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EDITORIAL

El Colegio Médico en las Tragedias
Nacionales

Nunca antes en su Historia el Colegio Médico de Honduras
habia sido tan cuestionado como en los iiltimos meses. Las
criticas han sido demoledoras, algunas enfermisas, otras que
evidencian resentimientos y envidias ocultas, algunas pocas
analiticas tratando de explicar el papel del médico hondurefio
en la sociedad actual, ninguna verdaderamente constructiva.
Como se quiera, la situacion es un aldabondzo a nuestras
consciencias y obliga al gremio a no pasar por alto este
momento critico en nuestra existencia institucional bajo el
riesgo de perder esa reiterada unidad, fortaleza y respeto que
tanto proclamamos. Histéricamente el Colegio Médico de
Honduras ha prestado su colaboracion oportuna, inmediata
y observable por la Sociedad en los momentos de hecatombe
nacional.

En 1928 el recién inaugurado Hospital General San Felipe
estaba a punto de ser cerrado por el gobierno, debido a graves
problemas financieros; la Asociaciéon Médica Hondurefia -
precursora del actual Colegio Médico- asumié la adminis-
tracién del Hospital por cerca de 1 aflo, rescatando a ésta
benemerita institucion de su catastrofe administrativa,
logrando salvarla y asequrar sus existencia hasta nuestros
dias. Un acto heroico, que ha quedado gravado en las pdginas
de la historia nacional, fue la presencia de nuestros agremia-
dos en el frente de batalla, para auxiliar a nuestros compa-
triotas heridos en combate durante la guerra sostenida con
El Salvador en 1969. Pocos afios después en 1974, el
Huracan Fifi abatié nuestra costa norte, produciendo miles
de muertos, heridos y damnificados; haciendo uso de una
independiente iniciativa institucional el Colegio Médico par-
ticipé con sus agremiados en la constitucion de brigadas
multi-disciplinarias, coordindndose también con la
Secretaria de Salud Piiblica y con la Facultad de Ciencias
Meédicas. Durante la presente década, en 1993 mientras el
Colegio Médico mantenia una dura lucha nacional por mejo-
ras salariales, copiosas lluvias en el mes de septiembre provo-

caron grandes inundaciones en el litoral norte; en un acto de
verdadera solidaridad vy sacrificio la dirigencia colegial se
abstuvo de ejecutar acciones beligerantes al mismo tiempo
que llamaba a todos sus agremiados a través de sus delega-
ciones a participar en labores de atencion médica y soporte
con viveres y ropa. Debemos reconocer que la magnitud del
Huracan Mitch tomo impreparado al gobierno y al pueblo, y
aunque desde hacia una semana se venia anunciando la sev-
eridad del mismo, poco hicimos los hondurefios para amino-
rar sus efectos, testimonio viviente de nuestra desorgani-
zacion e imprevision frente a los fendmenos de la naturaleza.
Como institucion gremial al iqual que el resto de la hon-
durefiidad fallamos y parecié romperse la tradicion de par-
ticipacion inmediata y solidaria que el Colegio Médico habia
evidenciado tan solo unos afios atras. Lo anterior nos llama
a revisar y reformar nuestra estructura institucional, misma
que en el futuro debe orientarse ya no solo a satisfacer los
intereses extrictamente gremiales sino a contribuir a dar
respuesta a los grandes problemas nacionales, bajo una
politica de independencia y propia iniciativa frente a los esta-
mentos gubernamentales o internacionales. En este contexto
es hora que el Colegio organice a lo interno un aparato de
respuesta rdpida y oportuna a las diversas catastrofes natu-
rales, el cual deberd articularse de manera eficiente con los
organismos gubernamentales de socorro y contingencias.
Debemos sacudirnos de ese inmouvilismo y escaso compro-
miso social, los cuales son extrafios a nuestra formacién pro-
fesional y a la doctrina médica, demostremos a la comunidad
que no solo somos buenos para hacer llamados periodisticos
sino que estamos presentes con nuestras capacidades y tra-
bajo, nuestra solidaridad y humanismo alli donde la tragedia
nos golpea.

Dr. Efrain Bu Figueroa
Director
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Prevalencia de Bocio en Ninos Escolares
de Lempira, Honduras

Goiter prevalence in elementary school children
of Lempira, Honduras

Dr. Gustavo Adolfo Avila Montes*, Dr. Jairo Posas Vdsquez,t Dra. Maria Elena Acostat

RESUMEN. En el periodo de septiembre a octubre de
1997 el Proyecto de Supervivencia Infantil realizé un
estudio en escuelas primarias rurales del departa-
mento de Lempira. Fueron evaluados 953 nifios esco-
lares y examinadas 188 muestras de sal comiin proce-
dentes de los hogares de algunos de los nifios selec-
cionados al azar. El objetivo del estudio fue determi-
nar la prevalencia de bocio en nifios de edad escolar
que atienden escuelas rurales localizadas en siete
municipios de Lempira y determinar la disponibili-
dad de sal yodada a nivel domiciliar. Todos los nifios
que se encontraban al momento de la visita fueron
evaluados. La prevalencia de bocio encontrada fue de
1.4%, aunque en algunas escuelas se incrementd
hasta en un 18%. La disponibilidad de sal yodada a
nivel domiciliar se ubicé en un rango de 20 a 60%.
Con base a estos resultados se incluyeron mensajes
sobre promocion del consumo de sal yodada a través
de medios masivos en la zona y se sugiere desarrollar

*

Medico Salubrista, Coordinador Proyecto Supervivencia Infantil
t  Asistentes Técnicos Proyecto Supervivencia Infantil

una intervencién educativa para evitar que los
trastornos por deficiencia de yodo se conviertan en
un problema moderado o grave de salud publica en
Lempira.

Palabras clave: bocio, sal yodada.

SUMMARY. From September to October 1997 a study
was conducted by the Child Survival Project in seven
rural elementary schools located in the department of
Lempira. A total of 953 school children, presented at
the time of the visit, were evaluated. 188 salt samples
coming from the households of some children selec-
ted randomly were examined. The objective of the
study was to determine the goiter prevalence in rural
school children in the project area, and to determine
the availability of iodized salt at the household level.
The overall goiter prevalence in the area was of 1.4%;
however a school had a result of 18%. The availabili-
ty of iodized salt throughout the area shown a large
range from 20 to 60%. The results of the study were
taken into account to include messages of iodized
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salt consumption through local radio stations and it
is suggested to carry out an educational intervention
in order to avoid that the iodine deficiency disorders
become a mild or severe public health problem in
Lempira.

Key words: Goiter, Iodized salt.

INTRODUCCION

El yodo es un mineral necesario para el funcionamien-
to adecuado de la glandula tiroides. La importancia del
yodo en la nutricién radica en la gran influencia que
tienen las hormonas tiroideas en el crecimiento y
desarrollo del ser humano y de los animales.! Las hor-
monas tiroideas son imprescindibles par el desarrollo
del sistema nervioso central, la formacion de los sis-
temas enziméticos neuronales y la mielinizacién de las
neuronas. Por este motivo, su deficiencia produce
trastornos cerebrales de diversa magnitud dependien-
do del grado de la carencia.2

El bocio y cretinismo endémicos son las manifesta-
ciones mds conocidas de los trastornos por carencia de
yodo (TCY). Sin embargo, se presenta también un
espectro de anomalias que causan lesiones irre-
versibles en el feto y el lactante, sordomudez y retrasos
del desarrollo psicomotor infantil.>5 La deficiencia de
yodo también estd asociada a un incremento de las
tasas de mortalidad perinatal e infantil, hipotiroidismo
neonatal e infantil y retardo en el desarrollo fisico.6

Para determinar la severidad de los TCY en la comu-
nidad, la OMS propone el uso de indicadores biolégi-
cos y bioquimicos.” Entre los primeros se encuentra la
prevalencia de tiroides visible o palpable en nifios de
edad escolar (preferiblemente en el grupo de 8 y 10
afios, aunque puede ampliarse a 6-12 afios si el primer
grupo no constituye un nimero estadisticamente vali-
do). Entre los indicadores bioquimicos se utiliza la
mediana de la concentracién de yodo en orina y la
prevalencia de niveles elevados de hormona estimu-
lante del tiroides (TSH) en nifios recién nacidos y
menores de un afio.

En las poblaciones con deficiencia de yodo el alcance
de su potencial genético y las posibilidades reales de
obtener un desarrollo socioeconémico autosostenido

se ven limitadas. Estas consecuencias pueden ser fécil-
mente prevenibles a un costo médico con la yodacién
de la sal comun.8

En Honduras, se han logrado importantes avances en
la prevencién y control de la deficiencia de yodo. Sin
embargo, hay departamentos del pais donde la comer-
cializacién de la sal yodada para el consumo familiar
es limitada, lo que aunado a las caracteristicas topogra-
ficas y geoquimicas del suelo que provocan la escasez
casi generalizada del yodo en el ambiente, especial-
mente en las zonas montafiosas, establece un riesgo de
que los TCY se conviertan en un grave problema de
salud publica.’ Los datos mds recientes sobre la preva-
lencia de Bocio en el pais se remontan a 1987 donde se
efectué una Encuesta Nacional de Bocio en 4414 esco-
lares que reporté una prevalencia a nivel nacional de
8.8%. La Region Sanitaria No. V donde se localiza el
Departamento de Lempira presenté una prevalencia
de 8.5%, considerdndose dentro de una categoria de
problema leve.”

Los objetivos del presente estudio fueron: 1) determi-
nar la prevalencia del bocio en nifios de edad escolar
que atienden escuelas publicas localizadas en la parte
central del departamento de Lempira, y 2) determinar
la disponibilidad de sal yodada a nivel domiciliar.

MATERIAL Y METODOS

Este estudio se llevé a cabo en la parte central del
departamento de Lempira (comprende los municipios
de Gracias, Belén, La Iguala, la Campa, San Manuel de
Colohete, Caiquin y San Sebastidn) entre septiembre y
octubre de 1997 (Figura 1). Se seleccionaron 13 escuelas
primarias de comunidades localizadas en los munici-
pios del drea de estudio. Las escuelas fueron selec-
cionadas a través de un muestreo por conveniencia de
los listados de escuelas primarias de la Direccién
Departamental de Lempira y se obtuvo la autorizacién
del Director Departamental para realizar estas evalua-
ciones. Los criterios de seleccién fueron escuelas loca-
lizadas dentro del drea de influencia del Proyecto de
Supervivencia Infiantil y que tuvieran relativa accesi-
bilidad geografica (por vehiculo o a menos de tres
horas de camino a pie). Un equipo, integrado por tres
médicos, previamente capacitado y estandarizado en
la técnica de examinacion seleccionada, realizaba las
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Figura 1. Area geogréafica de influencia del Proyecto de
Supervivencia Infantil en el Departamento de Lempira

evaluaciones clinicas de la tiroides de los nifios clasifi-
cando a los pacientes de acuerdo a los lineamientos
propuestos por el grupo de expertos de la Organi-
zacién Mundial de la Salud, el Consejo Internacional
para la Lucha contra los Trastornos por la Carencia de
Yodo (CILTCY) y el Fondo de las Naciones Unidas para
la Infancia (UNICEF) que incluye tres grados de bocio
tnicamente.” La clasificacion es la siguiente:

Grado 0 Bocio no visible ni palpable

Grado1 Bocio palpable pero no visible con el cue-
llo en posicion normal

Grado 2 Bocio visible con el cuello en posicion nor-

mal y compatible, a la palpacién con un

aumento del tamafio de la glandula

tiroides.

El universo del estudio estuvo constituido por el total
de nifios escolares de las 13 escuelas rurales selec-
cionadas. Se considerd un nimero minimo de 900 esco-
lares en total, de acuerdo al criterio para tamafio de
muestra para encuestas de prevalencia de bocio.” Las
edades de los sujetos oscilaban entre los 6 a los 12 afios
de edad.

Todos los nifios que se encontraban en la escuela al
momento de la visita, fueron examinados. Si se detec-
taba un nifio con bocio palpable era evaluado por un
segundo examinador para obtener un consenso sobre
el hallazgo realizado, y clasificarlo. Se defini6 como
bocio "Aquella glandula tiroides cuyos lébulos lat-
erales tienen un volumen mayor que la falange termi-
nal del pulgar de la persona examinada"." Para deter-
minar la presencia de yodo en la sal de uso doméstico
se solicitaba a un niimero no menor de 10 escolares por
escuela, que trajeran muestras de sal de sus casas para
ser examinadas en el momento de la visita. Se utiliz6 el
reactivo comercial de MBI-KITS elaborado en Madras
India, para deterrninar la presencia de yodo en las
muestras de sal. Una gota del reactivo era aplicada a la
muestra examinada y la lectura se realizaba comparan-
do el resultado obtenido con los valores determinados
por el fabricante. Cabe mencionar que para efectos del
andlisis de sal, se establecié que las muestras con con-
centraciones de yodo inferiores de 5 ppm, se consider-
aban como no fortificadas ya que estas concentra-
cioones no son detectables y no llenan los requisitos
necesarios para ser vehiculo apropiado de este
micronutriente.” Los reactivos fueron proporcionados
por Hellen Keller International. Los datos fueron
procesados utilizando el paquete estadlstico EPI-INFO
5.0

RESULTADOS

Se evaluaron 953 nifios distribuidos en trece escuelas.
524 (54.9%) eran nifias y 429 (45.1%) correspondian al
sexo masculino. Se detectaron 13 pacientes con Bocio
Grado I, 9 (69.2%) pertenecientes al sexo femenino y 4
(30.8%) al sexo masculino. El grupo de edad mds afec-
tado fue el de 10-12 afios de edad con 7 casos (53.8%).
El riesgo de bocio en el sexo femenino fue 1.8 (OR = 1.8
95%IC: 0.5 - 7.2) veces mayor que el riesgo en los
varones (Ver cuadro 1).
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Cuadro 1. Numero de casos de Bocio por sexo en
nifos escolares. Proyecto de Supervivencia Infantil,
Departamento de Lempira, Honduras 1997.

Cuadro 2. Situacion poblacional de los trastornos por
deficiencia de yodo, segun la prevalencia general (%)
de bocio en nifios de edad escolar.

Sexo Bocio Situacién poblacional Prevalencia general
Si No Total OR 1C95% Normal <5%
Femenino 9 515 524 1,8 (0,52-7,2) Problema leve 5-19,9%
Problema moderado 20-29,9%
Masculino 4 425 429 Problema grave > 30%

La prevalencia de bocio en el drea de estudio fue de
1.3% (IC95% 1.1 - 1.5)10 que hace indicar una preva-
lencia general normal de acuerdo a los criterios
actuales para calificar la gravedad de los trastornos por
deficiencia de yodo de acuerdo con la prevalencia de
bocio (Ver Cuadro 2). El Municipio de San Sebastian
concentré la mayorfa de los casos en relacién al total,
10 (76.9%), y de estos, el 70% procedian de las comu-
nidades rurales de Estanzuelas y Nueva Betania donde
la prevalencia especifica de bocio se incrementa hasta

Fuente: Referencia 7.

18.7%, muy cercano a alcanzar la categoria de proble-
ma moderado por la falta de consumo de este micronu-
triente (Ver cuadro 3).

En el Cuadro 4 se observa que el porcentaje de disponi-
bilidad de de sal yodada en el drea de estudio fue de
60.6%, y el nivel medio de concentracién de yodo en
sal fue de 34.4 partes por millén (ppm). Las escuelas
con las prevalencias mads bajas se localizaron en los

Cuadro 3. Prevalencia de los casos clinicos de bocio por municipio. Proyecto Supervivencia Infantil, Lempira,
Honduras 1997

Municipio No. de nifios No. de nifios Prevalencia de nifos Intervalo de confianza 95%
evaluados con bocio con bocio
Gracias 206 1 0.48 0.01-2,7
Belén 100 0 0.0
La Iguala 165 2 1.2 0.15-4.32
La Campana 90 0 0.0
Caiquin 78 0 0.0
San Manuel de Colohete 165 0 0.0
San Sebastian 149 10 6.7 3.3-12,0
TOTAL 953 13 1.36 0.7-2.3
Cuadro 4. Promedio de concentracién de yodo en sal de uso doméstico por municipio.
Proyecto Supervivencia Infantil, Lempira, Honduras 1997
Municipio Muestras No. de Muestras Concentracién Media de Yodo
Examinadas con Yodo de Yodo en Sal (ppm) en Sal
No. % 25 50 75 (ppm)
Gracias 27 19 70.3 11 5 3 39.4
Belén 26 7 26.9 7 25.0
La Iguala 38 30 78.9 19 11 341
La Campana 16 12 75.0 5 7 39.5
Caiquin 21 19 90.4 9 10 38.1
San Manuel de Colohete 28 7 25.0 4 3 35.7
San Sebastian 32 20 62.5 11 9 36.2
TOTAL 118 114 60.6 66 45 3 34.4
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municipios de San Manuel Belén y San Sebastian, en
este dltimo a expensas de las escuelas ubicadas en las
aldeas del término municipal. Solamente en el
Municipio de Gracias se encontraron muestras con
concentraciones de 75 ppm, siendo la media de este
municipio una de las mds altas (39.4 ppm).

DISCUSION

Aunque los resultados indican que la prevalencia de
bocio en la poblacién escolar estudiada se encuentra
dentro de un rango de normalidad, se evidencia que
hay dreas geograficas que en virtud de su postergacion
presentan un riesgo de convertirse en un problema de
salud moderado como es el caso de las comunidades
de Nueva Betania y Estanzuelas del municipio de San
Sebastidn donde la prevalencia detectada fue de 6 y
18% respectivamente.

Una posible explicacién es que este municipio solo
cuenta con una via de acceso transitable generalmente
durante el verano y la mayoria de sus aldeas sélo son
accesibles a pie, por lo que el intercambio comercial es
reducido y el ingreso econémico es muy bajo lo que les
limita la compra de sal yodada en forma regular,
haciendo la eleccién por la sal no yodada (sal de saco)
que tiene un menor costo y aparenta mayor volumen
por libra de acuerdo a los comentarios recabados por
los autores.

