se ha trabajado en uno o varios de estos 
aspec-tos con resultados alentadores.1116 En 
nuestro pais han habido iniciativas para lograr la 
fortificacion de algunos alimentos con 
micronutrientes tales como vitamina A, yodo, fluor 
e incluso hierro. Sin embargo es necesa-rio 
establecer un marco legal con un sistema estricto 
de monitoreo para obligar al cumplimiento de 
esta medi-das. Ademas se requiere combatir 
otras causas como el parasitismo intestinal y la 
pobreza para poder lograr una transition del 
problema a estadios menos severos. Creemos 
conveniente reatizar estudios adicionales sobre 
este tema en otras localidades del pais, a fin de 
ca-racterizar mejor el problema y enfocarlo desde 
una pers-pectiva integral y multifactorial, y que 
contribuyan al diseno de estrategias de 
prevention y control eficientes y efectivas. 
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Se invita a los colegas a enviar su colaboración a esta sección 
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ARTICULO ESPECIAL 

Rev Med Hotid 1999; 67:142-155. 

Requisitos uniformes para manuscritos 

Propuestos para publicacion 

en Revistas Biomedicas 

(Basado en la publicacion: International Committee of Medical Journal Editors. Uniform 
requirements for manuscripts submitted to biomedical journals. New England Journal of Medicine 
1997; 336: 309-15). 

Comiti International de Editores de Revistas Medicas 

Un grupo pequeno de editores de revistas 
medicas ge-nerales se reunio informalmente en 
Vancouver, Columbia Britanica, en 1978 para 
establecer instrucciones para el formato de 
manuscritos propuestos para publicacion en sus 
revistas. El grupo llego a ser conocido como el 
Grupo de Vancouver- Sus requisitos para 
manuscritos, incluyendo formatos para 
referencias bibliograficas desarrollados por la 
Biblioteca Nacional de Medicina (National Library 
of Medicine), Washington, U.S.A., fue-ron primero 
publicados en 1979. El Grupo de Vancouver se 
expandio y evoluciono a Comite Internacional 
de Editores de Revistas Medicas (International 
Committee of Medical Journal Editors, ICMJE), 
el cual se reune anualmente y cuyos intereses 
se ampliaron gradualmen-te. 

Los miembros del comiti son Linda Clever (Western 
journal of Medicine), Lois Ann Colaianni (Index Medicus), 
Frank Davidoff (Annals of Internal Medicine), Richard 
Horton {Lancet), Jerome P Kassirer and Marcia Angell 
fNetU England journal of Medicine), George D. Lundberg 
and Richard Glass (journal of the American Medical 
Association), Magne Nylenna (Tidsskrift for den Norsk? 
Laegefotening), Richard G. Robinson (Neiv Zealand Medical 
journal), Richard Smith (British Medical journal), Bruce P. 
Squires (Canadian Medical Association journal), and Martin 
Van Der Weyden (Medical journal of Australia). 

El comite ha producido cinco ediciones de los 
"Requisitos Uniformes para Manuscritos 
Propuestos para Publicacion en Revistas 
Biomedicas». A lo largo de los afios, se han hecho 
planteamientos que van mas alia de la 
preparacion de manuscritos. Algunos de estos 
planteamientos estan ahora incluidos en los 
"Requisitos Uni-fonnes»; otros se han 
planteado por separado. Cada planteamiento 
ha sido publicado en una revista cientf-fica. 

La quinta edicion (1997) es un esfuerzo para 
reorgani-zar y redactar nuevamente la cuarta 
edicion con mayor claridad e incluir 
declaraciones acerca de los derechos, 
privacidad, descripciones de metodos, y otros 
elemen-tos. El contenido total de los "Requisitos 
Uniformes para Manuscritos Sometidos a 
Publicacion en Revistas Biomedicas» puede 
ser reproducido con propositos edu-cacionales 
no lucrativos sin considerar los derechos de 
autor (copyright); el comite fomenta la 
distribucion del documento. 

Las revistas que estan de acuerdo en usar los 
"Requisites Uniformes» (mas de 500 lo hacen) 
deben citar el documento de 1997 en sus 
instrucciones para los auto-res. 
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Las preguntas y comentarios deberan ser 
enviados a Kathleen Case, ICMJE Secretariat 
Office, Annals of internal Medicine, American 
College of Physicians, Independence Mall W., 
Sixth St. at Race, Philadelphia, PA 19106-1572, 
United States {Tel. 215-351-2661, FAX 215- 351-
2644, E-mail kathyc@acp.mhs.compuserve. 
com). 

Las publicaciones representativas del ICMJE 
en 1996 fueron: Annals of Internal Medicine, British 
Medical journal, Canadian Medical Association 
journal, journal of the American Medical Association, 
Lancet, Medical journal of Australia, Nezv England 
journal of Medicine, New Zealand Medical journal, 
idsskrift for den Norske Laegeforening, Western 
journal of Medicine e Index Medicus. 

Es importante enfatizar lo que estos requisitos 
impli-can y lo que no implican. 

En primer lugar, los «Requisitos Uniformes" 
son instrucciones a los autores sobre como 
preparar manuscri-tos, no son instrucciones 
para los editores sobre estilos de publicacion. 
{Sin embargo, muchas revistas han in-
corporado en su estilo de publicacion ciertos 
elemen-tos). 

En segundo lugar, si los autores preparan sus 
manus-critos en el estilo especificado en estos 
requisitos, tos editores de las revistas 
participantes que los han adoptado no 
devolveran los manuscritos para cambios en 
estilo antes de considerarlos para publicacion. 
En el proceso de publicacion, sin embargo, 
las revistas pueden modificar los 
manuscritos aceptados para adaptarlos de 
acuerdo a detalles de su estilo de publicacion. 

En tercer lugar, los autores que envian 
manuscritos a las revistas participantes no 
deben prepararlos de acuerdo al estilo de 
publicacion de esa revista sino que deben 
seguir los lineamientos de los "Requisitos 
Uniformes ». 

Los autores deben ademas seguir las 
instrucciones de las revistas con referenda a 
los temas que son adecua-dos para esa revista 
y sobre los tipos de articulos que pueden ser 
propuestos para publicacion -por ejemplo, 
articulos originales, revisiones de temas o 
informes de casos clinicos. Ademas, las 
instrucciones de las revistas muy probablemente 
incluiran requisitos espectficos de esa revista, 
tales como el niimero de copias del manus- 

crito, idiomas aceptados, extension de los 
articulos y abreviaturas aceptadas. 

Se espera que las revistas participantes 
declaren en sus instrucciones a los autores que 
sus requisitos estan en concordancia con los 
"Requisites Uniformes para Manuscritos 
Propuestos para Publicacion en Revistas 
Biomedicas" y que citen una version publicada. 

PUNTOS A CONSIDERAR ANTES DE REMITIR 
UN 
MANUSCRITO 

Publicacion Redundante 6 Duplicada La 
publicacion redundante 6 duplicada es la 
publicacion de un articulo que se sob rep one 
considerablemen-te con uno ya publicado. 

Los lectores de revistas medicas (fuentes 
primarias de informacion) merecen tener la 
confianza de que lo que estan leyendo es 
original, a menos que exista una de-claracion 
clara de que el articulo esta siendo publicado 
nuevamente por eleccion del autor y del editor. 
Las bases de esta posicion son los derechos 
intemacionales de propiedad, conducta etica y 
uso eficaz de los costos de los recursos. 

La mayoria de revistas no desean recibir 
articulos sobre trabajos que ya han sido 
presentados en gran parte en un articulo 
publicado o que este contenido en otro que ha 
sido enviado 6 aceptado para publicacion en 
otra revista, en impresos 6 en medios 
electronicos. Esta po-litica no impide a la revista 
considerar un articulo que ha sido rechazado 
por otra revista, 6 una comunicacion completa 
que sigue a la publicaci6n de un informe pre-
liminar tal como un resumen o un cartel 
desplegado para colegas en una reunion 
profesional. Tampoco impide a las revistas 
considerar un articulo que ha sido presentado 
en una reunion cientifica pero que no se ha 
publicado por completo 6 que esta siendo 
considerado para la publicacion en un libra de 
memorias o en un formato similar. Los informes 
periodisticos de reunio-nes programadas no se 
consideraran en general como infracciones de 
esta regla, pero tales informes no deberan ser 
ampliados por datos adicionates o copias de 
cuadros e ilustraciones. 

Cuando se somete a consideracion un articulo, 
el autor debera hacer siempre una declaration 
completa al editor sobre todas las 
presentaciones e informes previos 
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que pudieran considerarse como publicacion 
duplica-da del mismo trabajo 6 un trabajo muy 
similar. El autor debe alertar al editor si el 
trabajo incluye sujetos sobre quienes se ha 
publicado informes previos. Cualquiera de 
estos informes deberan incluirse y ser referidos 
en la bibliografia del nuevo articulo. Las copias 
de este material deberan incluirse con el articulo 
a considerar para ayudar al editor ha decidir 
sobre la manera de hacer frente a este asunto. 

Si se intenta hacer una publicacion redundante o 
dupli-cada o esta ocurre sin notificaci6n, los 
autores deben esperar a que se tome una 
accion editorial. Por lo me-nos, es de esperar el 
pronto rechazo del manuscrito en-viado. Si el 
editor no estuvo consciente de las violacio-nes y 
el articulo ya ha sido publicado, se publicara un 
aviso de publicaci6n redundante o duplicada 
con 6 sin la explicacion 6 aprobacion del autor. 

La divulgacion preliminar, comunmente a 
medios de comunicacion, de informacion 
cientifica contenida en un articulo que ha sido 
aceptado pero que aun no se ha publicado 
infringe las normas de muchas revistas. En 
pocos casos, y solo mediante previo acuerdo 
con el editor, puede aceptarse la comunicacion 
preliminar de Sos datos -por ejemplo, si hay 
una emergencia de salud piiblica. 

Aceptacion de Publicaci6n Multiple 
La publicacion secundaria en el mismo u otro 
idioma, especialmente en otros paises es 
justificable, y puede ser beneficiosa, siempre y 
cuando se cumplan las si-guientes condiciones: 

1. Que los autores hayan recibido aprobacion 
de los editores de ambas revistas; el editor 
relacionado con la publicacion secundaria 
tendra en su poder una fotocopia, 
reimpresion a manuscrito de la version 
primaria. 

2. Se respetara la procedencia de la 
publicación primaria dejando transcurrir un 
intervalo de publicaciónn de por lo menos 
una semana (a menos que se negocie de 
otra manera por ambos editores). 

3. El articulo secundario estara destinado a un 
grupo diferente de lectores; incluso podria 
ser suficiente una version abreviada. 

4. La version secundaria reflejara fielmente los 
datos e interpretaciones de la primera. 

 
 
5. Mediante una nota al pie de la pagina inicial 

de la version secundaria se informara a los 

lectores, los cole gas de los autores, y los 
organismos de documentation que el 
articulo ha sido publicado en su totalidad 6 
en parte. Una nota apropiada podria ser: 
«Este articulo esta basado en uri primer 
estudio publicado en (titulo de la revista, con 
la referencia completa)». El permiso para tal 
publicacion secundaria debera ser gratuito. 

Proteccion de los Derechos del Paciente a 
la Privacidad 
Los pacientes tienen derecho a la privacidad el 
cual no debera infringirse sin cosentimiento 
informado. La informacion para la identificacion 
no debera publicarse en descripciones escritas, 
fotografias 6 arbol genealogico a menos de que la 
informacion sea esencial para propo-sitos 
cientificos y el paciente {6 el padre 6 el tutor) otor-
guen el consentimiento informado por escrito 
para la publicacion. El consentimiento informado 
requiere que le muestre al paciente el 
manuscrito a ser publicado. 

Si no son esenciales, los detalles de identificacion 
deberan omitirse, pero los datos del paciente 
nunca seran alterados 6 falseados en un intento 
por lograr el anoni-mato. Es dificil lograr el 
anonimato completo, y debera obtenerse el 
consentimiento informado si existe cual-quier 
duda. Por ejemplo, el cubrir la region ocular en 
fotografias de pacientes es una proteccion 
inadecuada de anonimato. Debera incluirse el 
requisito para el consentimiento informado en 
las instrucciones para autores de la revista. 
Cuando se ha obtenido este se debe indicar en 
el articulo publicado. 

REQUISITOS PARA LA CONSIDERACION DE 
MANUSCRITOS 

Resumen de Requisites T£cnicos 

1. Doble espacio en todo el manuscrito. 

2. Iniciar cada seccion o componente del 
manuscrito en pagina aparte. 

3. Seguir esta secuencia: pagina del titulo, 
resumen y palabras clave, texto, 
agradecimientos, referencias, 
cuadros y figuras (cada uno en una pagina 
por separado), y descripci6n de figuras. 

 
 
 



4. Las figuras (fotografias sin montar) no deben 
ser mayores que 203 x 254 mm (8 x 10 pulg.). 

5. Incluir permiso para reproducir material 
publicado previamente 6 para utilizar 
ilustraciones en las 
que se pueda identificar a alguna persona. 

6. Adjuntar la concesion de derechos de autor. 

7. Enviar el niimero requerido de copias del    artículo. 

8. Conservar copias de todo lo enviado. 

Preparation del Manuscrito 
El texto de articulos descriptivos y experimentales 
esta comunmente (pero no necesariamente) dividido 
en sec-ciones con los titulos Introduction, Metodos, 
Resulta-dos, y Discusion. Los articulos extensos 
pueden necesi-tar subtirulos dentro de algunas 
secciones a fin de ha-cer mas claro su contenido 
(especialmente las secciones de Resultados y 
Discusion). Otros tipos de articulos, como los 
informes de casos, revisiones y editoriales, 
requeriran probablemente de otros formatos. Los 
auto-res deben consultar las revistas individuals 
para mas detalles. 

Mecanografiese 6 imprimase el manuscrito en 
papel bond bianco, de 216 x 279 mm (8.5 x 11 pulg.), 
6 de la medida estandard ISO A4 {212 x 297 mm), 
con marge-nes de por lo menos 25 mm (1 pulg.). 
Escribir 6 impri-mir solamente sobre una cara del 
papel. Utilizar doble espacio a lo largo de todo el 
documento, incluyendo la pagina inicial (del titulo), 
resumen, texto, agradecimien-tos, referencias, cada 
uno de los cuadros, y las descrip-ciones de las 
figuras. Enumerar las paginas en forma 
consecutiva, empezando por la del titulo. Anotar el 
niimero correspond iente de pagina sob re el angulo 
superior 6 inferior del lado derecho de cada pagina. 

Manuscritos en Disquete 
Para los articulos que estan cercanos a la 
aprobacion final, algunas revistas requieren que los 
autores propor-cionen una copia en forma electronica 
(en disquetes) y pueden aceptar una variedad de 
formatos de procesa-miento de textos 6 archivos de 
texto (ASCII). 

Cuando se envien disquetes, los autores deberan: 
1.    Cerciorarse de incluir una copia impresa de la 
version del articulo en disquete. 