El hallazgo de mds casos de bocio en el sexo feme-
nino es compatible con lo referido en la literatura
de que el bocio por carencia de yodo es mds frecuente
en nifias que en los nifios,!* aunque estos resultados
no fueron significativos. Al observar la distribu-
cién de los casos por municipio y la disponibilidad
de sal yodada, llama la atencién que los municipios
de Gracias, la Iguala, y San Sebastidn que presentan
porcentajes de disponibilidad de sal yodada ma-
yores del 60%, se presentan los casos de bocio, mien-
tras que en los municipios de Belen y San Manuel no se
detecté ningn caso. Una posible explicacién es que la
poblacién ha tenido algiin grado de exposicién a los
mensajes de salud y alterna la compra de sal yodada
con sal no yodada de acuerdo a la disponibilidad
econémica. Sin embargo, al considerar que mas del
75% de los casos proceden de dos comunidades rurales
postergadas en el Municipio de San Sebastidn con bajos

porcentajes de disponibilidad, indica que todavia hay
focos de poblacién que no disponen de sal yodada o
cuyas costumbres locales fomentan el consumo de sal
sin yodar.

Alrededor del 60% de las muestras de sal contenia
yodo, pero nuevamente se detect6 que en aquellas
comunidades consideradas como lejanas, apenas el
20%, de la sal examinada era yodada lo cual confirma
la observacién realizada anteriormente de que existen
dreas geogrdficas que dado su nivel de postergaciéon
tiene un mayor riesgo de presentar consecuencias de la
deficiencia de yodo por la escasa disponibilidad de
este micronutriente. Por otro lado, si se considera que
los sitios de provisién de sal en estas comunidades son
comunes, es poco probable encontrar diferencias entre
viviendas con o sin nifios escolares.” La ciudad de
Gracias fue donde se obtuvieron muestras con las con-
centraciones de yodo mds elevadas lo que es favoreci-
do por mayor disponibilidad de productos comer-
ciales, més alto ingreso econémico y mayor exposicion
a los mensajes educativos promovidos por la Secretaria
de Salud.

Estos resultados son muy similares a los reportados en
la Encuesta Nacional de Micronutrientes en la que se
encontré que mds del 4% de la sal en el Occidente rural
no estaba yodada, aunque en esta zona del departa-
mento el alto porcentaje de sal no yodada se atribuye a
la compra de sal comercializada en saco para el con-
sumo de animales de carga.” Estos resultados con-
trastan con los obtenidos en la Encuesta de Yodo en Sal,
realizada en 1993 donde se recolectaron 552 muestras
de sal en siete regiones del pafs encontrdndose que
apenas el 8.4% no contenia yodo." Probablemente los
bajos valores detectados en dreas urbanas y rurales con
cierto grado de accesibilidad y urbanizacién puedan
ocultar los altos valores encontrados en las dreas
postergadas rurales en el presente trabajo y que tam-
bién ha sido una observacién realizada por otros
autores.” En Bolivia, en 1994 datos sobre el consumo
de sal yodada reporté un 81% de uso; sin embargo,
hubo una gran disparidad entre la prevalencia de uso
en dreas urbanas (91%) y dreas rurales (64%)." Por otro
lado, en Guatemala, se encontré que el 92% de la sal
para consumo humano se ecuentra fortificada, pero la
mayor parte de esta sal (61.6%) presenta niveles de for-
tificacion por debajo de la norma etablecida (3100

ppm)'u
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Otras consecuencias mds graves de la deficiencia de
yodo no fueron el enfoque de este estudio, pero al
observar que las tasas de repitencia escolar de Lempira
e Intibucad son muy elevadas con respecto al promedio
nacional,” probablemente la deficiencia de yodo sea un
actor contribuyente aunado a la deficiencia de hierro
que ya ha sido bien documentada por otros autores.”

Considerando los resultados obtenidos, el proyecto
Supervivencia Infantil decidié incluir dentro de su
Plan de comunicacién cufias radiales elaboradas por
UNICEF vy la preparacién de charlas educativas radi-
ales para informar a la poblacién sobre los beneficios
de la sal yodada. Por otro lado, se recomienda la capa-
citacién de los maestros de educacién primaria y de los
propietarios de tiendas y pulperias sobre las ventajas
del consumo de la sal yodada para que puedan orien-
tar adecuadamente a la poblacién que acude a comprar
los productos de la canasta bdsica y que esta sea una
campafia regular que el Area de Salud No.5 de
Lempira implemente, asi como otras organizaciones
privadas de desarrollo con enfoque en salud preventi-
va.

Asimismo, se recomienda llevar a cabo estudios adi-
cionales para determinar la excrecién urinaria de yodo
que es considerado uno de los indicadores mds confi-
ables de la adecuada ingesta de yodo. Estas medidas
deberdn ser realizadas en el corto y mediano plazo
para evitar que los trastornos por deficiencia de yodo
se conviertan en un problema moderado o grave de
salud publica en Lempira.
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Effect of aquos extracts of Sesamun indicum L. Pedaliaceae
(ajonjoli), on the respiratory tract of experimental animals
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RESUMEN. En algunos paises caribefios se usa el
Ajonjoli o Worwoli para el tratamiento del llamado
pecho apretado o neumopatia y en el tratamiento de
la conjuntivitis. Las semillas de Sesamum indicum L.
Pedaliacea, contienen globulinas, aniones, cationes,
arginina, acidos grasos, carbohidratos, flavonoides,
lignanos y otras sustancias con diferentes acciones
farmacoldgicas: inmunolégicas, bactericidas,
inhibidoras de prostaglandina sintetasa y lipoxige-
nasa, corticoesteroidea, antiagregante plaquetaria,
antidismenorréicas, antiespasmddicas, hipoglicemi-
ante y otras. La investigacion inicial sobre los efectos
del extracto acuoso de semillas de Sesamum indicum
L. Pedaliaceae (Ajonjoli) en ratas anestesiadas reve-
lan efectos estimuladores de la frecuencia respirato-
ria a dosis de 12.5 y 25.mg/Kg 1L.g. (intragastrica)
seguidos de inhibicién, comienza a invertirse las
respuestas a los 50 mg/Kg Lg. y deprimen la frecuen-

*
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cia respiratoria a dosis de 100 mg/Kg L.g. en forma
estadisticamente significativa. La amplitud de los
movimientos respiratorios es disminuido en casi
todas las dosis ensayadas 12.5, 25, 50 y 100 mg/Kg IL.
G. En las primeras dos dosis ocasionalmente se
observan respuestas estimuladoras. En el ensayo
Hipocratico de Malone realizado en ratas, dosis de
100, 500 y 750 mg/Kg I.g. redujeron sinificativamente
la frecuencia respiratoria en A % de -39.2, -45.6 y -40.9
respecivamente. La administracién del extracto de
semillas de Sesamum indicum L. Pedaliaceae en cone-
jos anestesiados, incremento: el flujo respiratorio, el
volumen ventilatorio, la frecuencia respiratoria y el
volumen respiratorio minuto a dosis menores de 100
mg/Kg L.g., también produjo una disminucién de la
resistencia pulmonar y un aumento de la adaptabili-
dad pulmonar. Excepto a dosis de 200mg/Kg L.g. del
extracto de Sesamum indicum L. Pedaliaceae, la fre-
cuencia cardiaca practicamente no se modificd. Este
hallazgo se habia observado en las ratas. Podemos
concluir que los efectos del Ajonjoli se pueden clasi-
ficar en el grupo "D" de Cambar P. que son los extrac-
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tos que disminuyen la resistenia pulmonar y aumen-
tan la adaptabilidad pulmonar. Se puede asumir que
esta planta es broncodilatadora y aumenta la "elasti-
cidad" pulmonar. Los mecanismos precisos de estos
cambios permanecerian por dilucidar. En todo caso
llama la atencién que una planta mas se ubica dentro
del grupo "D" (Rp-, ADp +) como respuesta a proce-
sos patolégicos que pudiesen producir aumentos de
resistencia pulmonar y disminucién de la adaptabi-
lidad pulmonar (Rp +, ADp) y (Rp +, ADp +). En este
grupo "D'" también se ubican Allium cepa L., Cocos
nucifera L., Tagetes lucida y otras plantas caribefias
usadas en el tratamiento de varias enfermedades pul-
monares. El Ajonjoli se usa ampliamente como ali-
mento e investigadores mexicanos intentan obtener
una margarina de esta planta.

SUMMARY. In some Caribbean countries, the
sesame seeds are used for the treatment of pneu-
mopathies and conjuntivitis. The seeds contain glo-
bulines, anions, cations, argynine, fatty acids, carbo-
hidrates, flavonoids, lignanes, and other substances
with a variety of pharmacologic activity: immunolog-
ic, bactericides, inhitors of prostaglandin sintethase,
corticosteroid, platelet antiaggregation, antidysmen-
orrheic, antiespasmodic, hypoglycemic and others.
The initial screening of the effects of sesame seeds on
anesthetized rats showed stimulation of the respira-
tory rate to doses of 12.5 and 25mg/Kg L.g., followed
by inhibition, starting to revert the effects to doses of
50 mg/Kg, and inhibiting statistically the rate at doses
of 100 mg/Kg. The amplitude of the respiratory move-
ments is diminished by almost all tested doses, 12.5,
25,50 and 100 mg/Kg I. g. In the first two doses oca-
sionally was observed stimulating effects. In the
Malone's Hipocratic Assay performed on rats, doses
of 100, 500 and 750 mg/Kg L.g. reduced significative-
lly the respiratory rate on A % of -39.2, -45.6 and -40.9,
respectively.

The administration of the extract to anesthetized rab-
bits, increased respiratory flow, ventilatory volume,
respiratory volume, respiratory rate and the respira-
tory volume minute at doses lower than 100 mg/Kg
I.g., it also produced a decrease of the pulmonary
resistance and increase of pulmonary adaptability.
Except to a dose of 200 mg/Kg, the cardiac rate was
not modified. This finding was also observed on rats.

We conclude that the effects of the sesame seeds can
be classified into the Group D (Cambar P), which are
those that decrease the pulmonary resistance and
increase pulmonary adaptability. We can assume that
this plant is brochodilator and increases pulmonary
"elasticity'". The precise mechanisms for these
changes are to be found. Other plants in the Group D
are Allium cepa L., Cocos nucifera L., Tagetes lucida
and other caribbean plants used for treatment of pul-
monary diseases. Sesame seeds are widely used as
food and researchers in Mexico are trying to obtain
margarine from it.

INTRODUCCION

La mayoria de plantas medicinales caribefias investi-
gadas en el Departamento de Ciencias Fisiolégicas de
la Univeridad Nacional Auténoma de Honduras, con
antecedentes etnobotdnicos de ser usadas para el
tratamiento de enfermedades del sistema respiratorio,
tienden a ser clasificadas dentro del grupo de plantas
que disminuyen la resistencia de las vias aéreas y
aumentan la adaptabilidad pulmonar (p -, Ap +), como
el aceite de Cocos nucifera L. Palmaceae, Allium cepa L.
Liliaceae, Tagetes lucida L. Composite o Asteraceae, etc.!
Este parece ser el caso de los extractos acuosos de semi-
llas de Ajonjoli Sesamun indicum L. Pedialiaceae que en
conejos criollos produjo broncodilatacién y aumento
de la adaptabilidad pulmonar.

En algunos paises caribefios se usa el Ajonjoli o
Worwoli para el tratamiento del llamado pecho apreta-
do o neumopatia (asma bronquial), teniendo otros
usos como el tratamiento de la conjuntivitis aguda.
Las semillas de Sesamun indicum L. Pedialiaceae
contiene globulinas, aniones, cationes, arginina, dcidos
grasos, carbohidratos, flavonoides, lignanos y otras
substancias con diferentes acciones farmacolégicas
por ejemplo: inmunolégicas, bactericidas, inhibi-
doras de prostaglandina sintetasa y lipoxigenasa, corti-
costeroidea, antiagregante plaquetaria, antidismenor-
réicas, antiespasmodicas, hipoglicemiantes y otras.’
Del Ajonjoi se estd procesando una margarina baja en
colesterol en México.

El conocer los efectos broncopulmonares de plantas ali-
menticias o medicinales ha llevado a pensar en la exis-
tencia de cuatro categorias iniciales, las que aumentan
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la resistencia y adaptabilidad pulmonar (A), las que
disminuyen ambas (B), las que aumentan la resistencia
y disminuyen la adaptabilidad pulmonar (C) y las que
disminuyen la resistencia y aumentan la adaptabilidad
pulmonar (D), siendo este el caso del extracto acuoso
de semillas de Ajonjoli o Sesamum indicum L.
Pedaliaceae.?

MATERIALES Y METODOS
EXPERIMENTOS CON RATAS WISTAR

ENSAYO HIPOCRATICO DE MALONE EN RATAS
WISTAR.

Se practicé el ensayo Hipocrético y farmacodindmico
del Dr. Malone en ratas Wistar de 473 + 3.6 gr que
recibieron el extracto acuoso de semillas de Sesamun
indicum L. Pedaliaceae, a las dosis de 100, 250, 500 y 750
mg/Kg. Lp. y se exploraron unos 47 pardmetros en
los que la presencia o ausencia de cambios puede tener
un significado importante considerados individual-
mente u holisticamente. En el presente caso enfatizare-
mos en los cambios respiratorios observados. Los
periodos de observacién fueron: control 0, 5,10,15, 30
minutos, 1 hora, 4, 48 y 72 horas. Se usaron grupos de
5 ratas para esta investigacién y la estandarizacién con
otras drogas.’

RESPIRACION EN RATAS ANESTESIADAS

FRECUENCIA Y AMPLITUD DE LOS MOVIMIEN-
TOS RESPIRATORIOS.

Seis ratas Wistar de 508 + 34.8 gr de peso corporal
fueron anestesiadas con Pentobarbital sédico por via
intraperitoneal a la dosis de 60 mg/Kg. Para medir fre-
cuencia y la amplitud de los movimientos respiratorios
se suturd un hilo a la cara anterior del torax y el otro
extremo se unié a un transductor FT 0.3 de la casa
Grass. Se insertaron electrodos de aguja para tomar el
electrocardiograma en derivacién III midiendo la fre-
cuencia cardfaca. Las velocidades de registro fueron 5,
10 y 2.5 en orden de importancia y el grado de tensién
del hilo conectado al térax fue de 10 gr aproximada-
mente.

EXPERIMENTOS EN CONEJOS

VOLUMENES PULMONARES Y MECANICA RESPI-
RATORIA.

Se usaron 15 conejos criollos de alrededor de 2.7 (DS
0.11) Kg de peso corporal a los que se administré el
extracto acuoso de semillas de Ajonjoli o Sesamum
indicum L. Pedaliaceae a las dosis de 12.5, 25, 50,100 y
200 mg/Kg. por via intragdstrica (I.g.). Los conejos
fueron anestesiados administrando pentobarbital s6di-
co en la vena marginal de la oreja a la dosis de 60
mg/Kg I.V. en dos o tres fracciones del total calculado.
Casi siempre se necesité dar alguna fraccién adicional
para evitar que se despierten. Se aplicaron los princi-
pios bésicos del método de Amdur, M.O. y Mead, J.*
para estimar la adaptabilidad y resitencia pulmonar
aplicado en conejos. El método depende de las medi-
das de tres pardmetros: la presién transpulmonar, la
velocidad del flujo de aire moviendose hacia dentro o
hacia afuera de la traquea y el volumen corriente
(tidal). Simultdneamente se obtuvo la frecuencia respi-
ratoria y el volumen respiratorio por minuto. Se usaron
dos transductores PT5 de baja presién y volumen, de la
casa Grass, calibrados segun lo requerido. La cdnula
traqueal fue conectada a un pneumotacégrafo Fleish
000 y la diferencia de presién a través de la malla fue
proporcional a la velocidad del flujo de aire con el
transductor PT5. Para medir la presién transpulmonar,
la presién diferencial se obtuvo con otro transductor
PT5, uno de sus lados conectado a la cdnula traqueal y
el otro lado a una canula insertada en el quinto espacio
interpleural. En 7 conejos se insisti6 en medir los
volimenes pulmonares y al completar el montaje con
un PT5 adicional se logré medir en otros 5 conejos la
resistencia pulmonar o sea la relacién A presiéon
transpulmonar cmH,O/A flujo aéreo por minuto
(resistencia de vias aéreas) y también la adaptabilidad
pulmonar: A volumen ventilatorio ml/A presién
transpulmonar cmH,0O. Usando la derivacién II 6 III se
obtuvo el electrocardiograma enfatizando en medir
frecuencia cardfaca.

PREPARACION DE LOS EXTRACTOS

Las semillas de Sesamum indicum L. fueron colectadas
por la Lic. Maritza Martinez, Coordinadora de
Etnoboténica de Histologia Vegetal, Departamento de
Biologia, U.N.A.H.
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La preparaciéon de los extractos de las semilas de
Sesamum indicum L. estuvo a cargo de la Dra. Inés Ruiz,
Fitoquimica de la Facultad de Ciencias Quimicas y
Farmacias de la U.N.A .H. También prepar¢ los extrac-
tos el Sr. Ernesto Martinez del Departamento de
Ciencias Fisiolégicas.

PROCEDIMIENTO:

A.- Extraccion de las semillas de Sesamum indicum L. en
agua destilada.

B.- Concentracién a 60°C y presiéon subatmosférica
usando un evaporador rotatorio,

C. Precipitacién etandlica.
D.- Evaporacién a sequedad del sobrenadante.
E. Disolucién en agua destilada.

La produccién inicial del extracto de semillas de
Sesamum indicum L. fue de 2,150 mg que se diluyeron
en agua destilada. Los extractos se guardaron en fras-
quitos oscuros y sometidos a congelacion.

CUADRO 1
Efectos de los extractos acuosos de semillas de Sesamun
indicum L. (Ajonjoli) en la Frecuencia Respiratoria
y Amplitud de los Movimientos Respiratorios en
Ratas Wistar

RESULTADOS
EXPERIMENTOS CON RATAS WISTAR

FRECUENCIA Y AMPLITUD DE LOS MOVIMIEN-
TOS RESPIRATORIOS.