 
2. Incluir en el disquete unicamente la versi6n 

mas 
reciente del manuscrito. 

3. Nombrar el archivo claramente. 
4. Rotular el disquete con el formato y el nombre 

del archivo. 

5. Facilitar information sobre el hardware y software 
empleados. 

En las instrucciones de la revista dirigidas a los 
autores, estos deben consultar cuales son los 
formatos que se aceptan, los convenios para 
denominar los archivos, mimero de copias que han 
de enviarse, y otros detalles. 

Pagina del Titulo 
La pagina del titulo contendra a] el titulo del articulo, 
el cual debe ser conciso pero informativo; b] 
nombre(s) y apellido(s) de cada autor, 
acompafiados de sus gra-dos academicos mas 
importantes y su afiliacion institutional; cj el 
nombre del Departamento 6 Depar-tamentos e 
Institution 6 Instituciones a los que se debe atribuir el 
trabajo; d] declaraciones de descargo de res-
ponsabilidad, si las hay; e] el nombre y la direccion 
postal del autor a quien se debe enviar la 
correspondencia sobre el manuscrito; f] el nombre y 
direccion postal del autor a quien se dirigiran las 
solicitudes de sobretiros (separatas) 6 establecer 
que los sobretiros no estan dis-ponibles; gl fuente(s) 
del apoyo recibido en forma de subvenciones, 
equipo, medicamentos, o de todos estos; y h] titulo 
abreviado al pie de la pagina inicial de no mas de 
40 caracteres (contando letras y espacios). 

Autoria 
Todas las personas designadas como autores 
habran de cumplir con ciertos requisitos para tener 
derecho a la autoria. Cada autor debe haber 
participado en el trabajo en grado suficiente para 
asumir responsabilidad pii-blica por su contenido. 

El credito de autoria debera basarse solamente en 
la contribution esencial a: 
a] conception y disefio, 6 el analisis y la 
interpretation de los datos; b] la redaction del 
articulo o la revision critica de una parte importante 
de su contenido intelec-tual; y c] la aprobacion final 
de la version a ser publica-da. Los requisitos a], b] y 
c] deberan estar siempre pre-sentes. La sola 
participation en la adquisicion de financiamiento 6 
en la coleccion de datos no justifica el credito de 
autor. Tampoco basta con ejercer la supervision 
general del grupo de investigation. Toda parte del 
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articulo que sea decisiva con respecto a las 
conclusio-nes principales debera ser 
responsabilidad de por lo menos uno de los 
autores. 

Los editores podran solicitar a los autores que 
justifi-quen la asignacion de la autoria; esta 
informacion po-dria publicarse. 

Cada vez con mas frecuencia, los ensayos 
multicentricos se atribuyen a un grupo (autor) 
corporativo. Todos los miembros del grupo que 
sean nombrados como autores, ya sea en la 
linea a continuacion del titulo o en una nota al 
pie de pagina, deben satisfacer totalmente los 
criterios definidos para la autoria. Los 
miembros del grupo que no reunan estos 
criterios deben ser mencio-nados, con su 
autorizacion, en la seccion-de Agradeci-mientos 
o en un apendice (vease Agradecimientos). 

El orden de la autoria debera ser una decision 
conjunta de los autores. Dado que el orden se 
asigna de diferen-tes maneras, su significado no 
puede ser inferido a menos que sea constatable 
por los autores. Estos pueden desear explicar 
el orden de autoria en una nota al pie de 
pagina. Al decidir sobre el orden, los autores 
deben estar conscientes que muchas revistas 
limitan el nume-ro de autores enumerados en el 
contenido y que la Bi-blioteca Nacional de 
Medicina enumera en MEDLINE solamente los 
primeros 24 mas el ultimo autor cuando hay 
mas de 25 autores. 

Resumen y Palabras Clave 
La segunda pagina incluira un resumen (de no 
mas de 150 palabras para resiimenes 
ordinarios y 250 para re-sumenes 
estructurados). En este debera indicarse los 
propositos del estudio o investigation; los 
procedimien-tos basicos (la seleccion de sujetos 
de estudio 6 anima-les de laboratorio, los 
metodos de observacion y anali-ticos); los 
hallazgos principales (proporcionando datos 
especificos y si es posible, su significancia 
estadistica); y las conclusiones principales. 
Debera hacerse hincapie en los aspectos 
nuevos e importantes del estudio u ob-
servaciones. 

A continuacion del resumen los autores 
deberan agre-gar, e identificar como tal, de tres 
a diez palabras clave o frases cortas que ayuden 
a los indizadores a clasificar el articulo, las 
cuales se publicaran junto con el resumen. 
Utilicense para este proposito los terminos 
enlistados en el Medical Subject Headings 
(MeSH) del 

Index Medicus; en el caso de terminos de 
reciente apa-ricion que todavia no figuren en el 
MeSH, pueden usarse expresiones actuales. 

Introduce ion 
Exprese el proposito del articulo y resuma el 
fundamen-to logico del estudio u observacion. 
Mencione las refe-rencias estrictamente 
pertinentes, sin hacer una revision extensa del 
tema. No incluya datos ni conclusiones del 
trabajo que esta dando a conocer. 

Metodos 
Describa claramente la forma como se 
seleccionaron los sujetos observados 6 de 
experimentation (pacientes 6 animales de 
laboratorio, incluidos los controles). Iden-tifique 
la edad, sexo y otras caracteristicas importantes 
de los sujetos. La definition y relevancia de la 
raza y la etnicidad son ambiguas. Los autores 
deberan ser parti -cularmente cuidadosos al 
usar estas categorias. 

Identifique los metodos, aparatos (nombre y 
direction del fabricante entre parentesis) y 
procedimientos con detalles suficientes para 
que otros investigadores pue-dan reproducir los 
resultados. Proporcione las referen-cias de los 
metodos acreditados, incluidos los metodos 
estadisticos (vease mas adelante); de 
referencias y des-cripciones breves de metodos 
ya publicados pero que no son bien conocidos; 
describa los metodos nuevos o sustancialmente 
modif icados, manifestando las razones por las 
cuales se usaron, y evaluando sus limitaciones. 
Identifique exactamente todos los 
medicamentos y los productos quimicos 
utilizados, incluyendo el nombre generico, 
dosis y vias de administracion. 

Los articulos de ensayos clinicos aleatorizados 
deberan dar iniormacion sobre todos los 
elementos importantes del estudio, incluyendo 
el protocolo (poblacion de estudio, 
intervenciones 6 exposiciones, resultados, y el 
razonamiento para el analisis estadistico), 
asignacion de intervenciones (me'todos de 
ordenacion aleatoria, ocultamiento de 
distribucion a los grupos de tratamien-to) y el 
metodo de enmascaramiento (ciego). 

Los autores que envien articulos de revision 
deben in-cluir una seccion que describa los 
metodos utilizados para la ubicacion, seleccion, 
extraccion y sintesis de los datos. Estos 
metodos tambien deberan sintetizarse en el 
resumen. 
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Etica 
Cuando se informe sobre experimentos en seres 
huma-nos, sefiale si los procedimientos que se 
siguieron estu-vieron de acuerdo con las 
normas e"ticas del comite (institucional 6 
regional) que supervisa la experimen-tacion en 
seres humanos y con la Declaration de 
Helsinki de 1975, enmendada en 1983. No use el 
nom-bre, las iniciales, ni el numero de clave 
hospitalaria de los pacientes, especialmente en 
el material ilustrativo. Cuando de a conocer 
experimentos con animales, men-cione si se 
cumplieron las normas de la Instituci6n 6 las del 
Consejo National de Investigation de los 
Estados Unidos o cualquier ley nacional sobre el 
cuidado y uso de los animales de laboratorio. 

Estadistica 
Decriba los metodos estadisticos con detalle 
suficiente para que el lector versado en el tema y 
que tenga acceso a los datos originales pueda 
verificar los resultados pre-sentados. Cuando 
sea posible, cuantifique los hallaz-gos y 
presentelos con indicadores apropiados de 
error 6 incertidumbre de la medicion (por ej., 
intervalos de confianza). No dependa 
exclusivamente de las pruebas de 
comprobacion de hipotesis estadisticas, tales 
como el uso de valores de P, que no transmiten 
information cuantitativa importante. Analice ta 
elegibilidad de los sujetos de experimentation. 
De los detalles del proceso de aleatorizacion. 
Describa la metodologia utilizada para 
enmascarar las observaciones (metodo ciego). 
Informe sobre las complicaciones del 
tratamiento. Espe-cifique el numero de 
observaciones. Senale las perdi-das de sujetos 
de observation (por ej., las personas que 
abandonan el ensayo clinico). Siempre que sea 
posible, las referencias sobre el diseiio del 
estudio y metodos estadisticos seran de 
trabajos vigentes (indicando el numero de las 
paginas), en lugar de articulos originales donde 
se describieron por primera vez. Especifique 
cuaquier programa de computation de uso 
general que se hay a empleado. 

Las descripciones generales de los metodos 
utilizados deben aparecer en la section de 
Metodos. Cuando los datos se resumen en la 
section de Resultados, especifique los metodos 
esladisticos utilizados para analizar-los. Limite 
el numero de cuadros y figuras al miiiimo 
necesario para explicar el tema central del articulo 
y para evaluar los datos en que se apoya. Use 
graficas como una altemativa a cuadros con 
muchas subdivisiones; no duplique datos en 
graficas y cuadros. Evite el uso 

no tecnico de terminos de la estadistica, tales 
como «al azar» (que implica el empleo de un 
metodo aleatorio), «normal», «significativo», 
"Correlation", y "muestra». Defina te"rminos 
estadisticos, abreviaturas y simbolos. 

Resultados 
Presente los resultados en sucesion logica 
dentro del texto, cuadros e ilustraciones. No 
repita en el texto to-dos los datos de los cuadros 
o las ilustraciones; enfatice o resuma tan solo 
las observaciones importantes. 

Discusi6n 
Haga hincapie en los aspectos nuevos e 
importantes del estudio y en las conclusiones 
que se derivan de ellos. No repita en forma 
detallada los datos u otra information ya 
presentados en la section de Introduction y 
Resultados. Explique en la section de Discusion 
el sig-nificado de los resultados y sus 
limitaciones, incluyen-do sus consecuencias 
para investigaciones futuras. Re-lacione las 
observaciones con otros estudios pertinen-tes. 

Establezca el nexo de las conclusiones con los 
objetivos del estudio evitando hacer afirmaciones 
generales y ex-traer conclusiones que no esten 
completamente respal-dadas por los datos. En 
particular, los autores deberan evitar hacer 
declaraciones sobre costos y beneficios eco-
nomicos a menos que su manuscrito incluya 
analisis y datos economicos. Evite reclamar 
prioridad y aludir un trabajo que no se ha 
finalizado. Proponga nuevas hipotesis cuando 
haya justification para ello pero identifi-
candolas claramente como tales. Pueden 
incluirse reco-mendaciones cuando sea 
apropiado. 

Agradecimientos 
Se deberan especificar en un lugar adecuado 
del articulo (como nota al pie de pagina initial 6 
como apendice del texto; vease los requisitos de 
la revista) una o varias declaraciones: a] 
colaboraciones que deben ser recono-cidas 
pero que no justifican autoria, tales como el 
apoyo general del jefe del departamento; b] la 
ayuda tecni-ca recibida; c] el agradecimiento por 
el apoyo financie-ro y material, especificando la 
naturaleza del mismo; y d) las relaciones 
financieras que pudieran crear un con-flicto de 
intereses. 

Las personas que colaboraron 
intelectualmente pero cuya contribucion no 
justifica la autoria pueden ser citadas por su 
nombre anadiendo su funcion o tipo 
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de colaboraci6n -por ej., «asesor cientifico», 
"revision critica del prop6sito del estudio», 
«recoleccion de da-tos», 6 «participacion en el 
ensayo cltnico». Estas per-sonas deberan 
conceder su permiso para ser nombra-das. Los 
autores son responsables de obtener la autori-
zacion por escrito de las personas 
mencionadas por su nombre en los 
Agradecimientos, dado que los lectores pueden 
inferir que ellas respaldan los datos y las con-
clusiones. 

El reconocimiento por la ayuda tecnica recibida 
figura-ra en un parrafo separado de los 
testimonies de grati-tud por otras 
contribuciones. 

Referencias 
Las referencias deberan enumerarse 
consecutivamente siguiendo el orden en el que 
se mencionan por primera vez en el texto. En 
este, en los cuadros, y en las ilustra-ciones, las 
referencias se identificaran mediante nume-ros 
arabigos. Las referencias citadas solamente en 
cuadros 6 ilustraciones se numeraran siguiendo 
una secuen-cia establecida por la primera 
mencion que se haga en el texto de ese cuadro 
o esa figura en particular. 

Emplee el estilo de los ejemplos descritos mas 
adelan-te, los cuales estan basados en el 
formato que la Biblio-teca Nacional de Medicina 
(BNM) usa en el Index Medicus. Abrevie los 
titulos de las revistas de conformi-dad con el 
estilo utilizado en dicha publicacion. Con-suite 
la Lista de Revistas Indexadas en Index 
Medicus (List of journals Indexed in Index 
Medicus), publicada anualmente en forma 
individual por labiblioteca y como parte del 
numero de enero. La lista tambien puede ser 
obtenida mediante Internet: 
http://www.nlm.nih.gov. 

Abstengase de utilizar resumenes como 
referencias. Las referencias de articulos 
aceptados pero aiin no publica-dos deberan 
designarse como «en prensa» 6 "proxima-
mente a ser publicados»; los autores obtendran 
autorizacion por escrito para citar tales 
articulos, asi como tambien deberan 
comprobar que nan sido aceptados para 
publicacion. La informacion de manuscritos pre-
sentados a una revista pero que aiin no han 
sido aceptados deberan citarse en el texto 
como «observaciones ineditas» con la 
autorizacion por escrito de la fuente. 

Evite citar una «comunicacion personal" a 

menos que de informacion esencial no 
disponible en una fuente publica; en tal caso el 
nombre de la persona y la fecha de la 
comunicacion deberan citarse entre parentesis 
en el texto. Para articulos cientificos, los 
autores deberan obtener la autorizacion por 
escrito y confirmar y tener seguridad de la 
informacion proveniente de una comunicacion 
personal. 

Los autores verificaran las referencias 
cotejandolas contra los documentos originales. 

El estilo de los "Requisites Uniformes» 
(estilo de Vancouver) se basa en su mayor 
parte en un estilo estandar ANSI adaptado por 
la BMN para sus bases de datos. Se han 
agregado ariotaciones donde el estilo de 
Vancouver difiere el estilo ahora usado por la 
BMN. 

Articulos de Revistas Cientificas 
1] Articulo ordinario de revista 
Liste los primeros seis autores seguido por «et al.» 
(Nota: la BMN ahora enumera hasta 25 autores; 
si hay mas de 25 autores, enumera los primeros 
24, seguido del ultimo autor y posteriormente 
«et al.»). 