La dosis de 12.5 mg/Kg del extracto de semillas de
Sesamum indicum L. por via intragéstrica produjo un
incremento de la frecuencia respiratoria inicialmente y
en algunos caso una segunda fase de decremento. La
amplitud de los movimientos respiratorios disminuyé
siendo este tipo de respuesta la preponderante. Los
cambios fueron estadisticamente significativos. La
administracién intragastrica del extracto acuoso de
semillas de Sesamum indicum L. produjo un incremento
y decremento significativo de la frecuencia respiratoria
y un decremento de la amplitud de los movimientos
respiratorios a las dosis de 25 mg/Kg. Lg., en algunos
casos se observé un aumento final de dicha amplitud.
A la dosis de 50 mg/Kg L.g. los efectos comienzan a
tomar un patrén de inhibicién inicial de ambos
pardmetos, frecuencia respiratoria por minuto y ampli-
tud de los movimientos respiratorios, ya que a la dosis
de 100 mg/Kg Lg. del extracto acuoso de semillas de
Sesamum indicum L. produjo una disminucién signi-

CUADRO 2
Depresion respiratoria observada en ratas Wistar durante el
ensayo Hipocratico después de recibir el extracto acuoso
de semillas de Sesamun indicum L. (Ajonjoli)
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CUADRO 3
Efectos respiratorios observados en conejos anestiados cuando se administré el extracto acuoso
de semillas de Sesamun indicum L. Pedialiaceae por via I.G.

CUADRO 4(a)
Efectos de los extractos acuosos de semillas de Sesamun indicum L. Pedialiaceae en los volumenes
y mecanica respiratoria de conejos anestesiados

CUADRO 4(b)
Efectos de los extractos acuosos de semillas de Sesamun indicum L. Pedialiaceae en los volumenes
y mecanica respiratoria de conejos anestesiados

ficativa de la frecuencia respiratoria y un ligero decre-
rento de la amplitud de los movimientos respiratorios
(ver cuadro 1).

ENSAYO HIPOCRATICO DE MALONE ET AL EN
RATAS WISTAR INTACTAS.

En los tres niveles de dosis ensayadas, 100, 500 y 750
mg / Kg produjo inhibicién significativa de la frecuen-
cia respiratoria de A % -39.2, -45.6 y -41%, respectiva-
mente (Ver cuadro 2).

EXPERIMENTOS EN CONEJOS

VOLUMENES Y MECANICA RESPIRATORIA EN
CONEJOS ANESTESIADOS.

La administracién del extracto acuoso de semillas de
Sesamum indicum L. en conejos anestesiados produjo
los cambios descritos a continuacidn, referirse a los
cuadros 3, 4a, y 4b.

-Flujo aéreo traqueal (ml por minuto): Aumenté el V a
las dosis de 12.5 y 25 mg/Kg L.g. del extracto y los va-
lores basales subieron, se observd disminucion del Va
las dosis de 50 y 200 mg/Kg (L.g.). Los decrementos
ocurrieron cuando los valores basales del flujo aéreo
estaban aumentados (Cuadro 3).

-Volumen ventilatorio (ml): Las dosis de 12.5, 25 y
100 mg/Kg Lg. del extracto acuoso de semillas
de Sesamum indicum L. aumentaron el Vv, las dosis de
50 y 200 mg/Kg lLg. disminuyeron la ventilacién
pulmonar, en estos grupos murieron 2 conejos (cuadro
3).

-Frecuencia respiratoria (respiraciones por minuto):
La administracién intragastrica del extracto acuoso de
semillas de Sesamum indicum L. aumento la respiracién
a todas las dosis ensayadas excepto a 200 mg/Kg L.g.
que inhibi6 la respiracién (cuadro 3 y 4a.)

-Presién transpulmonar: La administracién del extrac-
to de Sesamum indicum L. redujo la presién transpul-
monar a las dosis de 12.5, 25 mg/Kg Lg. pero a dosis
elevadas de 50 y 100 mg/Kg I.g. se incrementd.
(cuadro 4b).
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Volumen respiratorio por minuto (ml minuto): El
extrato acuoso de semillas de Sesamum indicum L.
aument6 el volumen minuto a las dosis de 12.5, 25 y
100 mg/Kg. (L.g.). En el grupo de 50 y 200 mg/Kg L.g.
se presentaron algunos casos de mortalidad por paro
respiratorio (cuadro 3 y 4a).

-Resistencia pulmonar (cm H,O/ml por minuto): la
administraciéon del extracto de semilas de Ajonjoli
Sesamum indicum L.) redujo la resistencia de las vias
aéreas, administrada a las dosis de 12.5, 25, 50, 00
mg/Kg. Puede significar que dicho extracto es bron-
codilatador en estos animales (cuadro 4b).

Adaptabilidad pulmonar (ml/cmH,0): El extracto
acuoso de semillas de Sesamum indicum L. aumento la
adaptabilidad pulmonar a las dosis de 12.5, 25, 50 y 100
mg/Kg (Lg.). La elasticidad pulmonar se mejord.
(cuadro 4b).

-Frecuencia cardiaca (latidos por minuto): La adminis-
tracién del extracto acuoso de semilas de Sesamum
indicum L. no modificé la frecuencia cardiaca excepto
en los casos que produjo paro respiratorio (dosis de 50
y 200 mgs/Kg Ig, cuadro 3).

DISCUSION

El Ajonjoli, Sesamum indicum L. ha sido utilizado por
enfermos de la cuenca del Caribe para el tratamiento
del llamado "pecho apretado” y la neumopatia. Uno de
los usos principales es en la conjuntivitis. Las frac-
ciones protéicas y lipidicas han sido estudiadas ampli-
amente revelando propiedades antiinflamatorias tipo
AINES y corticoidea inhibiendo la prostaglandina sin-
tetasa y lipoxigenasa, antiséptica, inmunolégica, tam-
bién otras que son interesantes. Su DLs, es de 500
mg/Kg y su toxicidad se debe al safrol contenido en el
aceite.]’ En nuestra investigacién usamos los extractos
acuosos de las semillas de Sesamum indicum L.
Pedaliaceae.

El ensayo hipocratico de Marvin H. Malone, practicado
en ratas Wistar revel6 que la administracin del extrac-

to de semillas de Sesamum indicun L. deprimié la
respiracién en todas las ratas, observandose una
disminucién de la frecuencia respiratoria por minuto,
A% -46 16 .7, respuesta maxima obtenida a la dosis de
500 mg/Kg I.g. La disminucién de la actividad motora
y ataxia pueden indicar depresién del S.N.C., la enof-
talmia, palidez y ereccién pilomotora usualmene se
observa en ratas que reciben drogas hipotensoras. En
previos estudios produjeron depresién del S.N.C.,, los
extractos acuosos de Persea americana L., Momordica
charantia L., Bixa orellana L. etc. Es probable que el
extracto sea, algo irritante del peritoneo porque el 70%
presentaron contorsiones abdominales, agresividad y
exoftalmus.

En ratas Wistar anestesiadas las dosis de 12.5 y 25
mg/KgLg. del extracto acuoso de semillas de Sesamum
indicum L. respondieron con estimulacién y decremen-
to de la frecuencia y amplitud de los movimientos res-
piratorios y al subir las dosis a 50 y 100 mgs/Kg L.g.
predominan los efectos inhibidores de la frecuencia
respiratoria y la amplitud de los movimientos respira-
torios con efectos tinicos de respuestas en ambas direc-
ciones pero siendo mds inhibitorios.6

Una serie de 7 conejos destinados a medir los vo-
lumenes respiratorios tras la administracién del extrac-
to acuoso de semillas de Sesamum indicum L.
Pedaliaceae presenté un aumento del flujo aéreo
traqueal, del volumen ventilatorio (tidal), la frecuencia
respiratoria y el volumen respiratorio por minuto. Se
amplié la investigacion con otro grupo adicional de
cinco conejos en los que se midieron volimenes y la
mecdnica respiratoria, observandose aumento de los
volimenes pulmonares y una disminucién de la pre-
sién transpulmonar y de la resistencia pulmonar y se
produjo un aumento de la adaptabilidad pulmonar,
esto nos indica que el extracto acuoso de semillas de
Sesamun indicum L. produjo en conejos criollos bron-
codilatacién in vivo y un aumento de la elasticidad pul-
monar.

Se puede clasificar al Ajonjoli dentro del grupo de
plantas medicinales que producen disminucién de la
resistencia y aumento de la adaptalilidad pulmonar o
grupo "D" propuesto por el Dr. Pablo ]J. Cdmbar. Estos
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cambios pueden ser producidos por los extractos de
Cebolla o Allium cepa L., Liliaceae, aceite de Cocos
nucifera L., Palmaceae, Tagetes lucida L., Compositae o
Asteraceae, etc.2

Es de hacer notar que a dosis de 200 mg/Kg I.g. el
extracto acuoso de semillas de Ajonjoli pudiese inhibir
la frecuencia respiratoria de conejos y ratas Witar,
debemos tener presente que otras plantas pueden pro-
ducir aumento de la resistencia pulmonar y aumento o
disminucién de la adaptabilidad pulmonar en conejos.
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Hasta que hoy no sea mafana,
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Proverbio Chino
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Imagen en la Practica Clinica

Dr. Efrain Bu Figueroa*

LEUCOPLAQUIA PILOSA ORAL

Paciente femenina, 16 afios de edad, con infeccion con el VIH. Al examen fisico mostro lesion
blanca “en parcho” en el borde lingual derecho, un signo de progresion de la infeccion.

*

Servicio de Enfermedades Infecciosas,
Dpto. Medicina Interna, Hospital-Escuela, UNAH.

Se invita a los colegas a enviar su colaboracion a ésta seccion
de la Revista Médica Hondurefia
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Dengue Clasico y Hemorragico en Honduras

Classic and Hemorrhagic Dengue in Honduras

Dr. Efrain Bu Figueroa*

I.- DEFINICION

Infeccién humana, transmitida por mosquito, produci-
da por virus perteneciente al género Flavivirus. Existen
4 serotipos: DEN-1, DEN-2, DEN-3, DEN-4.

II.- EPIDEMIOLOGIA

En Honduras, el Dengue comenz6 a ser investigado e
informado en 1978, aunque es posible que la enfer-
medad exista en el Pais hace muchas décadas. Desde
entonces se han informado epidemias anuales con los
serotipos 1, 2 y 4 y hasta 1994 casos esporadicos de
Dengue Hemorrégico.2

En 1981, Cuba fue abatida por la primera gran epi-
demia de Dengue hemorrdgico de que se tenga
conocimiento en América Latina, se produjeron alrede-

* Internista Infect6logo, Jefe del Departamento de Medicina

Interna y del Servicio de Enfermedades Infecciosas del Hospital
Escuela. Profesor Facultad de Ciencias Médicas, UNAH.
Miembro del Instituto de Enfermedades Infecciosas y
Parasitologia "ANTONIO VIDAL".

dor de 400,000 casos de Dengue, 24,000 con manifesta-
ciones hemorrdgicas, 10,000 de los cuales presentaron
Sindrome de Choque por Dengue, falleciendo 158
pacientes, la mayoria de ellos menores de 15 afios.3

En los dltimos afios Honduras ha sufrido grandes epi-
demias de Dengue Cléasico, siendo las mds notables, la
de 1995 con 19,463 casos, 1997 con 11,830 y la de 1998
con 22,218 casos.# La mayor incidencia de pacientes se
presenta cada afio en los meses lluviosos, desde mayo
hasta octubre y noviembre. En 1997 el mayor ntimero
de casos ocurrié en orden de frecuencia en la Regién
Sanitaria 6 (comprende: Departamentos de Atldntida,
Colén, Islas de la Bahia y tres municipios del Depar-
tarnento de Yoro), seguida de la Regién Metropolitana
(comprende el Municipio de Tegucigalpa), Regién 3
(comprende los Departamentos de Cortés, Santa
Bdrbara, Yoro y tres municipios de Lempira) y Regién
2 (comprende Comayagua, La Paz e Intibucd).

A partir de 1994 se identifica en Nicaragua y Panama el
serotipo 3 del virus Dengue; en Honduras se identifica
por primera vez en 1995 lo que coincide con la primera
epidemia de Dengue hemorrédgico en el pais, infor-
mandose 24 casos,* 18 de estos fueron diagnosticados
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en el Hospital-Escuela;® 14 (77%) del sexo femenino y 4
(23%) del masculino, 11 (61%) pacientes eran mayores
de 15 afios, 6 (33%) entre 5y 14 afios y solamente 1 (6%)
entre 1-4 afios. La segunda epidemia ocurrié en 1997
con 12 casos; y la que abatié al pafs en 1998 con 75
casos.

Desde que se identific6 por primera vez el serotipo 3 en
1995, éste ha prevalecido hasta el presente como agente
etiol6gico en la mayoria de los enfermos.

III.- TRANSMISION

En Honduras, el Virus Dengue es transmitido por el
mosquito Aedes aegypti; el cual deposita gran cantidad
de huevos; prefiere el agua limpia, aunque puede tam-
bién utilizar aguas estancadas y sucias. Los huevos
pueden permanecer en recipientes secos, adheridos a
sus paredes por mucho tiempo, incluso afios. Una vez
el recipiente vuelva a llenarse de agua, esos huevos se
desarrollan en mosquitos, siendo éste el mecanismo
que perpetua la enfermedad en una poblacién. El mos-
quito puede volar entre 2-3 kilémetros.6

Luego que una persona es picada por el mosquito
infectado, el virus se incuba en periodo de 3-14 dias
(promedio 4-7 dias), después del cual aparece fiebre de
inicio repentino con una variedad de sintomas y signos
inespecificos.” Este periodo febril puede durar de 2a 10
dfas, tiempo durante el cual el virus circula por la san-
gre periférica y puede ser transmitido al mosquito en el
cual el virus se incuba en un periodo de 8 a 12 dfas.”
Los mosquitos hembra asi infectados pueden transmi-
tir la enfermedad por el resto de su vida, que es alrede-
dor de 65 dias.

En Honduras estdn dadas la condiciones para las epi-
demias de Dengue Hemorrdgico, pues tenenos una
alta densidad del vector transmisor en todo el Pais, las
condiciones ambientales propicias y una poblacién
susceptible en virtud de la extensa circulacion previa
de los serotipos 1, 2 y 4 y desde 1995 el 3. Se ha estable-
cido la hipétesis que la interaccién entre los anticuer-
pos heterélogos desarrollados contra uno de los seroti-
pos previos al interactuar con un nuevo serotipo viral
forman complejos antigeno-anticuerpo los que a través
del receptor Fc del monocito ingresan al mismo, dentro
del cual se mdltiplica el virus, pues el anticuerpo

heterélogo no es neutralizante. Lo anterior da lugar a
que las células de estirpe mononuclear invadidas
secreten mediadores vasoactivos que causan aumento
de la permeabilidad vascular llevando a hipovolemia y
choque. También se ha expresado que algunos seroti-
pos virales expresan nuevas caracteristicas fenotipicas
resultado de cambios genéticos que se expresan con
mayor capacidad de multiplicacién, transmisibilidad y
virulencia.

IV. MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas son variables, depen-
diendo muchas veces de factores tales como la edad,
sexo, primera exposicién o reinfecciéon. En nifios la
enfermedad puede expresarse como fiebre indife-
renciada, enfermedad respiratoria aguda o gastroin-
testinal.

En dos grandes estudios hechos en Puerto Rico (1358
casos en 1977 y 2500 casos en 1978), ndusea y vomito se
observd en més del 60% de casos, frecuentemente en
nifios y edad avanzada, diarrea en 27% o mds en estas
dos series. La tos fue un sintoma prominente en 43% a
57% de los pacientes. La hepatomegalia no ha sido fre-
cuente encontrarla en casos hondurefios, aunque la
misma se informa hasta en 90% en nifios con Dengue
Hemorrdagico en el Sureste de Asia.

En nifios mayores y adultos la enfermedad se presenta
con: fiebre de inicio stibito, mialgias severas, dolor

osteoarticular comidn en Dengue secundario,
escalofrios, cefalea frontal, dolor retroorbital,
alteraciones del gusto (sabor metdlico), lin-

fadenopatias, erupcién en la piel que aparece de 1-3
dias después del inicio de la fiebre y es mds frecuente
en Dengue primario. La erupcién puede ser macu-
lopapular, petequial o purptrica precedido de enroje-
cimiento congestivo de la piel. Otras manifestaciones
hemorréagicas de severidad variada son: epistaxis, gin-
givorragia, equimosis, sangrado gastrointestinal, san-
grado vaginal y hematuria. Los casos de dengue con
manifestaciones hemorragicas deben tipificarse como
Dengue Hemorragico si hay evidencias de alteraciones
en permeabilidad vascular (prueba de torniquete posi-
tiva), hemoconcentracién (aumento del hematdcrito
mds del 20%), trombocitopenia (menor o igual a
100,000/ uL), Tabla 1.
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TABLA1
CRITERIOS DE SEVERIDAD DEL DENGUE HEMORRAGICO

Grado | Fiebre acompariada de sintomas generales. Prueba del torniquete positiva®*.

Grado I Las manifestaciones del Grado |, mas sangrados espontaneos por piel, mucosas u otros.

Grado lll:  Insuficiencia circulatoria expresada por pulso débil y rapido, disminucién de la presién de pulso (< 20 mmHg), hipotension,
piel palida, fria e irritabilidad.

Grado IV:  Choque profundo, presion arterial y pulso indetectables.

* Mantener manémetro en la presion arterial media durante 5 min, observar luego por petequias. Presencia de 10-20 petequias por pulgada cuadrada indica que la prueba es positiva. La

prueba puede ser negativa o debilmente positiva en casos de choque profundo.