Vega KJ, Pina I, Krevsky B. Heart 
transplantation is associated with an 
increased risk for pancreatobiliary disease. 
Ann Intern Med 1996 June 1; 124 (11): 980-3. 

Como opcion, si una revista utiliza la 
paginacion continua a lo largo de un volumen 
(como lo hacen mu-chas revistas medicas), 
podra omitirse el mes y el numero. (Nota: por 
consistencia, esta opcion es utilizada en los 
ejemplos de «Requisitos Uniformesw. La BMN 
no usa esta opcion). 

Vega KJ, Pina I, Krevsky B. Heart 
transplantation is associated with an 
increased risk for pancreatobiliary disease. 
Ann Intern Med 1996; 124: 980-3. 

Mas de seis autores: 
Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, 
Friedl HP, Ivanov E, et al. Childhood 
leukaemia in Europe after Chernobyl: 5 year 
follow-up. Br J Cancer 1996; 73; 1006-12. 

2]    Aulor corporativo 
The Cardiac Society of Australia and New 
Zealand. Clinical exercise stress testing. 
Safety and performance guidelines. Med J 
Aust 1996; 64:282-4. 
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3]   No se indica nombre del autor 
Cancer in South Africa (editorial). S Afr Med 
J1944; 84:15. 

4]   Articulo escrito en idioma diferente al Ingles 
(Nota: la BMN traduce el titulo al ingles, 
adjunta la tra-duccion en corchetes ([]), y 
agrega una designacion abre-viada para ese 
idioma extranjero). 
Ryder TE, Haukeland EA, Solhaug JH. 
Bilateral infrapatellar seneruptur hos 
tidligere frisk kvinne. Tidsskr Nor Laegeforen 
1996; 116: 41-2. 

5]    Suplemento de un volumen 
Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of 
nickel carcinogenicity and occupational 
lung cancer. Environ Health Perspect 1994; 
102 supl 1: 275-82. 

6]   Suplemento de un numero 
Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. 
Women' s psychological reactions to 
breast cancer. Semin Oncol 1996; 23 (1 supl 
2): 89-97. 

7]    Parte de un volumen 
Ozben T, Nacitarhan S, Tuncer N. Plasma 
and urine sialic acid in dependent diabetes 
mellitus. Ann Clin Biochem 1995; 32 (Pt 3): 
303-6. 

8]    Parte de un numero 
Poole GH, Mills SM. One hyndred 
consecutive cases of flap lacerations of the 
leg in aging patients. N Z Med ] 1994; 107 
(986 Pt 1): 377-8. 

9]   Numero sin volumen 
Turan 1, WredmarkT, Fellander-Tsai L. 
Anthroscopic ankle arthrodesis in 
rheumatoid arthritis. Clin Orthrop 1995; 
(320): 110-4. 

10] Sin numero ni volumen 
Browell DA, Lennard TW. Immunologic 
status of the cancer patient and the 
effects of blood transfusion on antitumor 
responses. Curr Opin Gen Surg 1993; 325-33. 

11] Paginacion en mimeros romanos 
Fisher GA, Sikic BI. Drug resistance in 
clinical oncology and hematology. 
Introduction. Hematol Oncol Clin North Am 
1995 Apr; 9 (2): xi-xii. 

12] Indicacion del tipo de articulo, segun 
corresponda Enzensberger W, Fischer 
PA. Metronome in 

Parkinson's disease [carta]. Lancet 1996; 
347:1337. 

Clement ], De Bock R. Hema to logical 
complications of hantavirus nephropathy 
(HVN) [resumen]. Kidney Int 1992; 42:1285. 

13] Articulo que contiene una retractacion 
Garey CE, Schwarzman AL, Rise ML, 
Seyfried TN. Ceruloplasmin gene deffect 
associated with epilepsy in EL mice 
[retractacion de Garey CE, Schwarzman 
AL, Rise ML, Seyfried TN. En: Nat Genet 
1994; 6:426-31]. Nat Genet 1995; 11:104. 

14] Articulo retirado por retractacion 
Liou GI, Wang M, Matragoon S. Precocious 
1RBP gene expression during mouse 
development [retractacion en Invest 
Ophthalmol Vis Sci 1994; 35:3127]. Invest 
Ophthalmol Vis Sci 1994; 35:1083-8. 

15] Artículo sobre el que se ha publicado una fe 
de erra-tas 
Hamlin JA, Kahn Am. Herniography in 
sumptomatic patients following inguinal 
hernia repair [fe de erratas publicada en 
West J Med 1995; 162: 278]. West] Med 
1995; 162: 28-31. 

Libros y otras Monograf ias 
(Nota: el esrilo previo de Vancouver 
incorrectamente 
tenia una coma en lugar de un punto y 
ccma entre el 
editor y lafecha). 

16] Individuo(s) como autor(es) 
Ringsven MK, Bond D. Gerontology and 
leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany 
(NY): Delmar Publishers; 1996. 

17] Editor(es) 6 compilador(es) como autor 
Norman IJ, Redfem SJ, editores. Mental 
health care for elderly people. New York: 
Churchill Livingstone; 1996. 

18] Organizacion como autor y casa editorial 
Institute of Medicine (US). Looking at the 
future of the Medicaid program. 
Washington (DC): The Institute; 1992. 

19] Capitulo de Ubro 
     (Nota: el estilo previo de Vancouver tenia 

dos puntos 
en lugar de una p antes de la paginacion). 
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Phillips SJ, Whisnant JR Hypertension and 
stroke. En: Laragh JH, Brenner BM, editores. 
Hypertension: pathophysiology, diagnosis 
and management. 2nd ed. New York: Raven 
Press; 1995. p. 465-78. 

20] Actas de conferencias 
Kimura J, Shibasaki H, editores. Recent 
advances in clinical neurophysiology. 
Proceedings of the 1 Oth International 
Congress of EMG and Clinical 
Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, 
Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996. 

21] Articulo presentado en una conferencia 
Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of 
data protection, privacy and security in 
medical informatics. En: Lun KC, Degoulet 
P, Piemme TE, Rienhoff O, editores. 
MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World 
Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 
6-10; Geneva, Switzerland, Amsterdam: 
North-Holland; 1992. p. 1561-5. 

22] Informe cientifico 6 tecnico 
Publicacion por agencia 
subvencionadora/ patrocinadora: 

Smith P, Goltaday K. Payment for durable 
medical equipment billed during skilled 
nursing facility stays. Final report. Dallas 
(TX): Dept. of Health and Human Services 
(US), Office of Evaluation and 
Inspeccions; 1994 Oct. Report No.: 
HHSIGOEI69200860. 

Publicacion por agencia ejecutora: 
Field MJ, Tranquada RE, Feasley JC, 
editores. Health 
services research: work force and educational 
issues. 
Washington: National Academy Press; 
1995. 
Contract No.: AHCPR282942008. Sponsored 
by the 
Agency for Health Care Policy and 
Research. 

23] Tesis doctoral 
Kaplan SJ. Post-hospital home health 
care: the elderly's access and utilization 
[disertacion]. St. Louis (MO): Washington 
Univ.; 1995. 

24] Patente 
Larsen CE, Trip R, Johnson CR, Inventores; 
Novoste Corporation, assignee. Methods 
for procedures related to the 
electrophysiology of the heart. US patent 

5,529,067.1995 Jun 25.Otros Trabajos 
Publicados 

25] Articulo de periodico 
Lee G. Hospitalizations tied to ozone 
pollution: study estimates 50,000 
admissions annually. The Washington Post 
1996 Jun 21: Sect A: 3 (col. 5). 

26] Material audiovisual 
HI V+/AIDS: the facts and the future 
[videocassette], St. Louis (MO): Mosby-Year 
Book; 1995. 

27] Documentos legales Derecho publico: 
Preventive Health Amendments of 1993, Pub. 
L. No. 
103-183,107Stat. 2226 (Dec. 14,1993). 

Proyecto de ley no decretada: 
Medical Records Confidentiality Act of 1995,3. 
1360, 104th Cong., 1st Sess. (1995). 

Codigo de Regulaciones Federales: 
Informed Consent, 42 C.F.R. Sect. 441.257 
(1995). 

Audiencias: 
Increased drug abuse: the impact on the 
Nation's Emergency Rooms: Hearings before 
the Subcomm. on Human Resources 
and Intergovernmental Relations of the 
House Comm. on Government 
Operations, 103rd Cong., 1st Sess. (May 
26,1993). 

28] Mapas 
North Carolina. Tuberculosis rate per 
100,000 population, 1990 [demographic 
map). Raleigh: North Carolina Dept. of 
Environment, Health and Natural Resources, 
Div. of Epidemiology; 1991 . 

29] Libro de la Biblia 
La Santa Biblia. Version de King James. 
Grand Rapids (MI): Zondervan Publishing 
House; 1995 . Ruth 3:1-18. 

30] Diccionario y otras references similares 
Stedman's medical dictionary. 26th ed. 
Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; 
p. 119-20. 

31] Obras clasicas 
The Winter's Tale: act 5, scene I, lines 13-
16. The complete works of William 
Shakespeare. London: Rex; 1973. 



Trabajos Ineditos 
32] En prensa 
(Nota: la BMN prefiere "proximo" ya que no todos 
los articulos se imprimiran. 

Leshner AJ. Molecular mechanisms of 
cocaine addiction. N Engl J Med. En prensa 
1997. 

Material Electronico 
33] Articulo de revista en formato electronico 

Morse SS. Factors in the emergence of 
infectious diseases. Emerg Infect Dis 
[publicacion en serie elec-tr6nica] 1995 Jan-Mar 
[cited 1996 Jun 5]; [24 panta-llas]. Disponible 
de: URL: http://www.cdc.gov/ 
ncidod/EID/eid.htm. 

34] Monografia en formato electronico 
CDI, clinical dermatology illustrated 
[monografia en CD-ROM]. Reeves JRT, 
Maibach H. CMEA Multimedia Group, 
producers. 2nd ed. Version 2.0. San Diego: 
CMEA; 1995. 

35] Archives en computadora 
Hemodynamics I I I :  the ups and downs of 
hemodynamics [computer program]. Version 
2.2. Orlando (FL): Computerized Educational 
Systems; 1993. 

Cuadros 
Mecanografie o imprima cada cuadro a doble 
espacio y en hoja por separado. No presente los 
cuadros en forma de impresiones fotograficas. 
Enumerelos consecuti-vamente siguiendo el 
orden en que se citan por prime-ra vez en el 
texto y asigne un titulo breve a cada uno. Cada 
columna llevara un tituto corto o abreviado. Las 
explicaciones iran como nota al pie y no en el 
encabeza-miento. Explique todas las abreviaturas 
no usuales que se utilizaron en cada cuadro. 
Como Uamadas para las notas al pie, utilicense 
los simbolos siguientes, y en la secuencia que se 
indica: etc. 

Identifique las medidas estadisticas de variacion, 
tales como la desviacion estandar y el error 
estandar de la media. 

No trace lineas horizontals ni verticales en el 
interior de los cuadros. 
Si se utilizaron datos publicados o ineditos 
provenien-tes de otra fuente, obtenga la 

autorizacion necesaria para reproducirlos y 
conceda el reconocimiento cabal que 
corresponde a la fuente original. 

Incluir un numero excesivo de cuadros en 
relacion con la extension del texto puede 
ocasionar dificultades al confeccionar las 
paginas. Examine varios numeros re-cientes de 
la revista a la que planea enviar su articulo y 
calcule cuantos cuadros puede incluir por cada 
1000 (millar) palabras de texto. 

El editor, al aceptar un articulo podra 
recomendar que los cuadros adicionales que 
contienen datos de respal-do importantes, pero 
que son demasiado extensos para ser 
publicados, queden depositados en un servicio 
de archivo, como el National Auxiliary Publications 
Service (NAPS) en los Estados Unidos, 6 que 
sean proporcio-nados por los autores a quien lo 
solicite. En este caso, se agregara en el texto la 
nota informativa apropiada. Sea como fuere, 
envie dichos cuadros para su consideration con el 
articulo. 

Ilustraciones (Figuras) 
Envie los juegos completes de figuras en el 
numero re-querido por la revista. Las figuras 
deberan ser dibuja-das y fotografiadas 
profesionalmente; no se aceptaran los letreros 
trazados a mano 6 con maquina de escribir. En 
lugar de dibujos, radiograffas, y otros materiales 
de i lustration origin ales, envie impresiones 
fotograficas en bianco y negro, bien 
contrastadas, en papel satinado (brillante), y 
que midan 127 x 178 mm (5x7 pulg.) sin exceder 
de 203 x 254mm (8 x 10 pulg.). Las letras, nu-
meros y simbolos deberan ser claros y uniformes 
en todas las ilustraciones y de ramano suficiente 
para que sigan siendo legibles incluso despues 
de la reduction necesaria para publicarlas. Los 
titulos y explicaciones detalladas se incluiran en 
los pies o epigrafes; no sobre las propias 
ilustraciones. 

Al reverso de cada figura pegue una etiqueta de 
papel que indique el numero de la figura, nombre 
del autor y cual es la parte superior de la misma. 
No escriba direc-tamente sobre el dorso de las 
figuras ni las sujete con broches de papel (clips), 
pues se rompen y quedan mar-cadas. Las figuras 
no se doblaran ni se montaran sobre carton o car 
tu Lin a. 

 

Cerciorese de que cada cuadro sea citado en el 
texto. 

Las fotomicrografias incluiran en si mismas 
un in-dicador de la escala. Los simbolos, flechas, 
o letras usa- 
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dos en estas deberan contrastar claramente 
con el fon-do. 

Si se utilizan fotografias de personas, estas no 
deberan ser identificables o de lo contrario, 
habra que anexar un permiso por escrito para 
poder usarlas (vease arriba Proteccion de los 
Derechos del Paciente a la Privacidad). 

Las figuras deberan enumerarse 
consecutivamente de acuerdo con su primera 
mention en el texto. Si una fi-gura ya fue 
publicada, se dara a conocer la fuente original y 
se presentara la autorizacion por escrito que el 
titular de los derechos de autor concede para 
reprodu-cirla. Este permiso es necesario, 
independientemente de quien sea el autor o la 
editorial, a excepcion de los do-cumentos de 
dominio publico. 

Para ilustraciones en color, compruebe si la 
revista ne-cesita negatives, transparencias o 
impresiones fotogra-ficas a color. La inclusion 
de un diagrama en el que in-dique la parte de 
la fotografia que debe reproducirse puede 
resultar util al editor. Algunas revistas publican 
ilustraciones en color unicamente si el autor 
paga el costo extra. 

Leyendas para Ilustraciones 
Las leyendas de las ilustraciones se 
mecanografian o imprimen a doble espacio, 
comenzando en hoja aparte e identificandolas 
con los mimeros arabigos correspon-dientes. 
Cuando se utilicen simbolos, flechas, numeros 6 
letTas para referirse a ciertas partes de las 
ilustraciones, sera preciso identificar y aclarar 
el significado de cada uno en la leyenda o 
pie de figura. En las fotornicrografias habra 
que explicar la escala y especifi-car el metodo 
de tincion. 

Unidades de Medida 
Las medidas de longitud, talla, peso y volumen 
se ex-presaran en unidades del sistema metrico 
decimal (metro, kilogramo, litro) o en sus 
multiplos y submultiplos. 

Las temperaturas deberan registrarse en grados 
Celsius. Los valores de presion arterial se 
indicaran en milime-tros de mercuric 

Todos los valores hematicos y de quimica clinica 
se pre-sentaran en unidades del sistema 
metrico decimal y de acuerdo con el Sistema 
Intemacional de Unidades (SI). Los editores de 
la revista podran solicitar que, antes de 

publicar el articulo, los autores agreguen 
unidades al-ternativas o distintas de las SI. 

Abreviaturas y Simbolos 
Urilice solamente abreviaturas estandar. Evite 
abreviaturas en el titulo y resumen. Cuando se 
emplee por primera vez una abreviatura, esta ira 
precedida del termi-no completo (a menos que 
se trate de una unidad de medida comun). 

Presentacion del Manuscrito a la Revista 
Envie por correo el numero requerido de 
copias del manuscrito en un sobre de papel 
resistente; si es necesario, proteja las copias y 
las figuras ubicandolas entre dos hojas de 
carton para evitar que las fotografias se doblen 
durante la manipulation por separado en un 
sobre de papel resistente. 

Los manuscritos iran acompanados de una carta 
de presentacion y firmada por todos los 
coautores. Esta debe incluir: a] information 
acerca de publicacion duplica-da, la 
presentacion del manuscrito a otra revista o la 
publicacion de cualquier parte del trabajo, segun 
lo ex-presado arriba; b] una aclaracion de las 
relaciones fi-nancieras o de otro tipo que 
pudieran conducir a un conflicto de intereses; c] 
una declaracion de que el manuscrito ha sido 
leido y aprobado por todos los autores, que se 
ha cumplido con los requerimientos para la 
ajitoria expuestos arriba y, mas aiin, que cada 
uno de los autores cree que el manuscrito 
representa un trabajo honrado; y d] el nombre, 
direcci6n, y el numero tele-fonico del autor 
correspondiente, que se encargara de 
comunicarse con los demas autores en lo 
concemiente a las correcciones y a la 
aprobacion final de las pruebas de imprenta. La 
carta debera dar cualquier informacion adicional 
que pueda serle util al editor, tal como el tipo de 
articulo que el manuscrito representa para esa 
revista en particular y si el autor (o los autores) 
estaria dis-puesto a cubrir el costo de 
reproduccion de las ilustraciones a color. 

El manuscrito debera acompanarse de copias 
de cualquier permiso para reproducir material 
ya publicado, para usar ilustraciones o revelar 
informacion personal delicada sobre individuos 
que puedan ser identificados, o para nombrar a 
ciertas personas por sus contribucio-nes. 

Citando los nRequisitos Uniformes» 
Las revistas de todo el mundo han publicado 
los «Re-quisitos Uniformes para Preparar 
Manuscritos Propues- 
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tos para Publication en Revistas Biomedicas» (y 
varios sitios de Internet ahora incluyen el 
documento). Para citar la version mas reciente 
de los «Requisitos Unifor-mes», asegurese de 
citar una version publicada en 6 despues de 
enero 1,1997.1 

REFERENCIAS 
1. International Committee of Medical Journal 

Editors. Uniform requirements for 
manuscripts submitted to biomedical 
journals. N Engl J Med 1997; 336:309-15. 

REVISTA MEDICA 
HONDURENA 
Instrucciones para Autores 

Estas instrucciones estan en concordancia con 
los Re-quisitos Uniformes de los Manuscritos 
Propuestos para Publicacion en Revistas 
Biomedicas, (Uniform requirements for 
manuscripts submitted to Biomedical Journals. 
New England Journal of Medicine 1997; 
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Patologia de las Glandulas Salivales 

Salivary Glands Pathology 

Dr. forge A. Pacheco R.", Dr. Jose Ramon Hetinquez Espinal' 

RESUMEN. Se presenta una actualization y 
revisi6n sabre una de las patologias menos 
frecuentes; pero de mucha importancia dinica 
debido en primer lugar a las estructuras 
anatomicas que involucra y a la fun-don que 
ejercen; como ser las glandulas salivales. Se 
describe la anatomia y semiologia de las 
glandulas mayores (Parotida, submaxilar, y 
sublingual) y de las glandulas menores de la 
cavidad bucal: lengua, pala-dar blando, naso y 
orofaringe; y las principales patologias en las 
cuales dichas glandulas se encuentran 
alteradas. 

Palabras claves: Conducto de Stenon, 
Ptialismo, Xerostomia, Tumor de Warthin. 

PATOLOGIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES. 
GENERALIDADES: La saliva (1500ml/24 horas) 
es pro-ducida por las glandulas mayores 
(Parotida, submaxilar, sublingual) y por las 
menores de al cavidad bucal: lengua paladar 
blando, nasofaringe y orofaringe. 

Medico Especialisla en Medicina Inlerna. Ex-medico 
asistente de Emergencia Hospital Escuela, Salas y 
Servicias. Ex-catedrati-co de Ciencias M^dicas por 35 
aflos. 
Medico General, Proyecto de Area Col. Villafranca 
auspidado por Vision Mundial. 

1. PAROTIDA 
Situada en la parte lateral de la cara, hacia 
arriba hasta el cigoma, abajo a nivel el borde 
mandibular, atras por debajo del lobulo auricular 
hasta la punta mastoidea y adelante hasta el 
borde anterior de la rama ascendente del 
maxilar. Su conducto (Stenon o Stensen) de 
5cm. se extiende desde la glandula, sigue la 
superficie del rftasetero, atravieza el buccinador 
y se abre en la muco sa bucal a la alrura del 
cuello, del segundo molar superior. Su trayecto 
horizontal esta a un traves de dedo abajo del 
cigoma, siguiendo la linea que desde el lobulo 
el nervio facial, que la divide en dos lobulos: 
superficial y prof undo, lugar donde se alojan los 
ganglios pro fun-dos. 

TECNICA DEL EXAMEN. 
Haga inspeccion y palpacion de la glandula que 
en es-tado normal no es palpable. El conducto 
se puede pal-par con mano enguantada, indice 
adentro y pulgar afue-ra o entre dos indices. La 
palpacion se facilita contra-yendo el masetero, 
apretando los dientes y palpando por fuera. 
Ahora oprima la parotida mientras observa el 
agujero de desembocadura por salida du 
liquidos o piis. Puede investigar la 
permeabilidad del conducto hablando del limon 
o poniendo unas gotas en la boca (lengua). 

2, SUBMAXILAR. 
Esta situada en el rriangulo submaxilar o 
digasrico (bor- 
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de inferior de la mandibula y ambos vientres 
del digastrico por debajo). Puede normalmente 
palparse y en personas de edad, se cae 
simulando un tumor. Su conducto (Wharton) se 
abre en la porcion anterior del piso de la boca 
en una papila lateral al frenillo. Palpe la glandula 
con mano enguantada, un dedo adentro y otro 
afuera de la boca. Oprima la glandula para 
observar saiida de liquido o pus. Investigue la 
pemneabilidad del conducto igual que el de 
Stenon. 

SINTOMAS 

1 PTIALISMO. 
Puede ser la verdadera sobreproduccion de 
saliva re-sultado de alguna condition que 
acelere su production o el trastorno que impide 
su degluccion por odinofagia o falla bucal para 
retenerla. 

CAUSAS: 
A./SOBREPRODUCCION POR: 
a.- DROGAS: Yoduros, bromuros, clorato de 
potasio, mercurio, arsenico, cobre, antimonio, 
aconito, cantarida. b-   ESTOMATITIS: Aftas, 
ulcera septica, quemadura quimica, piorrea, 
supuracion intrabucal 
. c-    INFECCION: Sialoadenitis, viruela, difteria, 
sifilis, tuberculosis absceso alveolar, amigdalitis. 

B./ DEGLUCION DIFICIL: 
a.-  Amigdalitis, parotiditis, absceso 
retrofaringeo, chancro, actinomicosis, goma. 
b.-  Osea: Fractura o dislocation mandibular, 
anquilosis temporomaxilar, sarcoma 
mandibular. c-  Neoplasia: Epitelioma, 
carcinoma, d.- Trastorno    neurologico:    
Paralisis    bulbar, 

seudobulbar, paralisis facial del hipogloso, 
rabia, botulismo, parkinsonismos, miastenia 
gravis. 

C./ REFLEJA: Gastritis, ulcera, cancer gastrico, 
dilata-cion del estomago, enfermedad hepatica 
o pancreatica. 

D./ CEREBRAL: Retardo mental, histeria. 
2. XEROSTOMIA Sequedad de la mucosa 
bucal por respiration bucal, 
obstruction de conductos, sindrome de Sjogren. 

HALLAZGOS 

Incluyen: Inflamacion aguda, cronica, 
obstruccion hi-pertrofia y tumor. 

1. INFLAMACION AGUDA. 
1.1.- Paperas o parotiditis viral: Hay fiebre, 

dolor local que aumenta al masticar o al 
abrir la boca {cercania de la articulaci6n 
temporomaxilar), se produce tumefaction 
mas visible (vista desde arras) que 
palpable: frente al trago, frente y debajo 
del lobulo auricular, detras de la mandi-
bula y detras del pabellon, el cual hay 
que ti-rarlo hacia adelante. La palpation 
es muy do-lorosa y el orificio del 
conducto puede verse enrojecido. 

1.2. Parotiditis bacteriana aguda.: Los 
mismos sin-tomas, con sintomas 
constitucionales severos hasta toxicos y 
postracion. La form? supurativa se 
presenta en personas debilitadas en 
el postoperatorio. Los abscesos son 
difkiles de palpar, la compresion de la 
glandula favorece la salida de piis por el 
agujero. 

2. INFLAMACION, INFILTRACION CRONICA. 
2.1. Parotiditis cronica supurativa: 

Constituyeepisodios agudos de 
parotiditis bacteriana a repeticion. 

2.2. Inflamacion oinfiltracion 
linfoepitelialbenigna. 

2.2.1. Sindrome de Mikulics: Hay hipertrofia 
de las glandulas parotidas, 
submaxilares, sublin-guales, 
lagrimales, glandulas mucosas de la 
boca con hipertrofia ganglionar cervical. 
Causas: Linfoma, leucemia linfoide, 
sarcoidosis, tuberculosis, lues, gota, 
intoxica-cion por yoduros, plomo. 

2.2.2 Sindrome de sjogren: hay 
hipertrofia parotidea, 
queratoconjuntivitis seca, rinofarin-gitis 
seca, xerostomia bucal, vaginal, vulvar, 
transpiracion disminuida. Se relaciona 
con artritis reumatoidea, lupus, 
esclerodermia, poliarteritis nodosa. 

3. INFLAMACION GRANULOMATOSA. 
Tuberculosis, sarcoidosis, 
actinomicosis. 

4. HIPERTROFIA PAROTIDEA. 
Es comun en: 

 

4.1. Enfermedad   nutricional:   
Desnutricion 
proteico calorica, alcoholismo cronico, 
cirrosis, 
obesidad, deficit de vitamina A. 

4.2. Endocrinopatia: Diabetes mellitus, 
tiroto- 
xicosis. 
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4.3. Enfermedad autoinmune. 
4.4. Sarcoidosis, Sd. de Sjogren y de 
Mikulics. 
4.5. Drogas   e   intoxicaciones:    

Tiouracilo, 
sulfisoxazole, isoproterenol, yodo 
mercurio, 
plomo. 

4.6. Otros: Embarazo, lactancia, estres, 
ingesta ex- 
cesiva de al mid ones. 

5. ENFERMEDAD   OBSTRUCTIVA   
(Estenosis, 

sialolitiasis). 
La estenosis favorece la infeccion recurrente. 
El cua-dro es patognomonico, hinchazon 
glandular con o sin dolor, que aparece 
bruscamente al comer, des-apareciendo dos 
horas de spues. A veces se infecta.-S se 
afecta la parotida; la hinchazon dura varios 
dias. El calculo se puede palpar, ver a los 
Rx. o por sialografia. 

6. TUMOR. 
6.1. Ranula: es un quiste submaxilar y 

mas comunmente sublingual; 
producida por obs-truccion canilicular. 
El sublingual: Se observa al levantar la 
lengua, una masa traslucida a cada 
lado del frenillo, si la ranula es bilateral. 
La transiluminacion muestra el 
conducto de Wharton que atraviesa la 
parte superior del quiste. 

6.2 Tumores benignos: Tumor mixto 
(adenoma pleomorfico benigno), 
tumor de Warthin (cistoadenoma 
linfomatoso papilar), oncoci-toma, 
adenoma de celuas claras, lipoma, 
neuroma, hemangioma, linfan-gioma. 

6.3. Tumor Maligno: Sarcoma, 
adenocarcinoma, infiltrado leucemico, 
malignizacion del tumor mixto. 

2. Tumor mixto: Principia como un n6dulo in-
doloro, firme, duro, por encima y al lado del 
angulo mandibular; otras veces es anterior al 
trago, crece lentamente durante ahos, salvo 
cuando se trans forma en maligno, creciendo 
rapidamente provocando metastasis. 
La patologia anterior se refiere a las glandu-las 
mayores, salvo la glandula sublingual, que solo 
puede padecer del quiste ranula y la hi-
pertrofia en el Sindrome Mikulics y en Sindro-me 
de sjogren. 
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Histoplasmosis Diseminada asociada a 
VIH Presentacion de caso y 
revision 

Disseminated Histoplasmosis associated to HIV. 
Clinical Case and Review 

Dr. Nery Erasmo Linarez Ochoa', Dr. Efrain Bit Figuema', Dr. Roberto Zeiaya Martinez1 

RESUMEN: Se trata de paciente femenina de 39 
anos de edad con diagnostico de infeccion por el 
VIH. Des-de hace 6 meses present.! fiebre 
diaria, cuantificada con diaforesis, vespertina. De 
4 meses perdida de peso, ascitis, y otros 
sintomas no menos importantes como ser 
astenia, palidez, diarrea, linfadenopatia 
cervical. Al examen fisico: cronicamente 
enferma, palidez mucocutanea, linfadenopatia 
cervical bilateral indo-lora; ascitis y 
esplenomegalia. Se ingresa con diagnostico de 
S1DA asociado probablemente a tuberculosis 
miliar, histoplasmosis o linfoma. La radiografia 
de to rax fue normal; la citoquimica de liquido 
ascitico con caracteristicas de trasudado. 
Anemia, trombo-citopenia y linfocitopenia 
severa; realizandose biop-sia por aspiracion de 
ganglio linfatico cervical que reporto 
Histoplasma capsulatum. Se hace una revision y 
discusi6n de histoplasmosis diseminada 
asociada a VIH. 

Palabras Claves: Histoplasmosis diseminada, 
VIH. 