En la epidemia de Dengue Hemorragico ocurrida en
Honduras en 1995, 18 pacientes fueron confirmados y
estudiados en el Hospital-Escuela, siendo las mani-
festaciones clinicas mds frecuentes: Fiebre en 100% de
los casos, cefalea 89%, mialgias 83%, artralgias 83%,
exantema 77%, diaforesis 61%, nduseas y vémitos 55%,
dolor retroocular 33%, hiporexia 33%, mareos 22%,
diarrea 16%. La prueba del torniquete fue positiva en
catorce (82%) de 17 pacientes en quienes se realizo.
Entre las manifestaciones hemorrdgicas, las mds fre-
cuentes fueron: epistaxis 12 casos (66%), hematemesis
8 (44%), gingivorragia 6 (33%). De 14 pacientes en
quienes se llevé a cabo conteo de plaquetas, 8 (45%)
mostraon menos de 100,000/ul.5 De los 18 pacientes
estudiados en el Hospital-Escuela no hubo ninguna
mortalidad.

V.- DIAGNOSTICO.

El dengue es una de las enfermedades virales mads
importantes en ésta época; existen 4 serotipos, los
cuales pueden identificarse a través de distintas prue-
bas laboratoriales. Existen cinco pruebas serolégicas,
para diagnosticar infeccién con el virus Dengue: 1)
inhibicién de hemaglutinacién, 2) fijacién de comple-
mento, 3) prueba de neutralizacién, 4) deteccion de
inmunoglobulinas G con técnica de ELISA 5)
inmunoglobulina M con técnica de ELISA. También
existen cuatro sistemas de aislamiento viral: 1) inocu-
lacién intracerebral de ratén recién nacido, 2) cultivo
en células de mamifero, 3) inoculacién intratordcica de
mosquitos adultos, 4) cultivo en células de mosquito;
siendo éste dltimo el mds sensible de todos. Las tasas
de aislamiento en pacientes serolégicamente positivos
por dengue, puede llegar a alcanzar el 100%. Es sufi-
cientemente sensible para confirmacién virolégica de

casos fatales de dengue hemorrdgico con choque.
Ademds varias cepas del virus dengue pueden aislarse
solamente con éste método.” El desarrollo de hibrido-
mas que producen anticuerpos monoclonales especifi-
cos contra serotipos del virus dengue usando inmuno-
fluorescencia se ha convertido en un método répido,
econémico y confiable para identificar el virus, inde-
pendiente del sistema biolégico usado para aislamien-
to del virus dengue.8

En Honduras se utiliza desde hace algtin tiempo el cul-
tivo en células de mosquito Aedes albopictus C6/36
como sistema de aislamiento viral para lo cual se
recomienda tomar suero sanguineo (5 ml de sangre
venosa, tomada asépticamente) entre los dias 0 a 5
después del comienzo de la enfermedad (tres dias o
menos de fiebre es lo ideal). El suero debe guardarse
bajo congelacién y enviarlo lo antes posible al labora-
torio de virologia de la Secretarfa de Salud Publica,
ubicado en el Hospital-Escuela.?

También se realiza en el Pais deteccién de anticuerpos
con las técnicas de ELISA e Inhibicién de Hemagluti-
nacién (IHA); para el primero la muestra de sangre
debe tomarse al quinto dia de enfermedad, si el exam-
en es positivo, se considera diagndstico de infeccién
activa o reciente; para el segundo (IHA) se toman dos
muestras: la primera dentro de los primeros cinco dias
de enfermedad, la segunda 10-14 dias después del ini-
cio del cuadro agudo. Un aumento del titulo de anti-
cuerpo de 4 veces en la segunda muestra comparado
con la primera, confirma el diagndstico. Las nuevas
tecnologfas, atin no disponibles en Honduras,
incluyen: 1) reaccién en cadena de polimerasa para
detectar RNA viral en muestras clinicas de humanos, 2)
métodos de hibridizacién para detectar dcidos nucléi-
cos virales, 3) técnicas de inmunohistoquimica, para
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detectar antigeno viral en distin-

tos tipos de tejido.

Estudios complementarios para
diagnosticar el dengue hemo-
rrdgico deberdn realizarse,
como ser hemograma comple-
to, para observar el hematocrito
y numero de plaquetas. Existe
leucopenia y trombocitopenia
como resultado del arresto de
maduracién que el virus pro-
duce en la médula 6sea. El
aumento del hematdcrito (>
20%) nos indica hemoconcen-
tracion y por tanto un serio
trastorno de la permeabilidad
vascular, que eventualmente
puede llevar al choque. Un
hematdcrito bajo desde el inicio
o disminucién marcada una
vez que el paciente comienza a
hidratarse puede indicar hemo-
rragia. Una vez que se diagnos-
tique dengue hemorrdgico, el
hematdcrito y plaquetas deben
realizarce cada 6 horas con el
objeto de tomar decisiones te-
rapéuticas oportunas en cuanto
al uso de cristaloides, coloides y
componentes sanguineos. De-
ben llevarse a cabo pruebas de
funcién renal, electrolitos, pro-
tefnas séricas, fibrinégeno,
tiempo de protrombina y trom-
boplastina parcial asi como
gases arteriales en los casos de
Dengue hemorragico grado II
y Sindrome de Choque por
Dengue (Grados Il y IV).

VI.- TRATAMIENTO

La mayoria de casos que se presentan en Honduras son
Dengue Cldsico, en 1998 se produjeron un 22,218 casos

Diagrama No. 1
MANEJO DEL DENGUE HEMORRAGICO/SSD
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de éste cuadro clinico. El manejo del Dengue Cldsico
debe ser a base de reposo, liquidos orales abundantes,
puede usarse litrosol; como analgésico se recomienda

acetaminofen 500-1000 mgs cada 6 horas en el adulto;
12.5 mgs/kg/dosis cada 6 horas en nifios.3 No deben

usarse aspirina o antiinflamatorios no esteroidales.
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Los pacientes deben ser informados sobre los signos
de alarma; ante la presencia de uno o mds de ellos,
debe presentarse al centro de salud u hospital mas cer-
cano y el personal de salud, considerar que se estd ante
un caso de dengue hemorrégico, lo que deberd confir-
marse con los estudios antes serialados; estos signos de
alarma son:

1) Dolor abdominal intenso
2) Respiracién rapida

3) Palidez

4) Hemorragias

5) Diaforesis

6) VOmitos frecuentes
7) Hipotermia

8) Inquietud, letargia.

Si el paciente muestra sintomas y signos de dengue
cldsico, durante el examen fisico deberd hacerse la
prueba del torniquete, si ésta es negativa, no hay sig-
nos de alarma, ni evidencia de trastorno hemodindmi-
co ni sangrados, el paciente deberd manejarse tal como
se especificé antes para el dengue cldsico. Dado que en
el Pafs circulan varios tipos de enfermedades cuyos
sintomas en etapa temprana son similares al dengue,
deberd hacerse el diagnéstico diferencial con:
Leptospirosis, Malaria, Tifoidea, Hepatitis, Influenza,
Rubeola, Mononucleosis infecciosa. Si el paciente
muestra la prueba de torniquete positiva, debera indi-
carse inmediatamente hematocrito y plaquetas si éstas
son normales el paciente debe mantenerse en obser-
vacion como externo con tratamiento sintomético e
instruyéndole a regresar en caso de presentar signos de
alarma. Si el hematocrito estd elevado 20% o mds y las
plaquetas menores de 100,000/ ul el paciente debe ser
hospitalizado e iniciar el manejo tal como lo establece
el siguiente algoritmo (ver diagrama # 1), elaborado
por los Departamentos de Pediatria y Medicina Interna
del Hospital Escuela.

Los criterios de alta serdn: 1) ausencia de fiebre durante
al menos 24 horas consecutivas, 2) mejoria global del
cuadro clinico, 3) normalizacién del hematocrito y pla-
quetas, 4) prueba del torniquete negativa.
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Napoleon



COMUNICACION CORTA

Rev Med Hond 1999; 67:201-203

Punto en T: una nueva modalidad
en la sutura subcuticular

Dr. Enrique Samayoa M.*

Hace 20 afios en el Vol. 47 de la Revista Médica
Hondurefia publicamos un articulo titulado: "USO DE
LA SUTURA SUBCUTICULAR EN LA CIRUGIA
GINECO-OBSTETRICA" en el que referfa la experien-
cia de 102 casos. Desde esa fecha he buscado una téc-
nica que dé mejores resultados tanto para la paciente
como para el cirujano, sobre todo en lo que a resulta-
dos finales se refiere y no solo la satisfaccion al
momento de terminar el acto quirdrgico, sino al evalu-
ar el proceso cicatrizal a medida que los dias pasan.
Entre las insatisfacciones que las pacientes experi-
mentaban con la primera técnica era el hecho de pre-
sentar multiples flictenas a lo largo de la cicatriz,
debido probablemente al efecto constrictor que sobre
la piel ejercia la sutura, alterando el proceso circulato-
rio, sobre todo si la sutura no se absorbia en el tiempo
esperado, quedando estas como cuerpo extrafio. La
respuesta del proceso cicatrizal para desarrollar una
hipertrofia o un queloide es considerado como una
respuesta personal de la paciente sin tener mucha

*  Ex Ginecobstetra del Hospital Materno Infantil del IHSS en
Comayagiiela.

importancia el tipo de sutura que se utilice. La finali-
dad de presentar esta técnica no es la de informar sobre
el numero de pacientes en los que se ha aplicado esta
sutura durante un periodo de unos 10 afios sino de
familiarizar a los cirujanos con una técnica original que
es sumamente facil y de la que pongo a disposicién un
video.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

Al terminar un procedimiento quirdrgico gineco-
obstétrico u de otro tipo y después de cerrada la facia
con cualquier método o material que el cirujano escoja,
se aproximaran el tejido celular subcutdneo (C S) con
material absorbible #000 y la Piel(P) con similar mate-
rial #0000 de la manera siguiente:

Figura 1.- Como puede observarse la aguja lleva una
orientacién inversa a la que usualmente se usa al ini-
ciar la aproximacién de este primer plano y va en sen-
tido perpendicular a los bordes de la herida, de abajo
hacia arriba, o explicado de otra manera de adentro
hacia afuera.
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Fig. 1.- La aguja es colocada al inicio en posicion inversa a la que
usualmente se usa o sea de adentro hacia afuera y en sentido ver-
tical, quedando perpendicular al borde de la herida.

Fig. 2.- En el lado opuesto de la incision, la aguja se introduce en
sentido horizontal y paralelo al borde de la herida.
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Fig. 3.- Se puede ver que el extremo entrante y saliente del hilo de
la sutura quedan orientados hacia el mismo lado.

Figura 2.- Se ve claramente el trayecto que hizo la
aguja en el primer punto, ahora sustituido por el hilo
de sutura que sale casi al borde de la piel. El extremo
del hilo de sutura quedé en este caso orientado a la
izquierda, y se observa ahora la aguja cerca del borde
siendo introducida en sentido horizontal y perpendic-
ular al trayecto inicial marcado en el lado opuesto de la
herida y orientando su punta hacia donde estd dirigi-
do el extremo del hilo de sutura. El punto horizontal se
hace en una extensién de 1.5 a 2 cm procurando que el
punto inicial trazado verticalmente en el primer lado,

Fig.4.- Los Bordes de la piel se han aproximado al hacer un nudo
cuadrado de cirujano y al hacer una tension horizontal de los
extremos de la sutura, los bordes quedaran abocados entre si.

quede como sefnalando la mitad de del punto horizon-
tal, o sea que en el aire formen una "T:"

Figura 3.- Se ha obtenido de esta manera que los
extremos de la sutura, tanto el entrante como el
saliente, queden hacia el mismo lado, esto se hace con
la finalidad de que no se enreden los hilos al momento
de hacer la traccién, y que dard como resultado, el
aproximamiento facil y casi sin traslapes de los bordes
de la herida.
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Figura 4.- Aqui se nota como los bordes de la piel
se han aproximado, ya no se ve la Facia (F), quedando
pendiente el hacer el anudado del punto de piel
correspondiente, procurando hacer un verdadero
nudo cuadrado de cirujano, poniendo leve tensién
horizontal de los extremos de la sutura, de manera que
los extremos de la sutura se acerquen al plano de la
piel.

Algunas veces con sélo este plano sub-cutdneo de
aproximacién es suficiente y la piel queda adosada en
sus bordes, de no lograrlo se procede a hacer igual téc-
nica pero sub-cuticular con material de sutura
absorbible #0000 como Vicryl, de ser preferible con
aguja cortante y manejando los bordes de la piel con

pinza de diseccién pequefia sin dientes. Los puntos en
"T" de la piel pueden espaciarse hasta en 3y 4 cms. y el
punto sub-cuticular horizontal no tendra una longitud
mayor de 5 a7 mm.

No se necesitan aproximadores adicionales atin cuan-
do se ha tenido que remover la cicatriz de cirugia pre-
via. Mejores resultados se obtienen en las incisiones
transversales como la de tipo Pfannestield. De esta
manera la paciente no tiene que regresar a los 8 dfas a
quitarse puntos. Es una técnica de facil ejecucion a tal
grado que hemos hecho que la ejecuten de inmediato
los residentes que nos han asistido por primera vez y
ellos son los mejores testigos de lo satisfactorio que es
lo que hemos presentado.

La personalidad se despierta al contacto
de otras personalidades.

Platon
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Tratamiento Quirtargico del Ureterocele:
Experiencia en el Instituto Hondureho
de Seguridad Social, Tegucigalpa

Surgical Treatment of Ureterocele: Experience in Instituto
Hondureiio de Seguridad Social, Tegucigalpa.

Dr. José Ranulfo Lizardo B.*, Dr. Carlos Figueroa Lépez,* Dr. Germin Blanco Cruz*

RESUMEN. Se realiz6 un estudio prospectivo, longi-
tudinal de los primeros 10 casos diagnosticados y
operados de ureterocele en la Unidad Materno
Infantil del Instituto Hondurefo de Seguridad Social
en Tegucigalpa de Noviembre de 1994 a Noviembre
de 1998. El objetivo fundamental del estudio fue
evaluar el resultado de los diferentes procedimientos
quiriargicos efectuados. A todos los pacientes se les
realizé ultrasonido, uretrocistografia miccional,y
pielografia endovenosa. La decisiébn quirdrgica se
tomo segiin la clasificacion de Sheldon and Churchill
basada en las unidades renales en riesgo. El proced-
imiento quirdrgico fue exitoso en el 100% de los
casos. Este estudio constituye el primer reporte sobre
el manejo quirargico del ureterocele en el pais.

*

Cirujano Pediatra, IHSS, Tegucigalpa.
t Radidlogo Pediatra, IHSS, Tegucigalpa.
$ Anestesidlogo Pediatra, IHSS, Tegucigalpa.

Palabras Claves: ureterocele, heminefrectomia, urete-
rocelectomia.

SUMMARY. This is a prospective longitudinal study
of the first 10 cases of ureterocele, diagnosed and
operated in the Honduran Institute of Social Security
in Tegucigalpa from November 1994 to November
1998. The main goal of the study was to evaluate the
results of the different surgical procedures done. All
the patients were studied with ultrasound, urinary
urethrocistography and intravenous urography. The
surgical decision was taken by the Sheldon and
Churchill classification, based on the renal units at
risk. The surgical procedure was successful in 100%
of the cases. This study constitutes the first report
over the surgical management of ureterocele in the
country.

Key words: ureterocele, heminephrectomy, ureteroc-
electomy.
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INTRODUCCION

El ureterocele es una dilatacién quistica congénita del
ureter submucoso terminal, debido a un defecto mus-
cular intrinseco en la pared ureteral. La teorfa maés
aceptada sobre la causa de este defecto muscular es
que se debe a la persistencia de la membrana de
Chwalla, una capa epitelial que separa el conduto de
Wolff del seno urogenital en el momento de la forma-
cién de la yema ureteral.1-3

La incidencia de ureteroceles en series de necropsias
varia de uno en 500 a uno en 4,000, es cuatro veces mds
frecuente en nifias y en un 15% de los casos es bilater-
al. Ademds el ureterocele puede presentarse en un sis-
tema colector tnico o doble, puede causar obstruccién
o reflujo y puede acompariarse de displasia renal o
atrofia obstructiva.*® Debido a este amplio espectro de
anomalfas, las cuales producen efectos muy diversos
sobre las porciones superior e inferior del aparato uri-
nario, el ureterocele puede manifestarse y tratarse de
multiples formas constituyendose en el transtorno
urolégico pediatrico mds controversial.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una revisién de la experiencia en el Instituto
Hondurefio de Seguridad Social de Tegucigalpa,
Unidad Materno Infantil de Noviembre de 1994 a
Noviembre de 1998. Los pacientes fueron captados en
la Consulta Externa de Cirugfa Pedidtrica a donde eran
referidos por sintomatologia urinaria, por lo que se les
procedié a realizar estudios radiolégicos que con-
sistieron en ultrasonido, uretrocistograma miccional y
pielograma intravenoso; con los cuales se realiz6 el
diagnostico de ureterocele.

Dos pacientes fueron referidos al Instituto Salvadorefio
de Seguridad Social para realizarles gammagrafia
renal para valorar la funcionalidad del polo renal supe-
rior. En los pacientes con ureterocele asociado a un sis-
tema colector simple se les realiz excisién del uretero-
cele y reimplante ureteral tipo Cohen. En los pacientes
con ureterocele asociado a un sistema colector duplica-
do la decisién quirtirgica se tomé segtin la clasificacion
funcional de Sheldon y Churchill que se basa en las
unidades renales en riesgo. Hay tres unidades renales:
la ipsilateral del polo superior que drena al ureterocele
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ectépico, la ipsilateral del polo inferior y el rifion con-
tralateral. La decisién quirtrgica se tomé ast:

Lesion grado I: S6lo hay una unidad renal en riesgo y
ésta es s6lo el parénquima del polo superior, las otras
unidades renales son normales. Si el polo superior no
funciona (90%) el tratamiento consiste en heminefrec-
tomia y ureterectomia proximal. En cambio si el polo
superior es funcional (10%), se realiza una pielopielo-
plastia con su respectiva ureterectomia proximal.

Lesion grado II: Todo el rifién ipsilateral estd en ries-
go, tanto el polo superior como el polo inferior. Si el
polo superior no funciona (90%), se realiza hemine-
frectomia del polo superior y ureterectomfa proximal;
y ademads a nivel vesical ureterocelectomia mds reim-
plantacion del ureter del polo inferior con reconstruc-
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cién del cuello vesical. En cambio si el polo superior
funciona se realiza pielopieloplastia mds ureterectomia
proximal y a nivel vesical ureterocelectomia mds reim-
plantacién del ureter del polo inferior con reconstruc-
cién del cuello vesical.

Lesion grado III: Todas las unidades renales estdn en
riesgo incluso la contralateral. Si el polo superior no
funciona se realiza heminefrectomia mds ureterectomia
proximal; y a nivel vesical ureterocelectomia més reim-
plantacién del ureter del polo inferior y contralateral
mads reconstrucién del cuello vesical. En cambio si el
polo superior funciona se realiza pielopieloplastia con
ureterectomia proximal, y a nivel vesical ureterocelec-
tomia mds reimplantacién del ureter del polo inferior y
contralateral con reconstruccién del cuello vesical.

RESULTADOS

Durante el estudio se logré captar un total de 10
pacientes con ureterocele, los cuales fueron operados
por uno de los autores (JRL). La edad promedio en que
se realizé el diagnéstico fue 2.9 afios con rangos desde
un diagnoéstico prenatal hasta un nifio de 11 afios . En
relacion al sexo fueron 6 masculinos y 4 femeninos.

La forma de presentacién mds frecuente fue infecciones
urinarias recurrentes en 4 pacientes seguida de 3
pacientes con sepsis y el resto fueron un diagnéstico
prenatal, una hematuria y un hallazgo incidental. A
todos los pacientes se les realizé pielograma
endovenoso (ver figura 1 y 2), uretrocistograma mic-
cional y ultrasonido. Dos pacientes fueron referidos al
Instituto Salvadorefio de Seguridad Social para
realizarles Renogammagrama para valorar la funcién
del polo superior renal resultando en ambos casos fun-
cional, lo que permitié conservar esta unidad renal
durante el acto quirtrgico.

Los hallazgos operatorios demostraron 6 ureteroceles
ortotépicos todos ellos en sistemas colectores simples y
4 ureteroceles ectépicos todos ellos en sistemas dupli-
cados (ver figura No. 3). Respecto al lado afectado, 5
ureteroceles fueron izquierdos, 3 derechos y hubo 2
casos de ureteroceles bilaterales. De los pacientes con
ureterocele ortotépico, 2 tenfan reflujo vésicoureteral y
4 tenfan hidronefrosis obstructiva; en cambio de los
pacientes con ureterocele ectépico 3 pacientes tenfan
hidronefrosis obstructiva y uno sélo tenia reflujo vesi-
co ureteral.

Foto # 1 P.l.V. muestra ureterocele sim-
ple bilateral con imagen de "cabeza de cele
cobra" a nivel vesical.

vesical.

Foto # 3 Foto intraoperatoria que muestra uretero-
cele derecho ectépico introduciéndose en el cuello
vesical y uretra.

Foto # 2 P.I.V. de paciente con uretero-

izquierdo donde se observa
hidronefrosis e imagen quistica a nivel
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Foto # 4 Lumbotomia que revela polo renal superior
derecho displasico.

Foto # 5 Heminefrectoma del polo superior derecho
completada.

A todos los pacientes con ureterocele ortotdpico se les
realizé ureterocelectomia mds reimplante ureteral tipo
Cohen. En los pacientes con ureterocele ectépico la
decisién quirtdrgica se tomé segtn la clasificacién de
Sheldon y Churchill, de tal manera que de los 4 urete-
roceles duplicados realizamos una pielopieloplastia
con ureterectomia proximal en un paciente con lesién
grado I con polo renal superior funcional, y una hem-
inefrectomfa con ureterectomfa proximal en un
paciente con lesién grado I con polo renal superior no
funcional (ver figuras No. 4 y 5). En un paciente con
lesion renal grado II con polo renal superior funcional,
se le realizé una pielopieloplastia con ureterectomia
proximal y a nivel vesical ureterocelectomia con reim-
plante del ureter del polo inferior tipo Cohen mas
reconstrucién del cuello vesical. Y al tltimo paciente
con una lesién renal grado III con polo renal superior
no funcional se le realiz6 heminefrectomia con
ureterectomia proximal, a nivel vesical ureterocelec-
tomia mds reimplante del ureter del polo inferior y
contralateral tipo Cohen con reconstrucién del cuello

vesical. Todos los pacientes fueron operados en un sélo
tiempo quirurgico.

En todos los casos de ureterocelectomia el diagndstico
fue confirmado por Patologia y en los pacientes
sometidos a heminefrectomia, Patologia report6 dis-
plasia segmentaria del polo superior renal.

Todos los pacientes han tenido un seguimiento post
operatorio con una media de 16 meses, con rango
menor de 6 meses y mayor de 36 meses permanecien-
do todos asintomaticos y sus controles uroradiol6gicos
demostraron desaparecimiento de la obstruccién o del
reflujo y franca mejoria de la funcién de todas las
unidades renales.

DISCUSION

El Comité de Terminologia de la Seccién de Urologia
de la Academia Americana de Pediatria recomienda
usar el término de ureterocele ortotépico cuando todo
el ureterocele estd dentro de la cavidad vesical y urete-
rocele ectépico cuando alguna porcién del ureterocele
estd situada en el cuello de la vejiga o dentro de la ure-
tra. Cada uno de ellos puede estar asociado con un sis-
tema colector simple o duplicado; en el caso del sis-
tema duplicado el ureterocele siempre afecta al ureter
que drena el polo superior renal.2478

La presentacién clinica es tan variada que va desde un
hallazgo incidental hasta la urosepsis, sin embargo las
formas mds frecuentes de presentacién son: infecciones
urinarias recurrentes, hematuria, falla para crecer, dis-
funcién urinaria ya sea retencién o incontinencia,
tumoracién abdominal, y en las nifias puede presen-
tarse el ureterocele prolapsado en la luz de la uretra.

Es importante mencionar que en los paises industrial-
izados el diagnéstico prenatal es la forma mas fre-
cuente de presentacién.”.9-11 El ureterocele ortotépico es
generalmente diagnosticado en la urografia endo-
venosa donde se observa hidronefrosis y funcién renal
retardada en el rifién ipsilateral y a nivel vesical usual-
mente se observa la "cabea de cobra". En el ureterocele
ectépico que generalmente estd asociado a un sistema
colector duplicado 80%), la urografia endovenosa
mostrard exclusion funcional del polo renal superior en
el 90% de los casos y si realizamos un renogammagra-
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ma revelara falta de captacién del isétopo radioactivo
si el polo superior renal es afuncional. En el uretrocis-
tograma miccional del ureterocele ectépico se reporta
reflujo ipsilateral en el ureter del polo inferior en 50 al
75 % de los casos y en el ureter contralateral en el 20%
de los casos.1.24/12

El ultrasonido identifica con claridad el ureterocele
como una masa quistica bien definida dentro de la veji-
ga y con frecuencia se puede seguir el ureter dilatado y
observar la hidronefrosis y el sistema colector doble. El
aumento de ecogenicidad del polo superior sugiere
displasia. Es importante mencionar que en muchas
ocasiones la observacién y la biopsia intraoperatoria
del polo renal superior son en tltima instancia las
pruebas determinantes.

El ureterocele con sistema colector simple es casi siem-
pre una lesién intravesical, que se acompafia de un
rifién hidronefrético pero susceptible de salvacién, por
lo que todos los autores estin de acuerdo que el
tratamiento debe ser ureterocelectomia con reimplante
del ureter tal como se realizé en nuestros 6 pacientes.

Caso contrario el tratamiento del ureterocele duplicado
es uno de los mds controversiales en la patologia
quirdrgica infantil; sin embargo, la mayorifa de los
autores respeta los siguientes principios fundamen-
tales:

1. Resolver todos los aspectos del problema con el
menor niimero de procedimientos posibles.

2. Definir con precisién si el polo superior renal rela-
cionado con el ureterocele tiene funcién que vale la
pena preservar.

3. La cirugia reconstructiva vesical del lactante menor
de un afio es compleja debido al pequefio tamafio
de la vejiga y sus paredes muy delgadas; lo cual
plantea un desafio con bastante morbilidad y no
muy buenos resultados.47.8

Basados en estos principios se decidié utilizar la clasi-
ficaciéon funcional de Sheldon y Churchill, la cual
ademds permite una vez definidas las unidades renales
en riesgo, planear la conducta quirtrgica a seguir. La
nefrectomfa del polo superior y la pielopieloplastia son
comunmente definitivas en el 89% de los casos, sin

requerir subsecuentemente otro procedimiento. En
pacientes con lesiones que afectan ambos uréteres ipsi-
laterales y el contralateral, obviamente una reconstruc-
cién total con cirugia a nivel renal y vesical es el pro-
cedimiento a seguir.

Algunos autores proponen que pacientes con lesiéon
renal grado II se pueden beneficiar de ureterocelec-
tomia con reimplantacién de ambos ureteres ipsila-
terales dentro de una vaina comun. Este método per-
mite efectuar todo el procedimiento quirtrgico medi-
ante una sola incisién abdominal pero no ha logrado
gran aceptaciéon por el inconveniente de la falta de
visualizacién del segmento renal superior. La mayoria
de los autores estdn en contra de la incisién endoscépi-
ca transuretral del ureterocele especialmente en el
ectépico ya que este procedimiento en el mejor de los
casos elimina la obstruccién pero produce reflu-
jo,2781314 Sheldon y Churchill recomiendan la incisién
endoscépica transuretral inicamente en el neonato
severamente enfermo, lactantes inestables de alto ries-
go o con malformaciones congenitas multiples. En el
entendido que este drenaje y la iniciacién de antibiéti-
cos profildcticos puede permitirnos ganar tiempo hasta
que el nifio tenga mayor edad y la reconstruccién
definitiva tenga probabilidades de dar buen resultado
con riesgos quirdrgicos y anestésicos minimos.
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Sindrome de Distress Respiratorio
Agudo en Pediatria

Acute Respiratory Distress Syndrome in Children

Dr. César René Zavala Avalos*, Dr. Ramoén Dario Arguetat

RESUMEN. A la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos del Instituto Hondurefio de Seguridad
Social, ingres6 en enero de 1999, paciente femenina
de cinco meses de edad con cuadro de insuficiencia
respiratoria aguda secundaria a Bronquiolitis, desa-
rrollando Edema Agudo Pulmonar No Cardiogénico,
requiriendo asistencia mecanica ventilatoria por
espacio de 24 dias. Desarrollé hipoxemia aguda
refractaria severa con una relaciéon PaO21F102*
menor de doscientos con infiltrados difusos en
ambos campos pulmonares, microatelectasias difusas
bilaterales. Desarrollé Disfuncién Organica Miltiple
(MOSF), con falla pulmonar y cardiovascular. Fue
trasladada a Sala Pedidtrica general el dia veinte y
ocho con dificultad respiratoria leve.

Palabras clave: Sindrome de Distress Respiratorio
agudo.

* Pediatra Intensivista. Jefe Servicio de Emergencia y Cuidados

Intensivos Pedidtricos. Hospital de Especialidades. IHSS.
t Médico Residente 1l de Pediatrfa.

SUMMARY. In the Pediatric Intensive Care Unit At
Hospital de Especialidades -IHSS, was admited on
january 1999, a female patient five months old with
acute respiratory failure, secondaryto. Bronchiolitis
progressing to on cardiogenic acute pulmonar edema:
it was necessary twenty four days of mechanical ven-
tilation. It present severe acute refractory hipoxemi-
awith a PaO2\FI02 ratio of less than 200, bilateral
roentgenographic infiltrates, bilateral diffuse
microatelectasis. It progress to multiple system
organ dysfuntion, with pulmonary and cardiovascu-
lar failure.

She was trasnlated to twenty eight day to the general
pediatritian area with minimal respiratory distress.

Key words: Acute Respiratory Distress Syndrome.

INTRODUCCION

El sindrome de SDRA es un sindrome clinico basado en
las consecuencias patofisiolégicas de enfermedad
difusa alveolar del pulmén. En adultos se presenta en
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75 de cada 100,000 habitantes, estimandose 150,000
casos nuevos al afio, los cuales constituyen al 2.7% de
ingresos en Sala de Cuidados Intensivos. La epidemi-
ologia del SDRA en nifios no estd bien definida. En un
estudio en Suiza, su incidencia fue aproximdamente el
1% de admisiones a la Unidad de Cuidados Intensivos
Pedidtricos.3” Diversos estudios retrospectivos de
SDRA en nifios, sugieren una mortalidad global de
aproximadamente 69%.40

El caso clinico correspondié clinica y laboratorialmente
a S.D.R.A. como consecuencia de un problema infec-
cioso viral pulmonar inicial.

PRESENTACION:

A la Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos
(UCIP) se admite paciente femenina de cinco meses de
edad procedente de este ciudad capital, con historia
clinica de cinco dfas de evolucién caracterizado por
rinorrea hialina, estornudos, tos seca, que progresé a
tos en accesos, disnea progresiva, fiebre, pobre succién,
configurando un escore de Wood-Downes de 7.

SIGNOS VITALES:
FR: 64x

FC:166x  T39°C P/A:95/65

Campos pulmo-
nares a la aus-
cultacién "silencio
pulmonar".
Radiografia  de
térax con atra-
pamiento  aéreo
(fig. 1) Hipoxemia
arterial con
PaO2/FI102 <200
desde su ingreso, y
saturaciéon entre
70-80%. Antece-
dentes personales
de ser producto
pretérmino (32
semanas gesta-
cionales) hospita-
lizado por enfer-
medad de mem-

v. Rroor -]

Figura 1. Hiperinsuflacién pulmonar bilat-
eral con prominencia de la trama bron-
quial perihiliar y pequefios focos de infil-
trado alveolar en regién perihiliar.

Figura 2. Focos de infiltrado alveolar y atelectasias broncograma
aéreo. Se conforma disminucién del volumen pulmonar.

brana hialina, sin necesidad de intubacién endotra-
queal y por tanto sin datos compatibles con Displasia
Broncopulmonar.

Posterior estudio radiolégico dentro de las siguientes
horas, una vez intubado revela infiltrados difusos bila-
terales, con congestién severe parahiar, microatelec-
tasias bilaterales multiples y silueta cardidca de tamarfio
normal (fig. 2). Se brinda cobertura con ceftriaxona y
oxacilina. Al cuarto dia por datos de bajo gastos cardid-
co se implementa Dobutamina y por espacio de 10 dias
seguidos. Al dia namero seis, su relacion PaO2 / FI02
llega a ser de 40. Cianosis evidente. Se modifica cober-
tura antibiética (vancomicina + ceftazidima).

El manejo ventilatorio: Ventilador de volumen, aika
weany, con frecuencia tope de 42 (el tinico tipo de ven-
tiladores de vélumen con que contamos). Se usé F1 02
100%, frecuencia 42x', PEEP hasta 12 cm de H?20, vol
tidal pequefio (6 ml x kg).

Al dia 18. Lencocitosis severa y neutrofilia absoluta con
picos febriles se cambia cobertura antibidtica a
Imipenen.

Al dfa 24. Se extuba programadamente. Se coloca en
campana cefdlica. Fig. 3 Al dia 27. Se traslada a sala
pedidtrica general.
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Figura 3.
Mejoria pul-
monar: han dis-
minuido los focos
radiodenozas
perihiliares, com-
binandose con
zonas de hiperin-
suflacién pul-
monar de tipo
compensativo;
sin imagen de
derrame pleural.

DISCUSION:

Hace mds de 30 afios, Ashbaugh y colaboradoes (2)
describieron un cuadro tnico de caracteristicas fisi-
oldgicas, patoldgicas y radioldgicas en 12 pacientes, los
cuales tenfan disnea severa: taquinea y cianosis refrac-
taria a la terapia con oxigeno. Estos individuos también
tenfan distensibilidad tordcica disminuida con eviden-
cia radioldgica de infiltrado alveolar difuso. Diversos
estudios han sido publicados investigando la epidemi-
ologia, fisiopatologia, presentacién clinica y estrategia
de manejo para esta entidad.47.11,162341,28,30,33,34,35,
39424445 Por falta de acuerdo en la definicién de SDRA,
un comité de concenso formado en 1992, intenté alcan-
zar la uniformidad, dando a conocer los criterios de
Dafio Pulmonar Agudo (ALI) y SDIRA (ARDS).46

El comité defini6 al DPA (ALI) como un "sindrome" de
inflamacién y permeabilidad incrementada que estd
asociado con una constelacién de anormalidades clini-
cas, radioldgicas, y fisiolégicas que no pueden ser
explicadas por, pero pueden coexistir con, hipertensién
de auricula izquierda o capilar pulmonar”. El SDRA es
la forma més severa de DPA (ALI) siendo la clave diag-
nostica la relacién PaO2 / FI02 (tabla 1 ) que es menor
de 200 (< 300 en ALI).

Tabla No.1 DEFINICION PARA EL DIAGNOSTICO
DE SDRA:

Para cumplir la definicién de SDA un paciente debe
satisfacer los siguientes criterios:

1) Falla en la oxigenacién: PaO2 / FI02 < 200°.

2) Infiltrados pulmonares bilaterales en la radiografia
tordcica.

3) Presion en cufia de la arteria pulmonar o 18 mm.
Hg o hallazgos clinicos sugestivos de presiéon
aumentada de la auricula izquierda®.

* Independiente de la cantidad PEEP. ®* Un paciente
puede sin embargo tener SDA adicionado a hiperten-
sién de la auricuia izquierda.

Las infecciones pulmonares o sistémicas constituyen el
factor mas importante y comtin para desarrollar SDRA.

Histolégicamente se determinan tres frases:

1) Fase Temprana o Exudativa: Hay acumulacién de
fluidos pulmonares en el intersticio y alveolos en los
primeros tres a diez dias, membrana hialina, micro-
atelectasias, bloqueo capilar con trombos y plaquetas y
un infiltrado inflamatorio agudo.

2) Fase subaguda o proliferativa: Hiperplasia de célu-
las epiteliales tipo II, infiltrado mononuclear en el
intersticio, proliferacién fibrobldstica alrededor del
alveolo. Tiende a resolver la membrana hialina. Dura
de 1-2 semanas.