SUMMARY The present case corresponds to a 
39 year old female patient with previous HIV 
diagnosis. Six months before she had 
fever and sweating, predominantly at 
morning. For the last 4 months she lost 
approximately 20 pounds of weigh and also 
presented ascitis and other less important 
symptoms as pallor, diarrhea and cervical 
Iymphadenopathy. Physical exam: chronically 
ill, mucocutaneous paleness, 4 cm painless 
bilateral cervical Iymphadenopathy, ascitis and 
splenomegaly. Patient was hospitalized with 
suggestive diagnosis of miliar tuberculosis, 
lymphoma or hystoplasmosis related to AIDS. 
Chest X ray was unremarkable, peritoneum 
liquid caracteristic was trasudate. 
Anaemia, thrombocytopenia and severe 
lympho-cytopenia was present; lymph cervical 
node biopsy by aspiration was made, 
reporting Histoplasma capsulatum. In this 
article we make a review and discussion of 
disseminated histoplasmosis related to HIV. 

 

*      Residente 111 Ano poslgrado de Medicina Inlerna, 1998. 
+      Jefe del Depio. de Medicina Intema. 
t       Depto. de Fatologia Hospital Esoiela/FCM-UNAH. 

Keywords: Disseminated histoplasmosis, HIV. 
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INTRODUCCION 

La histoplasmosis es producida por el 
Histoplasma capsulatum, un hongo dimorfico que 
crece como moho en el medio natural o en el Agar 
Saboraud a la tempera-tura ambiente. La 
mayoria de las infecciones son asintomaticas o 
leves, incluso a veces no se diagnostica. Se 
adquiere por inhalacion de las esporas que se 
en-cuentran en suelos hiimedos contaminados 
con excretas de pajaros y murci^lagos.' 

La histoplasmosis diseminada asociada a SIDA 
ocurre aproximadamente en un 5% segun 
diferentes estudios.2 Las principales 
manifestaciones clinicas son f iebre, per-dida de 
peso y sintomas respiratorios, hepatoespleno-
megalia, lesiones de piel y mucosas." 
Generalmente se presenta cuando existe de 150 a 
200/mm3 celulas CD4.4 

El diagnostico se puede hacer por examen 
histopatologico y cultivo de medula dseaP el cual 
tie-ne mayor sensibilidad. Otros metodos 
diagnosticos son frotis de sangre periferica (FSP), 
antigenos y anticuerpos por histoplasma, biopsia 
cultivo de ganglio y de otros tejidos. 

El tratamiento de eleccion es anfotericina B, 
aunque se han usado otros antimicoticos 
como ketoconazol, itraconazol, fluconazol, con 
menos tasas de curacion. La tasa de curacion es 
del 80% segiin algunas referen-cias.2 

dl, globulos blancos 2,140/mm?, linfocitos 
256/mm3 y plaquetas 61,000/mm3, Frotis de 
sangre periferica con hipocromia, Rx torax 
normal, citoquimica de liquido ascitico trasudado, 
coproparasitologico normal, tincion por ARM en 
heces negative ultrasonografia abdominal ascitis 
y esplenomegalia. 

Al quinto dia de ingreso se realizo biopsia por 
aspirado de ganglio cervical encontrando 
levaduras de 2-5 um con gemacion simple de 
Histoplasma capsulatum; el hon-go es visible con la 
coloracion de rutina (papanicolau); pero la 
morfologia se aprecia mejor con la tincion especial 
para hongos (ver fotografia). 

 
Levaduras intracelulares agrupadas y libres, de 
Histoplasma capsulatum (Grocotl1000x) 

 

Pesentacion de Caso. 
Paciente femenina 39 anos de edad, ama de 
casa, proce-dente del area rural, con 
antecedente de haber tenido 3 companeros 
sexuales, se le diagnostico infeccion con el VIH 
hace 1 ano. Desde hace 6 meses presenta fiebre 
dia-ria vespertina de 40°C, con escalofrios y 
diaforesis. 

Desde hace 4 meses perdida de peso (20 libras) 
y ascitis, acornpanandose de otras 
manifestaciones clinicas como asterixis, palidez 
mucocutanea y linfadenopatias cervi-cales 
bilaterales. Historia de contacto con tuberculosis 
es negativa y sus companeros sexuales 
aparentemente sanos. 

Al examen fisico palidez mucocutanea (+++), 
adeno-patias crervkales bilaterales 4 x 4  cms. 
no dolorosas. Existe ascitis y 
hepatoesplenomegalia. Examenes de la-
boratorio: hematocrito 18.4% vols., hemoglobina 
53 gr/ 

DISCUSION 

Las infecciones oportunistas asociadas al VIH 
muchas veces son muy similares en sus 
manifestaciones clinicas por lo que siempre se 
tiene que tener sospecha diagnostica. En el 
caso particular de esta paciente y con el cuadro 
clinico ya descrito, se tuvo como impresion 
diagnostica inicial tuberculosis miliar, 
histoplasmosts, linfoma los cuales constituyen 
los principales diagnosticos diferenciales.5-6'10 

Es comun encontrar en la histoplasmosis 
diseminada en pacientes con el VIH, fiebre, 
perdida de peso, sintomatologia respiratoria, 
hepatoesplenomegalia y afectacion de medula 
osea con anemia, leucopenia y 
trombocitopenia.3*79 

La radiografia de torax fue normal en esta 
paciente. Segun revision bibliografica existen 
hallazgos radiologicos 
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en un 40% los cuales consisten en un infiltrado 
difuso (50%), calcificaciones y lesiones 
localizadas.1'10 

El ultrasonido confirmo los hallazgos del examen 
fisico informando hepatomegalia, esplenomegalia 
y ascitis sin adenomegalia. 

El estudio citoquimico del liquido ascitico tenia 
carac-teristicas de trasudado. En la literatura no 
hay reportes de histoplasma asociado a ascitis 
por lo que considera-mos que la desnutricion 
proteico-calorica de la pacien-te condiciona la 
ascitis. 

En la paciente se encontro linfopenia severa por 
lo que hubieramos esperado un conteo de 
celulas CD4 dismi-nuido de habersele 
realizado, lo cual empeora el pro-nostico.'0 
Incluso hay informes de casos de pacientes 
que sobreviven menos de 88 dias cuando hay un 
conteo de aproximadamente 30 celulas CD4. 

El diagnostics de his topi asmo sis diseminado 
se hace mediante el aislamiento del hongo a 
traves del cultivo de medula osea, siendo este 
el mas sensible, asimismo se puede realizarse 
por estudio citologico de aspirado de ganglios.2 
Tambien se puede aislar el microorganis-mio en 
sangre periferica en un 40%,mM 

En este caso, el diagnostico se realizo mediante 
el aspirado de ganglio cervical encontrandose 
en el estudio citologico el Histoplasma 
capsuiatum. No se encontro nin-gun germen 
oportunista asociado a diarrea, incluso con 
coloraciones especiales (Cryptosporidium 
parvum, Cyclospora cayetanensis e Isospora belli).11 

A este paciente se le inicio tratamiento con 
anfotericina B en dosis de 0.5 mg/kg/dia hasta 
acumular 40 mg/ kg. Posteriormente se le 
indico dosis de 50 mg semana-les. 

Se han realizado estudios con itraconazol para 
terapia supresiva24 y recientemente se ha 
aprobado por la FDA (Agencia de drogas y 
alimentos de los Estados Unidos de America), la 
anfotericina liposomal que carece de los efectos 
indeseables de la anfotericina B." 
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RESUMEN. Se reportan los primeros cuatro 
pacien-tes operados en el Instituto 
Hondureno del Seguro Social, en la Unidad 
Materno Infantil con diagnostico de 
Megaureter obstructivo primario. La 
tccnica operatoria utilizada hie la PHcatura 
Ureteral propuesta en 1977 por el Dr. 
Zygmunt Kalicinski, mas reimplantacion 
ureteral tipo Cohen. La evolucion 
postoperatoria de los cuatro pacientes ha 
sido exce-lente tanto clinica como 
radiologicamente. 

Palabras Claves:Megaureter, estenosis 
ureteral distal, megaureter obstructivo 
primano. 

SUMMARY. We report the first four patients 
operated in the Honduran Institute of Social 
Security, in the Maternal Infantile Unit, with 
Primary Obstructive Megaureter as a 
diagnosis. The surgical technique was the 
ureteral folding propossed in 1977 by Dr. 
Zygmunt Kalicinski, plus ureteral 
reimplantation Cohen type. The postsurgycal 
evolution of the four patients has been 
excellent both clinical and radiologically. 

Kev words: megaureter, distal ureteral 
estenosis, primary obstructive megaureter. 

Cirujano PedUtra, 
IHSS. +       Radi61ogo 
Pediitra, IHSS. 

INTRODUCCI6N 

Megaureter obstructivo primario es un termino 
para describir un ureter dilatado, debido a un 
defecto pro-pio del ureter en el cual su 
segmento distal es estrecho y adinamico 
produciendo dificultad en el drenaje del 
trayecto normal de la orina. Obviamente en 
estos casos es obligatorio descartar 
obstruccion de la uretra o difuncion vesical. 
Esta patologia es mas frecuente en el ureter 
izquierdo y en varones en ambos casos con 
una relacion de 4:1. '"3 

Existen dos tecnicas quinirgicas aceptadi's 
mundial-mente para resolver esta patologia, 
la descrita por William Hardy Hendren en 1969 
que consiste en resec-cion del segmento distal 
mas una plastia reductiva del ureter dilatado y 
la modificacion de esta tecnica de Hendren 
descrita por Zygmunt Kalicinski en 1977 en la 
cual en vez de la plastia reductiva se realiza 
una plicatura del ureter/" 

Estos son los primeros cuatro casos de 
Megaureter obstructivo primarios tratados 
con la tecnica de Kalicinski reportados en la 
literatura medica hondure-na. 

FRESENTACI6N DE LOS CASOS CLiNICOS 
Se presentan un total de 4 casos de 
megaureter obstructivo primario operados por 
uno de los autores 
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(J L) en el Institute Hondureno del Seguro Social 
en la unidad Matemo Infantil, de Septiembre de 
1995 a Di-ciembre de 1998. Todos los 
pacientes fueron del sexo masculino con 
afeccion del ureter izquierdo y con una edad 
promedio de presentacion de 19 meses. 

El motivo de referenda a la clinica de cirugia 
pedia-trica fue infecciones urinarias recurrentes, 
razon por la que se indico profilaxis urinaria y 
estudios uroradio-logicos, comenzando con un 
ultrasonido el cual detec-to en todos 
hidronefrosis y megaureter, posteriormente se 
indico pielograma endovenoso donde se logro 
ver la estenosis distal del ureter a nivel de su 
entrada a la ve- 

En todos los casos se descarto reflujo 
vesicoureteral realizandoles un 
uretrocistograma miccional. El proce-dimiento 
quinirgico elegido fue la t£cnica descrita por 
Zygmunt Kalicinski en la cual el abordaje es a 
traves de una incisicion tipo pfannestiel, la 
vejiga es abierta longitudinalmente, el 
megaureter es disecado de la pared vesical y 
una vez identificada toda la longitud del 
segmento estenosado, este es resecado junto 
con 2-3 cm de porci6n dilatada. Luego se 
introduce una sonda French # 12, se procede 
a realizar una sutura continua comenzando del 
ureter proximal hacia la porcion distal en forma 
oblicua dividiendo el lumen del ureter a la 
mitad. El fragmento lateral suturado se dobla 
hacia atras y su borde se fia a la pared medial 
por medio de otra sutura continua. En este 
momento si se requiere se pue-de disminuir mds 
el lumen ureteral para despues conti-nuar con el 
tunel submucoso de 3-4 cm de largo para un 
reimplante ureteral transtrigonal tipo Cohen. 
Una vez completado esto se retira la sonda 
French # 12 y se cambia por una sonda French # 
8 que se deja ferulizando el ureter. Ademas 
dejamos una sonda vesical y un dreno penrose 
en el espacio p re vesical. 

En los cuarro pacientes los drenajes se 
retiraron de la siguiente forma: al tercer dia la 
sonda vesical, al cuarto dia el penrose del 
espacio prevesical y la ferulizaci6n del ureter al 
septimo dia. Todos los pacientes permane-
cieron hospitalizados 8 dias y recibieron una 
dosis preoperatoria de cefalotina endovenosa 
que se conti-nuo por 48 horas, luego se pa so 
via oral para completar 7 dias. No se 
presentaron complicaciones intraopera-torias ni 
postoperatorias. Los pacientes han sido segui-
dos en consulta externa con una media de 21 
meses, rango menor de 1 afio y mayor de 36 
meses. Todos per-manecen asintomaticos se les 

ha tornado un pielograma endovenoso y 
uretrocistograma miccional al afio de operados 
mostrando franca mejoria de su hidronefrosis, 
liberation de la obstruccion, ausencia de 
reflujo y el ureter ha recuperado su tamano 
normal. 

DISCUSI6N 

El megaureter obstructive primario tiene una 
frecuen-cia de 1 en 10,000 nacimientos, puede 
presentarse en forma bilateral en el 34 % de los 
casos y en un 10 % de los casos se acompana 
de agenesia renal contralateral. Todos los 
autores concuerdan que la patologia esta ubi-
cada en el ureter distal el cual es adinamico y 
aparece mas estrecho. 

Aun cuando la etiologia exacta es materia de 
especula-cion, se han encontrado hallazgos 
similares a los des-critos en la obstruccion 
pieloureteral como ser: hiper-trofia e hiperplasia 
de las fibras dc musculo liso asi como displasia 
muscular, orientation anormal de las fibras 
musculares y al microscopio electronico se 
observa ex-ceso de fibras colagenas dentro y 
alrededor de las fibras musculares.i 

La principal funcion del ureter es transportar 
orina desde el rifion a la vejiga pero en los 
pacientes con megaureter obstructivo 
primario los datos arriba mencionados 
ocasionan una obstruccion funcional con 
estasis de orina. La estasis urinaria favorece quo 
las bacterias se multipliquen a mayor velocidad y 
se elirninen en menor numero produciendo 
infecciones urinarias. 

Aunque esta patoiogia ha sido diagnosticada 
por ultrasonido prenatal, las infecciones urinarias 
recurrentes es la forma mas importante de 
presentacion. Nuestros pacientes todos 
debutaron de esta forma lo que nos hizo 
sospechar la presencia de una malformacion 
urinaria que fue confirmada por estudios 
uroradiologicos. El estudio mas importante es 
el pielograma endovenoso en el que se observa 
hidronefrosis, megaureter con una estenosis 
vesicoureteral. 

En ocasiones por el megaureter e hidronefrosis 
muy severa, no se logra ver la estenosis o el 
rinon esta ex-cluido, por lo que es necesario 
realizar un pielograma ascendente, o sea a 
traves de cistoscopia cateterizar el ureter 
afectado y pasar medio de contraste. Siempre 
es necesario realizar un uretrocistograma 
miccional retro- 
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grado para descartar reflujo vesicoureteral ya que esta 
patologia es la causa mas frecuente de megaureter no 
obstruclivo. En ocasiones existe dificultad para valorar 

si existe obstruccion o no entonces debera realizarse un 
renogamagrama con estimulo de la diuresis.■■2p7'10 

  

 

Foto 1. P.I V. que muestra megaureter obstructive primario izquier-
do. 