3) Fase crénica o fibrética. El parénquina pulmonar
retorna a lo normal, pero evidencia de fibrosis alrede-
dor del ducto alveolar puede permanecer en algunas
instancias, la poliferacién fibroblastica sigue hacia ade-
lante hacia fibrosis pulmonar y disfuncién pulmonar.

La afectacién primaria implica inflamacién severa a
nivel de la relacién alveolo-capilar generalizada:

a) Afectacion en el drea del intercambio de gases.
b) Alteracién en la distribucién y consumo de oxigeno.

¢) Interaccién cardiovascular.
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Las manifestaciones clinicas se presentan en tres
estadios:

1) Lesion Pulmonar Aguda: No existen manifesta-
ciones clinicas, con rayos X de térax normal.

2) Periodo latente con solo sutiles cambios radiol4gi-
cos con microatetelectasias difusas y congestion
hiliar leve.

3) Falla Respiratoria Aguda. Se desarrolla rdpida-
mente presentando distress respiratorio, taquip-
nea, retracciones inter y subcostales, quejido respi-
ratorio, cianosis, hipoxemia severa con infiltrados
difusos bilaterales y silueta cardiaca normal.

Puede evolucionar al sindrome de Disfuncién Orgdnica
Multiple (MOSEF).

No hay intervenciones especificas para revertir o limi-
tar significativamente el grado de permeabilidad vas-
cular alterada, excepto el tratamiento de causa descen-
cadenante del SDRA. En diversas etapas de investi-
gacion se encuentran recomendaciones para el
tratamiento no farmacolégico de SDRA, las cuales
incluyen: Ventilacién mecédnica convencional,17.13
PEEP36 hipercapnia permisiva, 422 inversiéon de la
relacion 1/E,27 ventilacién de alta frecuencia, 1093 oxige-
nacién por membrana extracorporea (ECMO),4931
remocién extracorpdrea del Diéxido de carbono
(ECCO -R);® oxigenador intravenoso (IVOX). uso de
surfactantel3 6xido nitrico (19,12), ventilacién liqui-
da.18

El tratamiento de agentes farmacolégicos aparte del
surfactante incluye: corticosteroides temprana-
mente,>258 acetilcisteina,?* Ketoconazol,4248 ibupro-
feno,62! alprostadil,® terapia antiendotoxina y anticito-
quina,>0.20.47,152632 yy Antibidticos profildcticos.?
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Diagnostico Microscopico de la Malaria
Gota Gruesa y Extendido Fino

Jackeline Alger, MD, PhD *

GENERALIDADES. El diagnéstico microscépico de
malaria con una muestra de sangre, gota gruesa o
extendido fino, estd basado en la identificaciéon de los
pardsitos coloreados libres (gota gruesa) o intracelu-
lares en el eritrocito (extendido fino). Los parésitos se
identifican por su forma y por la coloracién diferencial
de sus componentes, es decir, citoplasma, cromatina y
pigmento, y se deben distinguir de los elementos
formes de la sangre, de otros microorganismos sangui-
neos y de microorganismos o artefactos que puedan
estar presentes en la ldmina o en el colorante. En vista
de que los diferentes estadios sanguineos de
Plasmodium (trofozoito joven o anillo, trofozoito en
crecimiento, trofozoito maduro, esquizonte inmaduro,
esquizonte maduro, gametocitos inmaduros, gameto-
citos maduros) tienen mitiples y variadas formas, la
coloracién diferencial es determinante para una correc-
ta identificacién. Las coloraciones de Giemsa y de
Wright tienen colorantes dcidos (eosina) y basicos (azul
de metileno) que colorean los componentes celulares
acidofilicos y basofilicos, respectivamente. En el caso

* Meédica Parasitéloga, Servicio de Parasitologia, Departamento de
Laboratorios Clinicos, Hospital Escuela, Tegucigalpa.

de Plasmodium, el citoplasma se colorea azul, la cro-
matina (ntcleo) se colorea rojo y el pigmento maldrico,
pardo-amarillo. A partir de una muestra tomada ade-
cuadamente, la calidad de la coloracién dependerd de
1] la calidad del colorante, 2] la concentracién utiliza-
da, la cual determinaré el tiempo a colorear y 3] el pH
del agua o solucién amortiguadora donde se diluye la
solucién madre para constituir la solucién de trabajo.
La gota gruesa es 20-30 veces mds sensible que el
extendido fino, ya que se observa mayor cantidad de
sangre en un drea mds pequefia. El hecho de que la
muestra en la gota gruesa no se fija, permite deshemo-
globinizar el frote grueso, dejando los pardsitos libres y
en mayor nimero por drea, que en la misma muestra
procesada como extendido fino. La fijacién del exten-
dido fino con metanol, permite observar el pardasito
dentro del eritrocito y provee un dato adicional para la
identificacién de la especie de Plasmodium: las carac-
teristicas del glébulo rojo parasitado. Asf tenemos, que
la gota gruesa es mds sensible y el extendido fino es
mas especifico. En el laboratorio clinico se recomienda
la utilizacién de ambas muestras en una sola lamina.
En la mayoria de los casos, se hard un diagnéstico cer-
tero con la observacién de la gota gruesa solamente. En
los casos en que se encuentren solamente trofozoitos
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jovenes, es recomendable observar el extendido fino
para determinar si pertenecen a P. vivax 6 a P. falci-
parum, al observar las caracteristicas del eritrocito pa-
rasitado.

INTERPRETACION DEL DIAGNOSTICO MI-
CROSCOPICO EN LA PRACTICA MEDICA. El clini-
co, médico o enfermera, debe de saber si el laboratorio
realiz6 una gota gruesa o un extendido fino o ambos.
Con la tendencia de llamar "hematozoario", que sig-
nifica protozoo sanguineo (Plasmodium, Trypanosoma,
Leishmania, Babesia, entre otros) al examen para la
busqueda de Plasmodium en la sangre, se pierde el
conocimiento de como se procesa la muestra. La
importancia de esto radica en que parasitemias bajas
no son detectadas en el extendido fino. Otro aspecto
importante es la relacién del resultado con el hecho de
tomar la muestra durante el paroxismo febril. Todos
los estadios de P. vivax circulan en la sangre periférica
con o sin fiebre. Por otro lado, solamente los trofozoitos
mads jovenes de P. falciparum, aquellos que se encuen-
tran durante y unas horas después del paroxismo
febril, y los gametocitos, circulan en la sangre periféri-
ca. Los trofozoitos maduros y los esquizontes se
"secuestran” en la circulacién profunda a través de una
interaccién receptor-ligando entre el glébulo rojo para-
sitado y las células endoteliales de los capilares. Es
decir, que aun con un resultado microscépico negativo,
un individuo puede tener malaria falciparum. Para
eliminar esta posibilidad, se debe tomar la muestra
durante o unas horas después de la fiebre. Esto es ver-
dad para individuos no-inmunes con malaria falci-
parum, en los cuales el pardsito desarrollard gametoci-
tos hasta después de 4-5 gametogonias, es decir 8-10
dias de evolucién de la enfermedad. También se debe
correlacionar la intensidad de las manifestaciones clini-
cas con los estadios presentes y la intensidad de la
parasitemia. Los gametocitos no rompen los eritrocitos
y por lo tanto no producen sintomas. Es decir, que en
un individuo agudamente enfermo en el que sélo se
identifiquen gametocitos, no se debe asumir que la
causa de los sintomas es el Plasmodium y se debe bus-
car otra infeccién concomitante. En los casos en que la
fiebre no es intermitente sino que diaria o continua, se
identifican todos los estadios. En esta situacién, los
parasitos maduran a un ritmo diferente y rompen los
eritrocitos en diferentes momentos. En individuos no-
inmunes, adn a parasitemias bajas los sintomas pueden

ser intensos. En cambio, los individuos que residen en
dreas endémicas tienen presentaciones sub-clinicas o
asintomdticas a parasitemias bajas. La parasitemia se
puede estimar a través de un sistema de cruces, a
través de conteo de pardsitos por una cantidad defini-
da de leucocitos en la gota gruesa, o a través de por-
centaje de eritrocitos parasitados en el extendido fino.
En las dos situaciones tltimas, si se posee el conteo de
leucocitos o el conteo de eritrocitos, respectivamente,
es posible calcular el nimero de pardsitos por
microlitro de sangre. La estimacion de la intensidad de
la parasitemia por cualquiera de estos métodos, se
puede utilizar para determinar el impacto clinico de
parasitemias similares en individuos con diferentes
caracteristicas, por ejemplo, nifios versus adultos,
embarazadas versus no embarazadas, individuos
inmunes versus no-inmunes; y para evaluar la respues-
ta al tratamiento.

INTERPRETACION DEL DIAGNOSTICO MICRO-
SCOPICO DESDE EL PUNTO DE VISTA DE
SALUD PUBLICA. La interpretacién es diferente si los
datos provienen de deteccién activa de casos como en
las encuestas parasitolégicas que incluyen individuos
con y sin sintomas, o provienen de deteccién pasiva,
que incluyen solamente individuos enfermos que
demandan el servicio espontdneamente. En las encues-
tas parasitoldgicas se detecta un mayor porcentaje de
individuos con gametocitos, asintomaticos. Al obtener
datos adicionales de los individuos que se enferman se
puede estimar el nivel de inmunidad adquirido por la
comunidad. Si la transmisién es de una intensidad
capaz de estimular la adquisicién de inmunidad a lo
largo del afio, los individuos que se enferman deben de
entrar en las siguientes categorfas: nifios y adultos con
pocas infecciones palddicas pasadas, adultos inmi-
grantes de dreas no endémicas y embarazadas. El
impacto clinico en los individuos que no presentan
manifestaciones agudas es de otra naturaleza: bazo
disfuncional debido a esplenomegalia y anemia. Otro
aspecto interesante de analizar en dreas donde co-exis-
ten P. vivax y P. falciparum, es la interaccién de estos a lo
largo del afio y a través de los periodos de mayor trans-
misién, es decir después de iniciadas las lluvias:
quienes se infectan con cada una de estas especies y los
sintomas presentes, asi como la tasa de infecciones
mixtas.
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En conclusién, existe toda una base conceptual que
tanto el responsable del diagndstico (microscopista, 2
técnico de laboratorio, microbiélogo o parasitolégo), el
clinico (médico o enfermera) como el epidemiélogo
(médico, enfermera, promotor o evaluador del
Programa de Malaria) debe poseer para interpretar el
resultado del diagndstico microscépico y obtener

el mayor beneficio de esa interpretacion, traducido a
disefio de medidas eficaces de control y prevencion.
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El hombre sabio querra estar siempre
con quien sea mejor que él.

Platon.
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Condones, Moral
y Derechos Humanos

Dr. Jorge A. Ferndndez V.*

La enorme polémica que siempre ocurre, a raiz de los
posicionamientos, por un lado de las autoridades de
salud ptblica y de los grupos religiosos conservadores
por el otro, especialmente en momentos de grandes
movilizaciones de la poblacién hondurefia, por ejem-
plo, con motivo de las vacaciones veraniegas de la
Semana Santa, también es motivo de reflexién en fun-
cién de lo que ambos extremos pretenden defender, la
vida. Y es que la era del SIDA vino a complicar la
patologia orgdnica asociada al sexo- las infecciones de
transmisiéon sexual (ETS)- estremeciendo la esfera
social e individual de abordaje del sexo y la sexualidad.
La situacién es mucho mds compleja, al conocer que
enfermedades también deletéreas como las hepatitis B
y C, y el cancer de cuello uterino- asociado a virus de
papiloma humano- son transmitidas a través de rela-
ciones sexuales. No sobra acotar sobre los dafios que
infecciones por clamidia, gonococo o treponema,
pueden dejar en personas que las padezcan, que van
desde infertilidad o esterilidad hasta complicaciones
con riesgo de muerte.

*

Asesor del Programa Nacional de SIDA.

El panorama epidemiolégico nacional con referencia a
estas patologias no ha sido diseccionado a cabalidad,
desconociendo en buena parte lo que estd ocurriendo
con muchas de estas infecciones, pero estamos claros
que el virus del SIDA- el VIH- circula amplia e inten-
samente a lo largo y ancho del territorio nacional, parti-
cularmente en la poblacién joven, precisamente por la
gran actividad sexual poco protegida y sin evaluacién
de riesgo- la asociacién SIDA alcohol es impresionante-
que los hondurefios estamos practicando. Esta es una
realidad tan apabullante que el sector religioso no
puede desconocer y ante la que debe adoptar posi-
ciones mds criticas, de auténtica accién dirigida a
encarar el problema social que subyace a la misma y
que converge en los aspectos de la educacion en salud
sexual y eproductiva, y en la modificacién de algunos
patrones socio culturales que involucran el tema cen-
tral del machismo-verdadero generador de una cultura
de sangre, pasién y muerte- en coordinacién con otros
actores sociales del sector ptiblico y privado, que tam-
bién deben asumir su cuota de responsabilidad en esta
dificil pero no imbatible tarea.

El Programa Mundial de SIDA de las Naciones Unidas
(ONUSIDA), méximo organismo planetario en la lucha
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contra esta pandemia, ha establecido que, reconocidas
las vias de transmisién del VIH, esto es, sexual, san-
guinea y vertical (de madre infectada a su nifio durante
el embarazo, parto o lactancia materna), las formas de
prevencién van por légica, asociadas a tener reservas
adecuadas de sangre segura, obtenida por donacién
altruista, voluntaria y no remunerada y rastreada
serolégicamente, y controlar el uso de jeringuillas con-
taminadas en los que utilizan drogas intravenosas; a
evitar los embarazos/lactancia en las mujeres infec-
tadas por el VIH; y, a protegerse de la transmisién sex-
ual a través de la abstinencia o postergacion de las rela-
ciones sexuales, la fidelidad conyugal o el uso de
preservativos (masculinos o femeninos).

En términos practicos, frente a una situacién que nos
habla de una epidemia galopante transmitida funda-
mentalmente por la ruta sexual- mds del 90% de los
casos de SIDA en Honduras- la abstinencia se vuelve
una quimera reservada para algunos pocos religiosos,
entregados a la vida ascética de la santificacion,
excluimos aquf a aquellos que a pesar de los esfuerzos,
"la tentacién de la carne” los hace caer en el "pecado"” de
pensamiento o la masturbacién. La postergacién de las
relaciones sexuales en cohortes de nifios que entran a
su adolescencia, es una posicién de trabajo que exhibe
oportunidades tnicas de coordinacién en labores de
educacion, es justamente lo que se ha pretendido hacer
entre organismos del estado como los ministerios de
educacién y salud y el sector religioso de lucha contra
el SIDA que aglutina a las tres denominaciones mds
importantes, i.e., catélica, evangélica y anglicana, que
incluye la discusién de los contenidos curriculares de
la educacién en las escuelas primarias y secundarias de
todo el pais.

La fidelidad de pareja, que se aplica al sector de
poblacién que la tiene, es otro elemento importante de
trabajo conjunto, que se ha difundido desde los pulpi-
tos de los predicadores y en las campafias nacionales
de informacién a través de medios masivos de comu-
nicacién que respalda el Ministerio de Salud. Sin
embargo, la realidad nacional nos muestra que cerca
del 60% de los varones y 20% de las mujeres que tienen
pareja estable, mantienen relaciones sexuales con otra
persona; en el caso de aquellos es frecuente que sea con
mujeres desconocidas o con prostitutas. El uso de
condén sigue siendo insuficiente, con indices que no
superan el 60%. Este perfil esta matizado por elemen-

tos socioculturales que giran alrededor del machismo,
que conlleva entre otros, el sentimiento de invulnera-
bilidad o de desprecio por la vida, el uso de alcohol y
el sometimiento de la mujer.

Una amplia franja de poblacién joven- de entre 13 a 24
aflos- que aun no tiene pareja permanente, y que
exhibe una vida sexual muy activa, no se adscribe a
ninguna de las opciones de abstinencia ni fidelidad,
por lo que el tnico medio de prevencién de infecciones
(y adicionalmente de embarazos), es el uso de preser-
vativos. La evidencia sugiere que usados en forma cor-
recta y consistente, los condones son medios eficaces
de prevencién contra las enfermedades de transmisién
sexual, incluyendo los virus del SIDA, las hepatitis y
papiloma.

El condén masculino es una cubierta colocada sobre el
pene erecto para prevenir el intercambio de fluidos
corporales durante el coito. Con la emergencia de la
pandemia del sida la pasada década, el uso de con-
dones ha tomado un nuevo significado debido a que
cualquier persona que tiene actividad sexual estd en
riesgo de contraer el VIH, excepto en la relacién
monogdmica mutua entre no infectados. Mds de los
dos tercios de las infecciones por VIH en el mundo
ocurren por transmisién sexual por relaciones no pro-
tegidas.

Los tinicos condones disponibles en el mercado
nacional son los de latex, pero a nivel internacional se
estdn probando otros productos sintéticos tanto para
varones como para mujeres. Numerosos estudios clini-
cos y epidemioldgicos respaldan la efectividad del
condén en la prevencién de ETS; por ejemplo, en
Tailandia, la promocién del condén en las trabajadoras
sexuales incrementd su uso de 14% en 1989 a 94% en
1994, provocando una disminucién dramdtica en las
ETS a nivel nacional. Pero los datos mds convincentes
han sido generados en estudios prospectivos de pare-
jas serodiscordantes, en las que uno de los miembros es
VIH positivo y el otro no. Con actividad sexual regular
en un periodo de observacién de dos afios, las parejas
que usaron condén en forma consistente tuvieron bajo
riesgo de transmision de VIH (1%), mientras las que lo
usaron en forma inconsistente tuvieron un consider-
able riesgo que vari6 de 14 a 21%. Se demuestra asi en
forma concluyente que el uso consistente y correcto del
condén, previene las ETS y que los condones de l4tex



221

son barreras efectivas contra los espermatozoides y los
patégenos que causan las ETS. Mucho se ha llevado y
traido el tema de los poros de una pelicula de latex, que
efectivamente son mds amplios que el didmetro del
VIH; al respecto se debe aclarar que un condén esta
hecho de mdiltiples capas de ldtex que forman un entra-
mado cerrado, al igual que los filtros para esteril-
izacién, que impide el paso de microparticulas como
los virus. Experimentos hechos al respecto en los labo-
ratorios de control de calidad, demuestran que la tasa
de filtracién de particulas infecciosas a alta presién es
practicamente nula. Es una violacién flagrante a los
derechos de las personas e inmoral, manejar y divulgar
informacién incorrecta y tendenciosa, lo que deberia
de incurrir en penalidad para quienes la propugnan.
También es cierto que los preservativos no protegen en
forma absoluta contra las ETS, al respecto debemos
decir que los productos biolégicos como las vacunas o
farmacéuticos como los medicamentos, tampoco son
absolutamente eficaces en la prevencién o tratamiento;
ello no implica que no sean instrumentos valiosos en el
manejo de epidemias y enfermedades, que graves
dafios han provocado o estdn produciendo a la
humanidad.

La produccién industrial de condones actualmente se
rige por estrictas regulaciones y altos estdndares de ca-
lidad, lo que permite obtener productos apropiada-
mente disefiados, formulados y empacados. Adicional-
mente, las autoridades regulatorias como la USFDA
(Administracion de Medicamentos de los Estados
Unidos) y otras agencias, mandan el cumplimiento de
estdndares, realizan auditorias de calidad, prueban los
productos antes del despacho, decomisan productos y
cierran fdbricas que no se adscriben al cumplimiento
de las normas. La logistica de todo el proceso de com-

pra, almacenamiento y distribucién de preservativos,
es una preocupacion permanente de administradores y
gerentes de los servicios, al grado que se les brinda un
tratamiento igual que los medicamentos, debido a la
posibilidad de deterioro de la calidad del producto en
cualquier momento del proceso.

Un aspecto fundamental es la adecuada informacién y
promocién de uso de los condones; no en el sentido de
"invitar a la promiscuidad", sino en la tarea de infor-
mar y educar a la poblacién "meta" acerca de la necesi-
dad de evitar el riesgo de ETS en los contactos sexu-
ales, promover el beneficio saludable de usar condones
en forma consistente y correcta, abogar por una con-
ducta sexual responsable y motivar a la gente a tomar
las precauciones que se ajusten a sus necesidades o
condiciones, e informar sobre la disponibilidad, cali-
dad, eficacia y efectividad de los condones en prevenir
la transmisién de las ETS. Los enfoques de una edu-
cacién preventiva se dirigen entonces a manejar la per-
cepcién del riesgo y las diferentes opciones de preven-
cién en los distintos segmentos de la poblacién, comen-
zando con la formacién valorativa del nifio, incluyen-
do elementos de autoestima, asertividad, y otros val-
ores esenciales de una vida sana y responsable para
consigo mismo y sus semejantes, hasta la promocién
del condén en los grupos mayores, con conductas de
mayor riesgo.

La informacién debe fluir y llegar a todas las personas,
de manera clara y concisa; asi, cada quien tendrd el
derecho de elegir libremente la forma de prevencién
que mejor se ajuste a su necesidad o condicién.

Tegucigalpa M.D.C., abril de 1999.

El trabajo nos alivia el dolor

Shakespeare



EDpucAciON MEDICA

Rev Med Hond 1999; 67:222-229

Bases conceptuales de la Curricula Médica
II parte

Dr. Raiil Felipe Cdlix*

PRINCIPIOS SOCIOLOGICOS DEL CURRICULO

El hombre es un ente social que, dentro del drea de la
salud, tiene como objeto de estudio, trabajo y transfor-
macién a otro ente social que es el hombre mismo.

El hombre-médico actua sobre el hombre-paciente y su
realidad social de salud a través de la ciencia y la téc-
nica médica que son acciones sociales. Por otro lado,
los factores sociales son la causa principal de las enfer-
medades del hombre como lo demuestra la prevalencia
de las llamadas enfermedades sicosomadticas. Es mas,
lo social ha cambiado la naturaleza misma de los
agentes patogenos biolégicos y ambientales, pues son
menos peligrosos para el hombre que, digamos, cien o
mil afios atrds. También es cierto que el princial y més
efectivo agente terapéutico contra todas las enfer-
medades es el desarrollo social.

De lo anterior se colige que es de vital importancia que
el médico conozca lo mejor posible la realidad social en
la que vive y trabaja. Lo social, entonces, se convierte
en una exigencia global tanto para la formacién
académica como para la préctica profesional del médi-

* Ex decano, Facultad de Ciencias Médicas

co. La mavoria de las enfermedades que azotan a nues-
tro pueblo, tales como las enfermedades infecto-conta-
giosas, la desnutricién, etc., etc., son producto directo
de la injusticia social.

El conocimiento y manejo de la problematica social es
también un instrumento metodolégico no sélo para la
comprension sino que también para la aplicacién de las
disciplinas y especilidades médicas. A su vez es impor-
tante comprender que el desarrollo y la efectividad de
la ciencia médica depende del desarrollo socio-cultural
de los pueblos donde actua.

El curriculo médico, entonces, para la formacién de un
profesional competente, debe necesariamente partir
del anélisis de la realidad social y proseguir constante-
mente su estudio para retroalimentar el proceso educa-
tivo. En conclusién el hombre es un ente producto de la
sociedad y un agente transformador de la misma cuan-
do la conoce.

En el curriculo médico debe contemplarse el andlisis
del nivel macrosocial y de sus subsistemas o compo-
nentes tales como el econdmico, el politico, el social, el
cultural y el ideolégico, tanto a nivel nacional como
internacional, pero siempre ligado a la problemdtica de
salud.
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En lo econémico deberd entender la significacion del
estudio del modo de produccién, la forma de
apropiacién y distribuciéon de la riqueza, los patrones
de consumo, el desarrollo de las fuerzas productivas y
la pertenencia de los medios de produccién.

En lo cultural analizar el conjunto de maneras de ser,
de actuar, de pensar y el estilo de vida de los miembros
de la comunidad, los problemas de la desculturizacién
y del consumismo.

En lo social analizar y entender, a mds de lo descrito,
las formas de accién o lucha social para resolver los
problemas, el nivel y dinamismo del desarrollo social.

En lo politico analizar las formas de poder, su perte-
nencia y los aspectos de su ejercicio y control.

En lo ideolégico dotar al estudiante de una ideologia
humanista, progresista, democrdtica, dindmica y trans-
formadora. La ideologfa es la particular visién del
mundo o cosmovisién que acerca del desarrollo de la
naturaleza, la sociedad, y el pensamiento que se tenga.
Es decir, el articular enfoque histérico que al respecto
tengan un conjunto de ciencias, ideas y opiniones.

El curriculo de medicina deberd formar en el estudi-
ante no sélo una conciencia critica sino que actitudes
de compromiso y responsabilidad sociales, al ejercer su
profesion, frente a acciones y actitudes negativas en la
practica médica.

EL PRINCIPIO DE LA COMBINACION DEL
ESTUDIO Y DEL TRABAJO EN LA EDUCACION
MEDICA

La contradiccién fundamental de la educaciéon médica
es, precisamente, la existente entre el estudio el traba-
jo. En nuestro medio esta contradiccién se observa en
todos los niveles educativos, desde los primarios hasta
los superiores.

En los paises subdesarrollados la mencionada con-
tradiccién es, practicamente, imposible de resolver en
los niveles educativos medio e inferior pero si es posi-
ble lograrlo en el superior, precisamente porque se
trata de una de las formas mds efectivas para luchar
contra el subdesarrollo; en esto consiste la gran misién

histérica de nuestras universidades en el desarrollo
social. Es ademds, el método maés efectivo de combatir
el escolasticismo, el dogmatismo, la metaffsica, la
retérica en la educacién y particularmente, en nuestro
medio, la demagogia, la anarquia y el oportunismo
académico.

En las condiciones generadas por el capitalismo
dependiente la contradiccién estudio trabajo retroali-
menta y profundiza el subdesarrollo, el cual, a su vez,
hace que la misma se vuelva cada vez mds antagoénica
hasta conformar un verdadero circulo vicioso dificil de
romper. Al respecto, los sectores interesados en el sub-
desarrollo, en forma errénea y tendenciosa, atribuyen
las causas del mismo a "la decidia y haraganeria" de
nuestro pueblo. No se dan cuenta de que para que el
trabajo sea una necesidad del hombre (por lo tanto de
la sociedad) es mds, para que sea una cualidad o una
caracteristica de su personalidad, es necesario incorpo-
rarlo a lo largo de toda su vida especialmente en los
periodos de su formacién. En este sentido vale la pena
destacar que Marx y Engels establecieron el caracter
histéricamente condicionado de la educacién; es decir,
que esta depende del tipo de sociedad imperante. Sin
embargo, recalcan ellos, es necesario educar no sélo
para la produccién social sino que para el desarrollo
integral del hombre, tanto fisico como intelectual
moral y espiritual. Es esta misma linea de pensamien-
to V.I. Lenin define la educacién como una categoria
eterna y la situa en el centro de las aspiraciones de la
construccién de una nueva sociedad. Esta categoria
deriva de que la educacién como proceso nace con el
hombre y la sociedad jamds tendrd fin o culminacién
por cuando siempre la realidad concreta sera mds com-
pleja y polifacética que el mds acabado conocimiento
que de ella se tenga. En otras palabras, la educacion es
eterna porque no existe ni existird jamds el conocimien-
to absoluto.

Nosotros somos fervientes partidarios de la funcién
protagonista de la educacién para romper el subdesar-
rollo y construir un nueva sociedad; por eso considera-
mos de perentoria necesidad la universalizacién del
estudio (especialmente la educacién superior) para
aprovechar en el menor plazo posible los bienes y pro-
ductos de la revoluciéon cientifico técnica. Esto, desde
luego, exige la urgente calificacién técnica, pedagdgi-
co-administrativa, cultural politica de los profesores y
estudiantes de nuestra facultad de Ciencias Médicas.
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Sin embargo, debemos dejar sentado como principio
fundamental que para emprender semejante empresa
es necesario, previa o simultdneamente, universalizar
el trabajo.

En nuestro pais, permanentemente empobrecido por la
dependencia externa y el armamentismo, es vital hacer
conciencia para que nuestro pueblo entienda que la
educacién es una categoria dialéctica y por lo tanto
contradictoria, sobre todo en lo técnico y lo econémico.
Es decir, que entra en la esfera del consumo y no de la
acumulacién de capital ya que se nutre de la redis-
tribucién social de la renta nacional sin contribuir
directamente a la creacién de la misma. Sin embargo,
esto s6lo es en forma inmediata por cuanto a mediano
y largo plazo la educacién es, quizds, la inversion social
mds colosal para la acumulacién global de capital
porque incide directamente en la productividad del
trabajo y en el desarrollo profesional y arménico de las
diferentes esferas socioeconémicas al aplicar la ciencia
y la técnica en el desarrollo del proceso productivo.

Después de esta introduccién teérica y a raiz de la
misma, nos preguntamos: ;Cudl es el principio o el
método mds idéneo para resolver los problemas
plantedos?, y respondemos firmemente jEse método o
principio es la combinacién del estudio y el trabajo
como eje integrador de todos los componentes del pro-
ceso curricular de la carrera de medicina. Este método
echard por tierra, ademds, el método discursivo, la
enseflanza memoristica y la pasividad del alumno.

La integracién estudio-trabajo presupone la vincu-
lacién directa del estudiante con la comunidad o sea
con el pueblo, por un lado, y la produccién concreta
donde se de este proceso, por otro lado. Es mds, para
evaluar esa produccién es ineludible medir la produc-
tividad o rendimiento del estudiante a fin de evitar los
juicios subjetivos sobre dicho proceso.

Desde el punto de vista metodolégico la educacion
médica, en el proceso de integracién estudio-trabajo, se
desarrolla en diversas formas: a) en forma directa y for-
mal cuando la actividad se realiza dentro de nuestros
programas y bajo la accién docente de nuestros profe-
sores; b) en forma indirecta o informal cuando dicha
actividad se realiza cumpliendo con los programas o
metas de otras instituciones y de la comunidad misma;
¢) como autoeducacién cuando aparece la iniciativa del

estudiante en el trabajo como producto de una com-
penetracion del estudiante y las organizaciones estudi-
antiles con la comunidad y sus organizaciones de
masas.

En base a lo anterior podemos definir como objetivo
general de la integracién estudio-trabajo: "LA FORMA-
CION PROGRESISTA DE LAS NUEVAS GENERA-
CIONES Y EL DESARROLLO MULTILATERAL Y
ARMONICO DE LA PERSONALIDAD".

Las metas a conseguir serfan las siguientes:

1. Identificacién de los estudiantes con los problemas
concretos de la comunidad y de la sociedad en
general.

2. Desarrollo de una actitud critica y de una mentali-
dad de cambio hacia el progreso social.

3. Conocimiento y aplicacién consecuente de la teoria
a la practica, manifestando una actitud intransi-
gente ante cualquier manifestacién de demagogia o
corrupcion.

4. Elevacion continua de la calificacién técnica, cienti-
fica y cultural del estudiante que lo capacite para
participar productivamente en la solucién de los
problemas planteados.

5. Formacién de un espiritu patriético en base al
conocimiento y al contacto directo con la realidad
nacional y a la participacién en la solucién de sus
problemas.

Algunas contradicciones importantes para la inte-
graciéon armonica del estudio y el trabajo son:

l. Que los gastos que se agreguen a esta actividad sean
menores que los beneficios a obtener de la misma.
Esto presupone una buena planificacién y eficientes
métodos de evaluacién de las actividades de cada
estudiante.

2. Que la participacién laboral de los estudiantes en
los Centros de Salud contribuya efectivamente a la
organizacién, perfeccionamiento y racionalizacién
del trabajo en los mismos, y no convertirse en carga
perjudicial.

3. Debe existir una doble accién docente-productiva.
De un lado, los profesores universitarios al mismo
tiempo que ejerzan la docencia en el centro produc-
tivo (de salud) deberdn participar en las labores
asistenciales del mismo, al ejercer aquella. Por otro
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lado, los profesionales del centro productivo (de
salud) al mismo tiempo que realicen labores asis-
tenciales deberdn participar en la docencia, al
mismo tiempo que relicen aquellas.

4. Disminuir el costo de la formacién de los estudi-
antes utilizando al méximo su calificacién técnico-
cientifica y cultural en el proceso productivo.

5. Es necesario que las universidades descentralicen el
proceso educativo, desplazando hacia el centro pro-
ductivo (de salud) el mayor nimero posible de
actividades docentes.

6. Es de vital importancia garantizar el apoyo institu-
cional asi como el de las organizaciones de masas al
proyecto de integracién estudio-trabajo.

7. Los programas de capacitacién docente, técnico-
cientifica y cultural deben extenderse al personal de
los centros productivos (de salud).

8. Hacer un estudio exhaustivo de cada centro de tra-
bajo teniendo en cuenta entre otros factores: a)
puestos de trabajo, b) labor a realizar, c) balance de
la carga de trabajo y estudio, d) poblacién a atender,
e) programas del Ministerio de Salud Ptblica en
accion.

9. Establecer una metodologia determinada para la
incorporacién de los estudiantes al trabajo.

Algunas ventajas de la integracién estudio-trabajo son:

a) Aportacién econémica y al desarrollo socio-cultural
de la comunidad como producto de la actividad
académica de los estudiantes.

b) Mayor cobertura derivada del trabajo de estudi-
antes y docentes.

¢) Mejoramiento de la calidad de los servicios.

d) Se estard formando, en potencia, un mejor profe-
sional vinculado con la realidad nacional.

Algunos efectos a esperar como consecuencia de la
integracion estudio-trabajo.

— Integracién de los habitos de disciplina laboral con
los del estudio.

— Familiarizar a los estudiantes con las realidades y
dificultades del trabajo asistencial para desarrollar
en ellos aptitudes para solucionar problemas y de
cambio social.

— Desarrollar en el estudiante la conciencia de pro-
ductor en contraposicién de la de consumidor.

— La participacién de la comunidad en la obra educa-
tivo.

— La retroalimentacién del proceso educativo

— La retroalimentacién del proceso educativo con el
trabajo en los centros productivos (de salud)

Otros aspectos a tener en cuenta

1. Predeteminar las capacidades de los alumnos de
acuerdo a las actividades concretas de cada centro
de salud o asistencial para garantizar la rotacién
escalonada de los estudiantes por cada puesto de
trabajo, para aprovechar al mdximo las posibili-
dades que ofrece la integracién estudio-trabajo.

2. Analizar y establecer los requisitos que debe tener

cada centro y escoger los mds idéneos.

3. Utilizar las experiencias de la integracién estudio-
trabajo ara retroalimentar los programas y elaborar
nuevos materiales y libros de texto.

4. Crear organismos mixtos de control con la partici-

pacién de los estudiantes involucrados, de los pro-
fesores, de la administracién del centro de salud y
de las organizaciones de masas (AEMCH etc.). Estos
tendrian, entre otras, las siguientes funciones: a)
control y evaluacién de la actividad laboral de los
estudiantes en general, evaluacién del trabajo indi-
vidual, andlisis de la disciplina, recomendacién de
sanciones en casos de indisciplina, confeccién de
informes periédicos a las instancias superiores. (La
participacién estudiantil es vital para entrenar a los
estudiantes en el mecanismo de control y evalu-
acién de su conducta laboral, para luego anticipar
en la correccion de los errores cometidos).

5. Es necesario conseguir la congruencia entre las
actividades laborales y los conocimientos tedricos.
Sin embargo, este no es un principio absoluto pues
alli donde no se pueda observar se adquirirdn las
habilidades y conocimientos prdcticos relacionados,
de alguna manera, con su carrera; tratando desde
luego que por su nivel de complejidad correspon-
dan a nivel académico (curso, semestre, o pasantia)
del estudiante.

6. Es necesario crear un grupo especializado interinsti-
tucional que se ocupe de este problema en forma
permanente.

En cuanto a las formas concretas de implementacién
del estudio trabajo creemos que la mds viable es inser-
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tarse en las estructuras o niveles que ya funcionan en el
sistema de atencién médica del pafs. En este sentido
creemos que una secuencia aceptable serfa la siguiente:
1) préctica médica I, 2) practica médica II, 3) préctica
médica III, 4) préctica médica IV, 5) internado rural, 6)
préctica de internado hospitalario.