Foto 2. Pielograma ascendents que muestra megaureter obstruclivo 
primario izquierdo. 

 

 
 

Foto 3. Megaureter disecado, la pinza muestra la porcion dilatada 
proximal y en la porcion distal se observa la estenosis a traves de la 
cual se introdujo una sonda French No. 5. 

Foto 4. Con ayuda de pinzas de babkeoc se esta mici&ndo la 
plicatura del ureter. 
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Aunque no es posible corregir las anomalias 
muscula-res se sabe que la reduction quirurgica 
del diametro del ureter aumentara su capacidad 
para generar la presi6n que se necesita para 
impulsar la orina en direcdon distal y ademas se 
lograra reducir el espacio donde la orina se 
estanca {espacio muerto). Existen dos tecnicas 
uni-versalmente aceptadas para disminuir el 
calibre del ureter dilatado. La descrita en 1969 
por William Hardy Hendren en la cual se realiza 
una excision de la porcion lateral del ureter 
respetando la zona medial que recibe el riego 
sanguineo (mesoureter) con esta tecnica se re-
porta un tori to del 74 al 90% incluyendo la 
estadistica del Dr. Hendren.1^5'11 La segunda 
tecnica es la plicatura o doblamiento del ureter 
sin excisidn descrita por Zygmunt Kalicinski en 
1977, que es una modificacion de la tecnica de 
Hendren, en la cual una vez que se re-seca el 
segtnento esten6tico se dobla el ureter sobre una 
sonda para disminuir su calibre. 

Es una tecnica mas sencilla, preserva la 
vasculatura intramural disminuyendo el 
niimero de complica-ciones postoperatorias 
secundarias a inadecuado flujo sanguineo por 
lo que se reporta un exito del 93 al 95%.u-4-13 El 
principio fundamental de la tecnica de Kalicinski 
es disminuir el lumen ureteral sin interrum-pir la 
continuidad de la pared evitando un posible 
dano a los vasos sanguineos. Estudios 
microangiograficos han demostrado que el flujo 
sanguineo es mayor en ureteres que han sido 
unicamente plicados que aquellos que han 
sufrido una plastia reducriva.1213 

Tomando en cuenta estos datos todos nuestros 
pacientes fueron sometidos a una plicatura 
tipo Kalicinski permitiendo que el tiempo que 
permanece la sonda ureteral y la estancia en 
el Hospital sean mucho mas breves ya que al 
omitir la plastia la continuidad ureteral es 
preservada eliminando el peligro de fuga de 
orina. Estos cuatro pacientes son los primeros 
casos reporta-dos con la tecnica de Kalicinski. 
El procedimiento fue reproducido con exito en el 
100% de los casos, hemos verin'cado sus 
ventajas y no se han presentado compli- 

caciones. Los pacientes permanecen 
asintomaticos y los estudios radiologicos de 
control postoperatorio han demostrado mejoria 
de la hidronefrosis, iiberacion de la obstruccion, 
ausencia de reflujo y el ureter ha recu-perado 
su tamafio normal. 
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La lestospirosis es una zoonosis por 
espiroquetas que con poca frecuencia causan 
un amplio espectro de ma-nifestaciones clinicas 
en los humanos. 

La especie patogena es Leptospira 
interrogans. Los slndromes clinicos incluyen 
infeccion sub-clinica, fie-bre auto limitada 
anicterica con o sin meningitis y una severa y 
potenciaknente fatal enfermedad conocida 
como sindrome de Weil que se manifiesta con 
hemo-rragia, insuficiencia renal e ictericia. 

Los miembros del genero Leptospira son 
bacterias del-gadas, en espiral y consisten de 2 
especies: L. interrogans y L. biflexa, la primera es 
la unica especie que puede parasitar y se 
distribuye en el mundo entero en aproxi-
madamente 160 especies de mamiferos. L. 
biflexa es saprofita y puede encontrarse en el 
agua dulce y sala-d J. Son bacterias aerobias 
que requieren medios y con-diciones especiales 
para su cuitivo, no pueden ser vistas en 
tinciones de Gram y muy poco en tinciones de 
Giemsa o Wright pero si pueden ser vistas en 
campo oscuro aunque con limitaciones- 

A pesar de ser una zoonosis comun que afecta la 
mayor parte de los mamiferos atravez del 
mundo, no es una 

Patologo Clinico, Hospital y Clinicas Viera. 

infeccion frecuenle en los humanos excepto en 
regio-nes tropicales. Las leptospiras han sido 
aisladas de reptiles, anfibios, peces, pajaros e 
invertebrados. El hospe-dero infectado excreta 
las leptospiras en la orina. Las condiciones 
optimas para su supervivencia son un cli-ma 
hiimedo y caliente; estas infectan el ser humano 
en-trando a su organismo por medio de heridas 
en la piel, mucosas o conjuntivas. 

Una vez que Iogran entrar al organismo 
rapidamente invaden la sangre, se diseminan a 
todos los sitios del cuerpo, incluyendo el 
Sistema Nervioso Central y el humor acuoso. 
La diatesis hemorragica que se ve en casos 
severos de leptospirosis no se debe a la 
disminu-cion de protrombina o trombocitopenia, 
mas bien se atri-buye a una vasculitis severa con 
dano endotelial. La ictericia es la manifestacion 
mas obvia de disfiuncion hepatica. Las 
manifestaciones desde el punto de vista del 
laboratorio incluyen hipoalbuminemia, aumento 
de la globulina y alteracion en la produccion de 
factores de la coaguiacion dependientes de la 
vitamina K. Estu-dios del higado demuestran 
una leve necrosis hepatocelular focal. 

La insuficiencia renal se debe a necrosis del 
epitelio tubular, frecuentemente con la ausencia 
de inflamacion intersticial, la hipoxia secundaria a 
isquemia, es la alteracion fundamental y causa 
la nefropatia. Hipovolemia e hipotension 
pueden ocurrir en casos severos como 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

resultado de la deshidratacion, hemorragia 
masiva, o alteration de la permeabilidad de los 
capilares debido a la vasculitis. Daiio cardiaco 
puede ocurrir como resultado de la 
hipoperfusion, tambien se puede presen-tar 
miocarditis, miopericarditis y arritmias. 

Las lesiones pulmonares son primariamente 
hemo-rragicas en lugar de inflamatorias, con 
frecuencia se pueden encontrar petequias y 
equimosis. La afeccion del S.N.C. tambien es 
frecuente, aunque la patogenia de la irritaci6n 
meningea es poco conocida. Las leptospiras 
entran aJ S.N.C. temprano en la fase septice-
mica de la enfermedad, pero hay poca evidencia 
de res-puesta inflamatoria en el L.C.R.. Los 
signos meningeos aparecen en la segunda 
semana cuando las leptospiras son eliminadas 
del S N.C. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

La Leptospirosis ocurre como 2 sindromes 
clinicamente reconocibles, el mas comiin es la 
leptospirosis anicterica, una enfermedad 
autolimitada que ocurre en un 80-90% de los 
casos. Hay 2 estadios claramente definidos en 
la leptospirosis anicterica; el estadio 
septicemico y el in-mune. La leptospirosis 
icterica o Sindrome de Weil, es una enfermedad 
grave, potencialmente mortal, ocurre en un 5-
10% de los casos. 

Leptospirosis Anicterica. el periodo de 
incubacion es usualmente de 7-12 dias, pero 
puede ser de 2-20. Se ca-racteriza por fiebre, 
cefalea, mialgia, escalofrios, pos-tracion y a 
veces colapso circulatorio. El estadio 
septicemico o primera etapa dura de 3-7 dias. 
La fiebre es alta y remitente, la cefalea es 
intensa, puede acompanarse de nauseas, 
vomitos y dolor abdominal. Al examen fisico 
se puede encontrar hiperemia conjuntival sin 
secresion . Tambien se puede encontrar eritema 
maculo-papular en la piel, hiperemia faringea, 
lmfadenopatia, esplenomegalia, hepatomegalia 
y dolor a la palpacion muscular. Los sintomas 
son mas acen-ruadai por 4-7 dias durante el 
estadio septicemico, las leptospiras pueden ser 
aisladas de la sangre y L.C.R. durante esta 
fase. 

El estadio inmune o segunda etapa esta 
precedida por 1-3 dias de periodo asintomatico, 
coincide con la apari-cion de anticuerpos IgM, la 
sintomatologia es variable, la fiebre, cefalea y 
vomitos son menos severos. La dura-cion vana 
de 4-30 dias, despues de 1-2 dias de este 

estadio, ya no encontraremos leptospiras en 
sangre o L.C.R., en orina se mantienen por 1-3 
semanas. 

La meningitis aseptica es lo clasico de la etapa 
inmune. Hallaremos pleositosis leve, con o sin 
signos meningeos y sintomas, el conteo del 
L.C.R. es de <500 celulas/mm3 en la mayor parte 
de los casos, al inicio predominan los 
polimorfonucleares y despues los 
mononucleares, los niveles de proteinas varian 
de 40-300 mg/dL, la gluco-sa es normal. 

Leptospirosis Icterica: Se le conoce tambien 
como sindrome de Weil, es una forma de la 
enfermedad caracte-rizada por sintomas de 
disficion hepatica, renal y vascular. Las 
manifestaciones clinicas varian en termi-nos de 
severidad y sintomatolagia, algunos no tienen 
manifestaciones renales, la mortalidad varia de 
5-10%. 

Durante la fase inicial, los sintomas no sugieren 
leptospirosis hasta el tercer o cuarto dia de 
enfermedad cuando la ictericia y la insuficiencia 
renal se manifiestan, en este momento no 
hay evidencia de destruccion hepatocelular, 
generalmente el dano hepatico se resuel-ve por 
si solo y raras veces es la causa de muerte. La 
bilirrubina total es usualmente <20 mg/dL pero 
puede llegar hasta 60-80 mg/dL. Puede haber 
hipoprotrom-binemia en un numero bajo de 
casos y responden a la administration de 
vitamina K. Las transaminasas se ele-van poco, 
raras veces exceden 100-200 U/I. 

La afeccion renal es comun en las dos formas, 
icterica y anicterica, pero los sintomas estart 
presentes solamente en pacientes con la forma 
icterica. Azotemia, oliguria y anuria comunmente 
ocurren durante la segunda semana de 
enfermedad pero pueden aparecer al tercer o 
cuarto dia del inicio. El nitrogeno ureico 
generalmere esta abajo de 100 mg/dL, pero 
puede exceder los 300 mg/ dl. La creatinina 
serica generalmente es de 2-8 mgldL, puede 
llegar hasta 18 mg/dL. El examen de orina es 
anormal en un 70-80% de los casos, hallazgos 
tipicos son proteinuria, cilindros hialinos y 
consolidation y den-sidades bien definias. Estas 
son bilaterales, no lobares y predominantemente 
perifericas. Al inicio, la mayor parte de las 
imagenes son nodulares. 

Dianostico 
El diagnostico definitivo se establece al aislar la 
bacteria de especimenes clinicos. Sangre y 
L.C.R. deben ser obtenidos durante los 
primeros diez dias. Muestras de 
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orina deben ser obtenidas para cultivo al inicio 
de la segunda semana de enfermedad y hasta 
30 dias des-pues del inicio. Tambie"n pueden ser 
aisladas de mues-tras para biopsia. Los cultivos 
deben ser incubados por 6 semanas. Por su 
simplicidad, el metodo diagnostico mas utilizado 
es el serol6gico. La prueba de aglutina-cion 
usando antigenos vivos es altamente especifica, 
pero es una prueba que generalmente esta 
disponibie en laboratories de referenda 
solamente. El metodo mas simple y mas 
utilizado es la determinacion de anticuerpos, 
lo ideal es tomar muestras durante la fase aguda 
y convalesciente y observar si existe un aumen-
to en los titulos de anticuerpos IgG hasta en 4 
veces el valor inicial; lo anterior raras veces es 
puesto en practi-ca. Podemos tabien hacer la 
determinacion de anticuerpos IgM, estos se 
vuelven positivos en la primera semana de 
aparicion de los smtomas, generalmente se 
realiza una sola determinacion, si el resultado es 
positi-vo, se confirma la sospecha clinica en gran 
medida, si el resultalo es negativo se debe 
realizar una segunda determination 2-3 dias 
despues. Existe tambien la prueba de reaccion en 
cadena de la polimerasa (P.C.R.). 

Tratamiento 
Terapia de apoyo y observation son esenciales 
para detectar y tratar la deshidratacion, 
hipotensi6n, hemo-rragia e insuficiencia renal. 
Los tratamientos de election para casos comp 
rob ados son penicilina, amoxi-cilina, 
ampicilina, doxiciclina y tetraciclina. La 
doxiciclina se administa 200 mg una vez a la 
semana como profilaxis; los casos leves se tratan 
con doxiciclina 100 mg v.o. 2 veces al dia, 
tambien se puede utilizar ampicilina 500-750 mg 
cada 6 horas o amoxicilina 500 mg cada 6 horas. 
Casos moderados a severos se tratan con 
penicilina G 1.5 millones de unidades i.v. cada 6 
horas o ampicilina 0.5-1 g i.v. cada seis horas. La 
enfermedad puede afectar al ser humano en una 
forma leve o en forma severa o mortal, medidas 
preventivas gene-rales deben ser tomadas para 
su prevention. 
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EDUCACION MEDICA 
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Bases conceptuales de la Curricular Mèdica 

IParte 

Por el Dr. Raul Felipe C&lix' 

INTRODUCCION 

La premisa fundamental para una practica 
adecuada es la elaboration y sub-secuente 
aplicacion de una teo-ria correcta que le sirva 
de guia y que la retroalimente, 
permanentemente. Actualente, esto es tanto mas 
impor-tante cuanto que los problemas 
fundamentales de la educacion y de la practica 
medicas provienen de la contradiction casi 
antagonica entre la teoria y la practica, entre el 
estudio y el trabajo. 

La relation entre la educaci6n y el trabajo medico 
cam-bia radicalmente a partir de la edad media, 
epoca en la cual la religion y las concepciones 
aristotelicas domi-nan la ciencia sumergiendola 
en la metafisica y en el mas profundo 
subjetivismo. Como consecuencia surge la 
division, un tanto arbitraria, del trabajo en 
manual e intelectual que conlleva el divorcio 
entre la teoria y la practica, tambien entre el 
estudio el trabajo. 

El discipulo-ayudante que antes adquiria su 
formation medica participando activamente, 
con su maestro, en la solution de los problemas 
de salud de sus pacientes, se convierte en una 
categoria social especial denomi- 

Ex-Decano de la Facultad de Ciencias Medicas 

nada «estudiante» cuya tarea fundamental es 
el apren-dizaje separado del trabajo concrete A 
partir de enton-ces la practica realizada por el 
estudiante no ha sido mas que una experiencia 
pedagogica y no una contribution a la 
transformation de la realidad de salud de su 
comunidad. 

Esta nueva conception trajo consigo una nueva 
forma o modo de producir medicos que a su vez 
imprimio sus caracteristicas propias a las 
instituciones encargadas de este proceso y que 
hoy conocemos con el nombre de "Escuelas de 
Medicina». Sin embargo, lo mas impor-tante de 
esto es que dicha concepci6n, en ultima instan-
cia, imprimio su sello a la practica medica a 
traves de las Facultades de Medicina con su 
particular modo de producir medicos. 

En base a lo anteriormente expuesto 
consideramos que la problematica conceptual de 
la educacion medica de-bemos encararla 
partiendo de los principios y caracteristicas 
generales de la actividad fundamental del hom-
bre como lo es la production de bienes 
materiales y es-pirituales, es decir, del trabajo. 
Es mas, la educacion Medica no es otra cosa 
que el proceso de produccion de medicos y en 
virtud de tal le son propias o aplicables las 
categorias y principios de todo proceso 
productivo tales cono relaciones de produccion, 
fuerzas producti-vas, medios, tecnicas y metodos 
de produccion, produc- 

 
 



Revista Medica Hondureña - VOL. 67 - No. 2 - 1999 

 

tividacl del trabajo, relaciones entre infra y supra-
estruc-tura, etc. 

El proceso de production de medicos o 
education me-dica esta intimamente 
relacionado y a su vez subordi-nado a la 
estructura economica predominante. Sin em-
bargo, esta relacion no es absolutamente rigida 
sino que por el contrario es dinamica, 
permitiendo un cierto desface tanto en el 
tiempo como en el espacio. Es decir, que una 
estructura economica subdesarrollada y depen-
diente no necesaria y fatalmente debe generar 
un proceso educativo conservador y 
reaccionario. Por el contrario, las causas del 
subdesarrollo muchas veces gene-ran procesos 
progresistas e innovadores que conside-ran al 
recurso humano no como algo inmutable sino 
que, por el contrario, al igual que los demas 
fenomenos de la naturaleza, la sociedad y el 
pensamiento esta sujeto a cambios 
cualicuantitativos. En otras palabras, su 
formation se puede planificar. 

La conception de un recurso humano como 
elemento planificable convierte al proceso 
educational en un fe-nomeno dinamico de un 
poder transformador extra-ordinario. Cuando 
esto sucede, la educacion se convierte en la 
inversion social mas producriva y en el 
instrumento del desarrollo national mas 
efectivo. 

Prosiguiendo con el esquema adoptado, 
consideramos el proceso de ensefianza-
aprendizaje como al conjunto de etapas que 
tiene que cursar el estudiante para con-vertirse 
en medico. Este proceso se realiza a traves de 
determinadas actividades, medio y objetos de 
ensenan-za. 

La actividad humana especifica de educar se 
iiama ac-tividad de enserianza educativa cuya 
realization requie-re de determinados medios y 
de una forma determina-da de educacion 
denominada «metodos y tecnicas de 
eosenanza». 

En el proceso ensefianza-aprendizaje 
participan dos fuerzas productivas 
fundamentales que realizan actividades 
eductivas a) los profesores y b) los estudiantes. 
Entre estos dos fuerzas existen relaciones de 
production no solamente enmarcadas en el 
binomio ensefianza-aprendizaje sino que 
tambien en el binonio sujeto-objeto. 

Tradicionalmente al profesor siempre se le ha 
conside-rado, en forma absoluta, como el sujeto 
del proceso edu- 

cativo y al estudiante como el objeto- Sin 
embargo, la pedagogia modema, que cada vez 
mas se acerca a la dialectica, considera que 
aunque el profesor siga siendo,en lo 
fundamental, el sujeto de dicho proceso, en 
gran medida se convierte en objeto del mismo 
al retroalimentarse y aprender constantemente 
de el. Por otro lado el estudiante considerado el 
objeto, por exce-lentia, de la ensenanza se 
convierte cad a vez mas, en el sujeto de la 
misma, especialmente ahora que la tecnolo-gja 
educacional avanza aceleradamente y facilita la 
ensenanza autogestiva o autoaprendizaje. 

Ademas de las sefialadas, existen las 
relaciones entre estas fuerzas productivas (o 
agentes de la ensenanza) y el proceso de 
ensefianza-aprendizaje asi como las relaciones 
existentes entre las diversas categorias de 
estudiantes y profesores. Estas relaciones se 
caracterizan por el grado de dominio o 
sometimiento existente entre estas fuerzas o en 
relacion al proceso educativo. Al res-pecto, es 
imprestindible buscar un equilibrio dinamico y 
dialectico entre todos estos elementos. Estas 
relaciones seran siempre deterninantes por 
cuanto constitu-yen la infraestructura del 
proceso educativo, mientras que ia forma o mo 
do de production de medicos sera la 
superestructura determinada por las prim eras. 

DEFICIENCIAS Y CONTRADICCIONES DE LA 
EDUCACION MEDICA ACTUAL 

America Latina como nuestro pals se 
encuentran en un proceso de cambio en la 
busqueda de mejores circuns-tancias y 
alternativas de desarrollo social, hecho real que 
ha aumentado la exigencia conceptual y 
practica a las instituciones de educacion 
superior, que en muchas ocasiones rebasa las 
posibilidades concretas de las mis-mas. 

La realidad de nuestros paises es tan compleja 
y cam-biante que hace imposible establecer 
un modelo curricular unico y complete Por 
eso lo fundamental consiste en el estudio 
permanente de esa realidad que nutra y 
retroalimente un curriculo flexible y dinamico 
capaz de amoldarse a los cambios de la 
misma para transformarla. Nos quedamos con 
un curriculo apro-piado a nuestras 
necesidades, que no es ni traditional, ni 
reformista, ni innovador, tampoco la suma de 
los mismos. Es un curriculo que contiene lo 
positivo de los citados y niega lo negativo de 
ellos; es en si un curriculo dialectico. 
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a) entre los aspectos biologicos y clinicos 
de un lado y los sicosociales del otro. 

b) entre la medicina preventiva y la 
medicina curativa. 

c) entre la practica de la medicina 
social institucional gubemamental y la 
practica individualista y privada de la 
medicina. 

d) entre, las altas exigencias para la practica 
de una medicina comunitaria y la 
formation del medico para una practica 
medica intrahospitalaria. 

e) entre el medico y el paciente, tambien 
entre estudiante y paciente. 

f) entre la capacidad del medico para 
tratar con mayor eficiencia la patologia 
menos frecuente 
y su incapacidad relativa para tratar las 
enfermedades mas comunes del pais. 

g) entre la necesidad de prevenir la 
enfermedad y promover la salud de un 
lado y la capacidad 
casi exclusiva de nuestro medico de 
tratar solente la enfermedad en sus 
diferentes etapas 
de desarrollo. 

2) En la mayoria de los casos el trabajo practico 
de los esrudiantes no pasa de ser una 
simple demostra-cion pedagogic a lo cual 
divorcia aun mas al estu-diante de la 
realidad de salud y lo margina de los 
equipos de salud que operan en esta. Esto 
se debe, entre otros, a los siguientes 
aspectos: 

a) a la falta de integracion de la salud 
piiblica al curriculo medico. 

b) a los problemas generados por la 
desintegracion docente-asistencial. 

c) a las contradicciones entre la teoria y la 
practica. 

a las contradicciones entre el estudio y el 
trabajo. 

a la falta de integration de la medicina 
social con las demas actividades 
curriculares. 

La ensenanza de la medicina se realiza en 
base a un sistema traditional, anquilosado, 
inflexible y esco-lastico que persigue la 
consecution del conocimien-to solo a traves 
del camino invertido de ia teoria a la 
practica por la via de las exposiciones 
magistra-les y el desarrollo exclusivo de la 
memoria en detri-mento de la creatividad. 

Este sistema genera una actitud pasiva y 
deformante en el estudiante por cuanto su 
objetivo es solamente informar y no for-mar. Se 
trata de un sistema arbitrariamente selecti-vo 
que genera tremendas injusticias al pretender 
resolver los problemas generados por una 
Univer-sidad masificada en una sociedad en 
desarrollo que tiene el deber ineludible, para 
su superacion, de garantizar los sagrados 
derechos la education y al trabajo que tambien 
implican compromisos univer-sales consagrados 
en declaraciones universales y preceptos 
constitucionales. Algunas de las causas de 
semejante situacion serian: 

a) prejuicio o desconocimieto de las 
categorías dialecticas y las leyes del 
desarrollo de la materia, la sociedad y el 
pensamiento y su aplicacion como metodo 
del diseno y desarrollo del proceso 
educativo. 

b) falta de una conception cientifica (historica) 
del proceso, salud-enfermedad. 

c) falta de capacitacion didactico-pedagogica 
y cientifico-metodologica de los profesores 
que los habilite para la ensenanza. 

d) falta de capacitaci6n para el aprendizaje y 
de apoyo sicopedagogico al estudiante. 

e) rigidez y uniiateralidad en los sistemas de 
evaluation. 

0    poco conocimiento y mal manejo de la 
tecnologia educational, 
 g)   ausencia de una cosmovision progresista y 
humanista que corresponda a las 
carcteristicas morales de la ccrrera de 
medicina. 
 h)   ausencia de la ensenanza de los principios 
de la seguridad social en el area de la medicina. 
i)    desconocimiento de la legislation sobre 
los drechos universales del honbre 
especificamente 

en el area de la salud. 
 
 
 

Es de vital importancia conocer, entonces, ademas de la dj
realidad de salud, los defectos del curriculo actual. 

1°   El enfoque dominante hipertrofia las concepciones e
biologica, clinica e individual del hombe con el ob-jeto 
de absolutizar el ejercicio curativo de la rnedi-cina 
preferentemente en un abiente hospitalario 3°) 
donde predomina el tratamiento de la patologia mas 
compleja de menor frecuencia y en las fases finales 
de la evolution de la enfermedad. Esta situation se 
genera por y a su vez reproduce las siguientes con-
tradicciones: 
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OTRAS ENFERMEDADES DEL CURRICULO 

I. De inteyr.irion 

1°   Desitegracion a nivel horizontal 

a) nivel de las ciencias basicas donde se 
da una vision muy particularizada de los 
sistemas biologicos y aparatos del 
organismo humano por cada una de las 
asignaturas de este nivel sin 
conexion alguna o con poca relacion 
con las demas. 

b) igual situation para las llamadas 
ciencias medicas precltnicas o 
intermedias entre si. 

c) desintegracion a nivel de las ciencias 
clinicas. En ellas este fen6meno es 
menos notable por tratarse de 
asignaturas que se ocupan de accio- 
nes terminates en la solution de 
problemas de salud. Sin embargo, 
existen muchas competen- 
cias que necesitan el concurs© de 
muchas especialidades pero que se 
abordan unilateralmente. 

d) desintegracion entre las ciencias 
generales impartidas a nivel del REC y el 
resto del curriculo 
de la carrera. 

2°   Desintegracion a nivel vertical. 

a) entre las ciencias basicas y las clinicas. 
b) entre las ciencias preclinicas de un lado 

y los ciencias basicas y clinicas del otro. 

3° Desintegraci6n docente-asistencial la cual, 
en parte, es producto de la la desintegracion 
teoria-practica y esta, a su vez, de la del 
estudio y el trabajo. 

4° Desintegracion entre la docencia, la 
investigacion y la extension. 

56 Desintegracion entre los componentes 
biologico, social, psicologico y programatico 
del curriculo con la hipertrofia de uno de 
sus componentes, conduciendo al 
biologismo o sociologismo del mismo. 

6° Desintegracion en la aplicacion y manejo de 
las esferas intelectual, afectiva y sicomotora 
para la adquisicion de conocimientos, 
attitudes y destrezas neeesarias para la 
competencia profesional. Los errores en 
este aspecto conducen al teoricismo, al 
empirismo o al subjetivismo. 

7° Desintegracion de la realidad misma al 
pretender resolver sus problemas a traves 

de un curriculo que no parte del analisis de 
esa realidad. 

8° Desintegracion entre la practica medica 
{publica o privada) de un lado y la 
formacion y la labor do-cente del otro. Esto 
conlleva contradicciones entre la 
Universidad y la comunidad y/o entre la 
Uni-versidad y el sector gubernamental. 

9" Desintegracion y contradicciones entre la 
educacion superior y la ensenanza media. En 
este sentido, gran parte del tiempo del 
curriculo de la carrera e rnedi-cina se dedica 
resolver los errores y deficiencias de la 
ensenanza media. 

10° Desintegracion y contradicciones entre la 
ensenanza y el aprendizaje que conducen, 
a su vez, ia desintegracion de los procesos 
de informacion y formacion. 

11° Desintegracion e incongruencia entre los 
medicos y los fines. Los medicos generales 
son form ados por especial is tas casi 
exclusivamente en unidades de alta 
especializacion, en aulas, laboratories 
hospita-les donde manejan patologia rara 
y no en la comuniad donde se gesta la 
salud y la enfermedad. 

12" Contradicciones entre los estudiantes y 
profesores como protagonist as fund amen 
tales de todo el pro-ceso educational. 

II. Problemas de otra indole 

1" Falta de conceptos o ejes integradores de 
los ele-mentos del curriculo. 

2° Contradicciones entre las estrategias 
educativas y los objetivos a cumplir. 

3° Ausencia de una filosofia educacional 
coherente que de un enfoque correcto a la 
historia natural de la enfermedd, al proceso 
salud-enfermedad y en general del 
desarrollo dialectico del conociminto medico. 

4° Mala programacion del proceso educativo y 
por lo tan to deficiencias en todos los 
elementos de la misma: control, evaluacion y 
rerroalimentacion del curriculo. Esto a su vez 
conduce a una pesima admi-nistracion del 
mismo. 
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5° Ausencia de responsabilidad institutional en 
el de-sarrollo y evaluation de actitudes 
apropiadas y ca-racteristicas personales en 
los educandos. 

6" Ausencia de dinamismo flexibilidad para 
integrar al curriculo areas nuevas que exige 
el desarrollo del pais, tales como la geriatria, 
la medicina tropical, la epidemiologia y el 
manejo del retraso mental, de situaciones 
de desastre, del alcoholismo, etc. 

7° La indiferencia institutional ante los vicios de 
falta de moral y etica profesional, tales como 
correrismo, trato deshumanizado del 
paciente, fraude en las evaluaciones, 
consumo de drogas, etc. 

8" La feudalizacion de la facultad por la 
departamen-talizacion extrema de la mis 
ma. 

9" El crecimiento y la influencia excesivas de 
algun de-partamento, instancia academico-
administrativa. 

10° La desarticulacion, aislamiento o 
desarticulacion de algiin departamento o 
instancia academico-administrativa. 

11" El academicismo como forma 
obstaculizante del cambio curricular o como 
factor elitizante de la education que enfatiza 
la preparation de estudiantes para la 
practica en areas altamente especializadas 
de la medicina, mientras que las 
necesidades de nuestra sociedad exigen 
medicoas que ejerzan areas generates de la 
profesion. 

12° El conservadurismo y la renuencia al 
cambio curricular. 

13° El descontento injustificado de grupos o 
personas desestabilizadoras, que pretenden 
instrumentalizar politicamente el curriculo y 
manipularlo. 

14° La formulation del curriculo 
exclusivamente en base a modelos 
extranjeros. 

15° La creadon de curriculos que generan, 
exclusivamente, denpendencia 
tecnologica en equipos, 
medicamentos.etc). Este hecho exige la 
utilization de tecnologia apropiada para 
resolver los proble-mas de salud. 

16° La tendencia de muchos profesores al 
conocimien-to de la enfermedad humana 
mas que a la protection de la salud 
humana. 

17° La tendencia a perpetuar los programas de 
ense-nanza en los que la competencia 
profesional se de-muestra, 
fundamentalmente, por la formation aca-
demica a traves de libros y de pruebas 
escritas que por la capacidad practica. En 
este caso se da mas importancia al 
aprendizaje de la disciplina que a su 
aplicacion a la practica medica. En este 
sentido, muchas veces tanto profesores 
como estudiantes no entienden en que 
consiste el conocimiento funcio-nal, 
realizando tareas o actividades de acuerdo 
a los libros o para los examenes no en 
funcion de las aplicaciones practicas. 

18° Utilizar el riempo como constante para la 
ejecucion y cumplimiento de programas 
independientemen-te de la diferencia de 
capacidad y de intelecto de los 
estudiantes. Es decir, que se obliga que 
todos los estudiantes aprendan de la 
misma manera y al mismo ritmo en 
detrimento del dominio de la competencia. 

19° Las materias clinicas se ensenan 
separadamente en funcion de si mismas y 
no de los problemas indiferenciados y 
complejos de la salud o la enfermedad. 

20° La repeticion de gran cantidad de 
contenidos en muchas materias afines, 
debido a desarticulacion y al capricho de los 
depart amen tos. 

21" El fomento del aislamiento y el egoismo 
profesio-nales en detrimento del equipo de 
salud integrado. 

22" La pretension de preparar profesionales que 
defien-dan el orgullo nacional en el 
extranjero y no profesionales que se 
resuelvan las necesidades naciona-les de la 
salud. 

23" El empleo de sistemas de evaluation 
obsoletos que caiifican la retention 
memoristica de fragmentos ais-lados de la 
information y no los de conocimien-
tos,actitudes y destrezas para el 
desempeno profesional. 

Continuara... 
HlSTORIA DE LA MEDICINA HONDURENA 
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El Premio Nobel de Medicina 

Dr. Julio Alberto Bourdeth Tosta

INTRODUCTION 

La prensa hondurefia dio a conocer a finales de 
1998, la extraordinaria noticia de la nomination 
del destacado investigador hondureno, Dr. 
Salvador Moncada, como candidato al maximo 
premio cientifico del mundo; el Premio Nobel de 
Medicina y Fisiologia. Aunque el ga-Iard6n se 
confirid a tres cientificos estadounidenses, nos 
lleno de sumo orgullo la postulacion de tan dilecto 
cor\-nacional, que de haber logrado la "presea", 
hubiese sido el primer hondureno, el primer 
centroamericano, el ter-cer latinoamericano y el 
ciudadano de origen latino nu-mero quince en 
recibir tan honorifica distincion. 

Cuando estamos a tan solo 
dos anos del primer 
centenario de haberse 
instituido los galardo-nes 
univer sales mas ape tec id os 
o sea: Paz, Medicina, 
Pisica, Quimica y Literatura 
(Econo-mia, se inicio en 
1%9), vale la pena recordar 
quien fue su dis-tinguido 
promotor. 

ALFRED BERNHARD NOBEL 

Jefe del Programs Nadona) de Desarrollo de la 
Capaadad Gerencial Mimsterio de Salud 

Nacio en la ciudad de Estocolmo, capital de 
Suecia, en 1833, hijo del arquitecto, ingeniero e 
inventor Immanuel Nobel; fue Uevado a San 
Petersburgo, Rusia, cuando su progenitor fue 
Uamado a ttabajar para el gobiemo de aquel 
pais en la fabricacion de barcos de vapor y 
explo-sivos submarinos. No asistio a la escuela 
pero recibio esmerada education de maestros 
particulares y siendo apenas adolescente ya 
hablaba cinco idiomas, ademas de que tenia 
profundos y bien cimentados conocimien-tos 
sobre quimica, disciplina en la cual se 
especializo en Francia y luego en Estados 
Unidos. Inicio sus inves-tigaciones con la 
nitroglicerina, pero en 1864 sus expe-rimentos 
terminaron en tragedia cuando su laboratorio se 
redujo a cenizas y muri6 su hermano junto a tres 
co-laboradores mas; el gobiemo sueco prohibio 
reconstruir el laboratorio y el ilustre genio Uego a 
ser considerado demente. Su perserverancia fue 
tal que continuo hacien-do su riesgoso estudio a 
bordo de una barca sin expo-ner la vida de 
otras personas, logrando en 1866 crear la 
Dinamita, sobre la cual se le concedieron 
patentes en Inglaterra (1867) y en Estados 
Unidos (1868). Posterio-res investigaciones 
sobre explosives lo llevaron a ama-sar una 
gran fortuna, la que se incremento con la 
comercializadon mundial de su descubrimiento 
y las variadas inversiones que hizo 
principalmente en Euro-pa. Antes de morir en 
San Remo, Italia, el 10 de diciem-bre de 18%, 
plasmo en testamento su voluntad que una 
buena parte de su tesoro sirviera para instituir 
los pre-mios que llevan su respetable apellido. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(1833-1B96) 
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LOS NOBEL DE MEDICINA 

Presento a continuadon, el listado secuencial de 
los cien-tificos a los cuales el Institute Sueco 
Karolinska, ha consider a do merecedores del 
Nobel de Medicina: 

1901 Emil A- von Behring, (Alemania) 
1902 Sir Ronald Ross, (Inglaterra) 
1903 Niels R. Finsen (Dinamarca) 
1904 Ivan P. Pavlov, (Rusia) 
1905 Robert Koch, (Alemania) 
1906 Camilo Golgi, (Italia) y Santiago Ramon y 

Cajal, (Espafia) 
1907 Charles L. A. Laveran, (Franria) 
1908 Paul Ehrlich, (Alemania) y Elie Mechnikov, 

(Rusia) 
1909 Emil T. Kocher, (Suiza) 
1910 Albrecht Kossel, (Alemania) 
1911 Alvar Gullstrad, (Suecia) 
1912 Alexis Carrel, (Francia) 
 

1914 Robert Barany, (AuStria-Hungria) 
1915 No conferido (Primera Guerra Mundial) 
1916 No conferido (Primera Guerra Mundial) 
1917 No conferido (Primera Guerra Mundial) 
1918 No conferido (Primera Guerra Mundial) 
1919 Jules Border, (Belgica) 
1920 Schack A.S. Krogh (Dinamarca) 
1921 No conferido 
1922 Archival V. Nill, (Inglaterra) y Otto R 

Meyerhof, (Alemania) 
1923 Frederick G. Banting, (Canada) y John 

J.R. Macleod, (Escocia) 
1924 Willem Einthoven, (Alemania) 
1925 No conferido 
1926 Johannes A. G. Fibiger, (Dinamarca) 
1927 Julius Wagner von Jauregg, (Austria) 
1928 Charles J.H. Nicolle, (Franda) 
1929 Cristiaan Eijkman, (Alemania) y Sir 

Frederick 
G. Hopkins, (Inglaterra) 

1930 Karl Landsteiner, (Austria) 
1931 Otto H. Warburg, (Alemania) 
1932 Edgar D. Adrian y Sir Charles S. 

Shemngton, (Inglaterra) 
1933 Thomas H. Morgan (U.S.A.) 
1934 George R. Minot, Willian P. Murphy y G. 

N. Whipple, (U-S.A.) 
1935 Nans Spemann, (Alemania) (U.S.A.) 

 

1944 Joseph Erlanger y Herbert Gasser (USA) 
1945 Ernst B. Chain, Sir Alexander Fleming y 

Sir Howard W. Florey, (Inglaterra) 

 

1946 Hermann J. Muller (U.S.A.) 
1947 Carl F. Cori y Gerry T. Cori, (U.S.A.) y 

Bernardo A. Houssay, (Argentina). 
1948 Paul H- Muller, (Suiza) 
1949 Walter R. Hess, (Suiza) y Antonio Freire 

Moniz (Portugal) 
1950 Philip S. Nench y Edward C. Kendall, 

(USA) y Tadeus Reichstein, (Suiza) 
1951 Max Theiler, (U.S.A.) 
1952 Selman A. Waksman, (U.S.A.) 
1953 Hans A. Krebs, (Inglaterra) y Fritz A. 

Lipmann, (U.S.A.) 
1954 John F. Enders, Frederick C. Robbins y 

Thomas N. Weller, (U.S.A.) 
1955 Alex H.T. Theorell, {Suecia) 
1956 Andre F. Cournand y Dickinson W. 

Richards Jr; (USA) y Werner Forssmann, 
(Alemania) 

1957 Daniel Bover, (Italia) 
1958 George W. Beadle, Edward L. Tatum y 

Joshua Lederberg, (U.S.A.) 
1959 Arthur Komberg y Severo Ochoa, (U.S.A.) 
1960 Sir F. Macfarlane Bumet, (Australia) y 

Peter B. 1962 Francis H.C. Crick y Maurice 
H.F. Wilkins 
(Inglaterra) y James D. Watson, (U.S.A.) 

 

1963 Alan L. Hodgkin y Andrew F. Huxley, 
(Inglaterra) y Sir John C. Eccles, 
(Australia) 

1964 Feodor Lynen, (Alemania) y Konrad E. 
Bloch, (U.S.A.) 

1965 Francois Jacob Andre Lwoff y Jacques 
Monod, (Francia) 

1966 Charles B. Huggins y Francis Peyton 
Rous, (U.S.A.) 

1967 Haldan Keffer Harline y George Wald, 
(U.S.A.) y Ragnar Granit, (Suecia) 

1968 Robert W. Holley, N. Gobind Khorona y 
Marshall W. Nirenberg, (U.S.A.) 

1969 Max Delbruck, Alfred D. Mershey y 
Salvador Luria, (U.S.A.) 

1970 Julius Axelrod, (USA), Sir Bernard Katz, 
(Inglaterra) Y Ulf von Euler, (Suecia) 

1971 Earl W. Sutherland Jr. (U.S.A.) 
1972 Rodney R. Porter, (Inglaterra) y Gerald 

M. Edelman, (U.S.A.) 
1973 Nicolas Tinbergen, (Inglaterra) y Karl von 

FRISCO y Konrad Lorenz, (Alemania) 
1974 Albert Claude, (Luxemburgo), George 

Emil Palade, (Rumania) y Christian 
Rene de Duve, (Belgica). 

1975 David Baltimore, Howard Temin, Both 
(USA) y Ren a to Dulbecco, (Italia) 
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1976 Baruch S. Blumberg y Daniel Carleton 
Gajdusek, (U.S.A.) 

1977 Rosalyn S. Yalow, Roger C.L. 
Guillemin y Andrew V. Schally, {U.S.A) 

1978 Daniel Nathans y Hamilton O. Smith 
(USA) y Werner Arber, (Suiza) 

1979 Alian M. Cormack (U.S.A.) y Geoffrey 
N. Hounsfield (Inglaterra) 

1980 Jean Dausset (Franda) y George Snell y 
Baruj Benacerraf (U.S.A.) 

1981 Roger W. Sperry, David H. Hubel y 
Tosten N. Weisel (U.S.A.) 

1982 John R. Vane (Inglaterra) y Sune 
Bergstrom y Bengt Samuelson, {Suecia) 

1983 Barbara McClintock, (U.S.A) 
1984 Cesar Milstein, (Argentina), GoergesJ.F. 

Koehler, (AJemania) y Niels K. Jame, 
(Inglaterra)  

1985 Michael S. Brown y Joseph L. Goldstein       
(U.S. A.) 

1986 Rita Levi Montacini, (Italia) y Stanley 
Cohen, (U.S.A) 

1987 Susumu Tonegawa, Qapon) 
1988 Sir James Black (Inglaterra) y Gertrude B. 

Elion y Geroge H. Hitchings, (U.S.A.) 
1989 J. Michael Bishop y Harold E. Varmus 

(U.S.A) 
1990 Joseph E. Murray y E. Donnall Thomas     

(U.S.A.) 
1991 Edwin Neher y Bert Sakmann (Alemania) 
1992 Edmon H. Fisher y Edwin G. Crebs, 

(U.S.A.) 
1993 Richard J. Roberts, (Inglaterra) y Phillip A- 

Sharp, (U.S.A.) 
1994 Alfred G. Gilman y Martin Rodbel, (U.S.A.) 
1995 Edward B. Lewis y Erci F. Weischaus, 

(U.S.A.) y Christiane Nuesslein-Volhard 
(Alemania) 

1996 Rolf Zinfemagel, (Suiza) y Peter Doherty, 
(Australia) 

1997 Stanley B. Prusiner, (U.S.A) 
1998 Robert Furchgott, Louis Ignarro y Ferid 

Murad 
(U.S.A) 

1999? 

CURIOSIDADES EPILOGALES 

- Desde 1901 hasta 1998, o sea durante 97 anos, 
el Nobel de Medicina, unicamente no se 
adjudico en nueve años. 

- Han sido galardonados 170 investigadores, 
habiendo en no pocas ocasiones tenido que 
compartir. 

- El primer reconocido fue el aleman Emil A. 
von Behring, en 1901, por sus estudios sobre 
serologia 

- El italiano Camilo Golgi y el espanol Santiago 
Ramon y Cajal, fueron en 1906 los primeros de 
origen latino y hasta la fecha solo 14 cientificos 
de dicha caracteristica han logrado la presea 

- Los canadienses Frederick G. Banting y 
John J.R. Madeod, son los primeros 
americanos en 1923. 

- Estados Unidos, es el principal acaparador con 
72 premiados a los que siguen Inglaterra con 
21, Alemania, con 13; Francia con 8; Suecia con 
7; Suiza con 6; Austria con 5; Belgica y 
Dinamarca con 4 cada uno; Holanda y 
Australia, con 3 cada uno; Rusia, Italia, Cana 
da y Argentina con 2 cada uno. Han logrado 
un premio: Portugal, Suda"frica, Japon, India, 
Hungria y España. 

- El argentine Bernardo A. Houssay, es el 
primer latinoamericano y de nuestra regi6n, 
solo el y su paisano 
Cesar Milstein han recibido tan honorifico 
premio.El sudafricano radicado en Estados 
Unidos, Max Theiler, es hasta ahora el linico 
representante de Africa. 

- El indii nacionalizado norteamericano H. 
Gobind Khorana, es el primer asiatico. 

- El australiano Sir. F. Macfarlane Burnet, es el 
primero de Oceania. 

- El premio en metalica varia y para 1998 
fue de 978,000.00 dolares. 
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