El tiempo necesario para la implementacién de los
niveles hasta la practica médica IV se obtendra de la
utilizacién del tiempo marginal sobrante alrededor de
los “semestres” académicos.

DISENO DEL CURRICULO DE LA CARRERA DE
MEDICINA DE LA FACULTAD DE CIENCIAS
MEDICAS DE LA U.N.A.H.

El curriculo de la Carrera de Medicina integra armoni-
camente los componentes biolégico, psicolégico,
social-humanistico y programético-administrativo bajo
el comin denominador de la atencién primaria en
salud, en las condiciones generadas por la integracién
de la docencia, la asistencia y la investigacién alrede-
dor del eje integrador estudio-trabajo. El profesional
formado con este curriculo serd capaz de cumplir con
las funciones definidas en el perfil ocupacional del
médico general.

El componente bioldgico incluye la promocién, pre-
vencion, asistencia y rehabilitacién de la salud. Este
componente proveerd al futuro médico de las her-
ramientas necesarias para su desempefio profesional a
nivel de la comunidad o del hospital.

El componente biolégico comprende 3 grandes dreas
que son:

a) El &drea de las Ciencias Bésicas entre la cuales
podemos incluir:

— Las ciencias preparatorias generales: Las quimicas,
las fisicas, las matematicas, las biologfas, etc.

— Las Ciencias Morfolégicas: Anatomia, Histologia,
Neuroanatomifa, Embriologfa, Genética, etc.

— Las Ciencias Fisiol6gicas: Fisiologia, Bioquimica.

b) El drea de las Ciencias Preclinicas: Fisiopatologia,
Farmacologfa, Patologfa, Semiologfa, etc.

c) El 4rea de las Ciencias Clinicas: Pediatria, Gineco-
Obstetricia, Cirugfa y Medicina Interna.

El componente sicolégico es, en cierta medida, un ele-
mento integrador de la biolégico y lo social, al ocu-
parse fundamentalente del estudio del pensamiento.
Este ultimo es una categoria que se ubica dialéctica-
mente, desde el punto de vista evolutivo, entre la mate-
ria y la sociedad.

El componente psicolégico permite al profesional
médico integrar los elementos estructurales, fun-
cionales, patoldgicos y terapéuticos del drea sicoldgica.

Por lo anteriormente expuesto una de las vias mads
idéneas para el estudio de este componente es la que se
inicia por la sicologfa general seguida de la sicologia
evolutiva para culminar con la psiquiatria. De esta
manera, se estudiard al individuo, la familia y los gru-
pos, inmersos dentro de una realidad social y ambien-
tal determinada.

El componente social es, quizas, el mds importante del
curriculo, no desde el punto de vista cuantitativo en
cuanto a los contenidos del mismo, sino del cualitativo
por ser factor determinante en la causalidad del proce-
so salud enfermedad actualmente. Por otro lado la
ciencia y la produccién son acciones sociales en las que
incide directamente la medicina generando salud, sal-
vaguardando la fuerza laboral elevando la productivi-
dad del trabajo y el bienestar individual y colectivo.

Este componente debe y puede incluir estudios
demograficos en lo que se refiere a estructura, creci-
miento, migraciones de la poblacién y otros pardme
tros; condiciones de salud de la comunidad a través de
los indicadores tradicionales de morbilidad, mortali-
dad e incapacidad y los factores causales, condicio-
nantes, relacionados o asociados de estas caracteristi-
cas; consecucién de datos sobre necesidades y deman-
das de salud de la comunidad; en fin, que en este com-
ponente deberdn incluirse materias vitales como:
Higiene y Salud Publica, Historia de la Medicina,
Filosofia de las Ciencias, Sociologia Médica, Etica
Meédica.
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El componente Programatico-Administrativo, va
adquiriendo cada vez mayor importancia en la medida
en que la planificacién se convierte en factor determi-
nante del desarrollo socioeconémico de las naciones.

En los pasies subdesarrollados la programacion de las
acciones de salud y la buena administraciéon de los
magros recursos disponibles son ineludibles. En este
sentido, el componente podria incluir los siguientes
aspectos concretos: la organizacién y funcionamiento
de un hospital local; la identificacién de los recursos
humanos en términos cuantitativos y cualitativos; los
recursos fisicos en cuanto a instalaciones, dotacién,
equipos e instrumental disponible y los recursos
financieros, tanto de funcionamiento como de inver-
sién de la entidad a la cual estd vinculado.

En este componente se puede empezar con la ensefian-
za de la bioestadistica, destacando aspectos demografi-
cos, pues la poblacién es factor importante en la plani-
ficacién en salud. Se podria seguir con la ensefianza de
saneamiento ambiental y de epidemiologfa, asf como
con la administraciéon general y hospitalaria para con-
cluir con los problemas relacionados con la seguridad
social.

Sobre el componente investigativo ver el documento
"Marco de referencia de la Investiacién Cientifica en la
Facultad de Ciencias Médicas de la UNAH", en el cual
es plantean no solamente los aspectos conceptuales
sino que también los operativos. Sin embargo, vale la
pena destacar dos aspectos importantes: a) el aspecto
general de la formacién del estudiante, consistente en
los contenidos obligatorios que todo estudiante de la
carrera de medicina debe llevar sobre investigacién
cientifica; b) un aspecto particular de la formacién del
estudiante, planteado en el documento a que se ha
hecho referencia, consistente en la participacién volun-
taria del estudiante en los circulos docente-estudi-
antiles de investigacion cientifica (CDEIC). Respecto al
primer aspecto consideramos importante la imparti-
cién de la "Metodologia de la Investigacién" orientada
al manejo por parte del estudiante de las cinco etapas
basicas de la invesigacién el disefio, la recoleccién de
informacién, el procesamiento de datos, el analisis de
resultados y la presentacién de ellos. Se podria seguir,
secuencialmente con la aplicacién de conocimientos en
el disefio y ejecucién de investigaciones en el drea epi-
demiolégica, luego con practicas en investigacién

administrativa e investigacién evaluativa, pudiendo
culminar con investigaciones en el drea clinico-epi-
demiolégica.

En el componente docente creemos importante
destacar dos aspectos a) la docencia dirigida al estudi-
ante, b) la docencia dirigida a la comunidad. En cuan-
to a la docencia dirigida al estudiante, se trata del pro-
ceso mismo de ensefianza-aprendizaje en el cual dis-
tinguimos el binomio estudiante-profesor unido por
un nexo dindmico que es la tecnologia educacional. Es
necesario realizar acciones enérgicas y directas sobre
cada uno de los elementos del binomio. Asi, para el
profesor es necesario elaborar y poner en ejecucién un
programa de educacién continuada que contemple la
capacitaciéon: a) diddctico-pedagédgica general, b)
didé4ctico-pedagégica especifica y c) técnico cientifica
por especialidades. Para el estudiante es menester elab-
orar todo un programa de accién psicopedagdgica
cuya esencia sea que el estudiante aprenda a aprender;
es decir, que se impone la ensefianza de la
"metodologia del estudio” seguida de técnicas combi-
nadas en la metodologia de la ensefianza-aprendizaje,
etc. En cuanto a la tecnologia educacional, esta debe
emplear todos los métodos, técnicas y recursos audio-
visuales que aumenten la productividad de la edu-
cacién médica, pero al mismo tiempo debe generar tec-
nologia apropiada para evitar la dependencia tec-
nolégica.

Respecto a la docencia dirigida a las comunidades es
imprescindible dotaral estudiante de herramientas que
le permitan dirigir charlas al equipo de salud y a la
comunidad en general a fin de impulsar las actividades
de fomento y prevencién de la salud y extender la edu-
cacién sanitaria como elemento importante en el con-
trol de enfermedades prevalentes en el medio.

En cuanto al componente de integracién es necesario
destacar al eje estudio-trabajo como la estrategia fun-
damental para solucionar los problemas de desinte-
gracién, las contradicciones y las deficiencias del
curriculo.

El problema de la integraciéon debe abordarse profun-
damente con ayuda del método dialéctico. En primer
lugar es necesario ubicarla mds como una categoria
pedagdgica que médica, por tratarse de un problema
fundamentalmente metodolégico. Es en esta dimen-
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sién que el eje estudio-trabajo se convierte en la estrate-
gia metodoldgica fundamental de la integracién. Sélo a
través de esta estrategia es posible conjugar dialéctica-
mente una visién totalizadora de la realidad y en par-
ticular de la realidad concreta donde se desarrolla el
fenémeno salud-enfermedad con la visién de las cien-
cias particulares y las especialidades médicas en desar-
rollo.

Mucho se ha teorizado acerca de las formas y métodos
para lograr la integracion. Para el caso, se han disefia-
do curricula en los cuales la integracién es total, cam-
biando radicalmente la estructura tradicional, elimi-
nando, incluso, las asignaturas como unidades concre-
tas de conocimientos afines. Sin embargo, estos mode-
los curriculares no se han extendido en el mundo de la
educacién superior. Al respecto, nosotros somos par-
tidarios de un enfoque progresista, negando dialéctica-
mente lo malo del curriculo tradicional, rescatar lo
bueno del mismo y agregar lo nuevo y lo necesario en
consonancia con nuestra realidad de salud con nues-
tras posibilidades y capacidades.

En base a lo anterior consideramos que ciertas asigna-
turas, materias o disciplinas, por su penetracién difusa
a través de todo el curriculo pueden convertirse en
instancias integradoras del mismo, como por ejemplo
la epidemiologia y la nutricién. Otras disciplinas son el
punto de convergencia de contenidos integrados
procedentes a su vez de otras asignaturas como por
ejemplo la anatomia quirdrgica, la terapéutica clinica,
la medicina tropical. Otros recursos importantes los
constituye la integracién por sistemas o aparatos (car-
dio-respiratorio, hematopoyético, neurolégico, biliodi-
gestivo, etc.) y por sindromes. En fin que la compren-
sion de la realidad en salud, tan compleja como
cualquier otra, amerita utilizar todo el arsenal de recur-
sos de integracién que seamos capaces de manejar.

Al tenor de lo expuesto y con el fin de facilitar la
implementacién del curriculo hay que esforzarse por
encontrar las formas de armonizar las précticas médi-
cas con los cursos tedricos, pero jamds pretender el
paralelismo absoluto, en el tiempo entre los contenidos
de estas dos instancias. Esto, ademads de ser absurdo, es
imposible.

SOBRE LOS OBJETIVOS EDUCACIONALES, LA
COMPETENCIA Y LOS SISTEMAS DE EVALUA-
CION

Para la realizacién del disefio curricular de la Carrera
de Medicina de la UNAH se ha seguido la estrategia de
la definicién de perfiles, cada uno de los cuales deter-
mina la elaboracién del siguiente. En el orden de prio-
ridades aludido, estos son: a) el perfil epidemiolégico
con su estructura de morbi-mortalidad de necesidades
de salud el que determina las carceteristicas generales
y las funciones del médico general definidas en el per-
fil ocupacional. Es mads, pérfil epidemiolégico determi-
na, también en forma cuantitativa y cualitativa los con-
tenidos y los objetivos del perfil educacional, o sea que
entre mayor sea la prevalencia de una enfermedad o
problema de salud mayor serd su peso especifico en el
perfil educacional del curriculo. Los objetivos educa-
cionales, serdn los elementos del curriculo sujetos a
evaluacién y no la retencién memorista de determina-
da cantidad de contenidos. En este sentido vale la pena
recalcar que los objetivos educacionales deben referirse
a la competencia profesional que deberd adquirir el
futuro médico. La competencia es, pues, la piedra
angular de todo programa de la ensefianza de la medi-
cina, que implica el dominio necesario del conocimien-
to, la aptitud y la destreza para el abordaje y solucién
del problema de salud planteado. La adquisicién de la
competencia representa la meta del programa y el plan
de estudios la forma o medio para adquirirla.

El objetivo primordial de la ensefianza médica debe ser
preparar al estudiante en la resolucién de problemas, la
toma de decisiones y la capacidad de juicio, lo que pre-
supone poner en practica los conocimientos adquiridos
y no olvidarlos, lo que constituye el fin primordial del
aprendizaje.

Otro aspecto fundamental consiste en que el dominio
de la competencia es el objetivo docente que se con-
vierte en la constante, independientemente del tiempo
que es la variable. Esto corresponde a las modernas
teorfas del aprendizaje referente a que los individuos
tienen diferentes ritmos para asimilar la realidad y
para adquirir competencias. Es en este aspecto donde
el curriculo debe adquirir su médxima flexibilidad.
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Si la meta de los programas es la competencia, esta
debe ser desglosada al méximo en sus detalles a fin de
facilitar el aprendizaje o dominio de los mismos. Es en
la adquisicién de este dominio que la tecnologia debe
enfilar todos sus recursos. La competencia debe tener
elementos cuantitativos y cualitativos que deben ser
dominados y evaluados por igual.

Respecto a la evaluacién, esta debe corresponder a las
caracteristicas de los programas por competencias y
para eso se proponen 3 formas de evaluacién:

a) la de ingreso o diagndstica, necesaria fundamental-
mente para ubicar en el nivel correcto a los estudi-
antes que ingresan a la carrera. Esta forma de eval-
uacion es ttil para evitar que las disciplinas gen-
erales no médicas, que se imparten para nivelar a
los estudiantes y paliar las deficiencias de la

enseflanza media, absorban un porcentaje alto de
tiempo al curriculo de la Carrera de Medicina.

b) La formativa, necesaria para detectar las dificien-
cias de aprendizaje del estudiante. Su objetivo no es
calificar al estudiante, sino establecer un diagnoésti-
co para corregir sus puntos débiles. La Seccién de
Psicopedagogia de la UTES puede prestar una
ayuda enorme apoyando a los grupos débiles a
nivel individual y colectivo.

Para cumplir con su cometido la evaluacién forma-
tiva debe ser tan frecuente como sea posible.

c¢) La sumativa, cuyo fin consiste en determinar si
adquiri6é o no el dominio de la competencia.

El talento se cultiva en la soledad,
el caracter se forma en las tempestuosas oleadas del mundo.

W. Gogethe
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Anecdotas Presidenciales Médicas
"La Graduacion"

Dr. Julio Alberto Bourdeth Tosta*

La presente anécdota, me la refiri6 el connotado pedia-
tra, doctor Mario Medal, quien poseedor de una bri-
llante memoria, relata los hechos pretéritos con
deslumbrante precisién, como si los mismos hubiesen
ocurrido el dia anterior.

"El doctor José Ramoén Villeda Morales, presidente
hondurefio de 1957 a 1963, fue una persona muy desta-
cada en todos los campos que incursiond, siendo desde
luego la politica y la pediatria, en los cuales brill6 con
mads fulgurancia. El curriculum del eximio hombre
publico no sélo era envidiable, si no que merecedora
de elogios y émulo, dejando gratas satisfacciones entre
compafieros, amigos y maestros a su paso por las aulas
de clase y cubiculos hospitalarios, en los que supo
impregnar su don de hombre gentil, camarada sincero
y talentoso estudiante.

Procedente del mds occidental de los departamentos
hondurefios, Ocotepeque, no ocultaba las cualidades
innatas de la mayoria de las personas originarias de

*

Jefe del Programa Nacional de Desarrollo de la Capacidad
Gerencial Ministerio de Salud.

aquella linda tierra catracha, como son la franqueza,
hospitalidad, locuacidad y un exquisito e infalible sen-
tido de buen humor, a lo que el personaje central de
nuestra narracién, no renuncié ni en los actos ptiblicos
mas serios, hasta el dltimo de sus dias.

Se refiere, que cuando se presentd a la defensa de su
tésis para optar al titulo de Médico y Cirujano, estaba
mas que preparado, no siendo motivo de preocupacién
el tener que enfrentarse a una Terna de conspicuos
mentores, a la cual se le temia posiblemente mds que a
un "Jurado del Purgatorio".

Sin vacilaciones y con acerado temple, el bachiller
Villeda Morales fue sorteando todas las interrogantes
de aquellos dechados de ciencia y circunspectos dis-
cipulos de Hipécrates, con los cuales el "examinado",
aspiraba ser colega.

Convencido de la contundencia de las respuestas del
que pronto dejaria de ser su alumno y conocedor del
cardcter afable del futuro galeno, el Presidente de los
examinadores quizo poner el epilogo a las casi cuatro
horas de sometimiento interrogable, al pedirle al aspi-
rante que enunciara las ventajas de la leche materna
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sobre las férmulas ldcteas comerciales y la respuesta no
se hizo esperar:

La leche materna, distinguidos maestros, es de un
indiscutible valor nutricional y supera a manera de
imperativo categorico, a cualquier férmula encajada o
enlatada, pues contiene las cantidades protéicas,
caldricas y vitaminicas justas para alimentarnos en
nuestros primeros dfas; nos provee las primeras defen-
sas naturales; se encuentra a la temperatura éptima, en

hermosos envases a los que dvidamente nos apegamos
y en donde somos recibidos con arrullante carifio y
sobre todo no corre el peligro de derramarse y que se
la coma el gato.

Con altas calificaciones y recomendaciones honorifi-
cos, recibi6 su titulo el Doctor JOSE RAMON ADOLFO
VILLEDA MORALES.

Tegucigalpa, M.D.C., 1999

Bien predica quien bien vive.

Cervantes

FE DE ERRATAS

En el anterior ndmero (Vol. 67, N° 2, Abril, Mayo, Junio 1999) se corrigen

los siguientes errores:

1. Pagina 159, se corrige el segundo apellido de uno de los autores deberd

leerse Dr. Roberto Zelaya Mendoza.

2. En la contraportada:

a) Contenido: Se sustituye "algunos" por "alguno".

b) Comunicacién Corta: el apellido "Heriquez" por "Henriquez"

¢) Caso Clinico: el apellido "Martinez" por "Mendoza".
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“Armadura”

Autor: Julio Visquerra
Técnica: 6leo sobre tela

Nacié en Olanchito, departamento de Yoro, en 1943. Como todos los artistas, Visquerra ha
tenido también su propia evolucion. Inicialmente pinté dentro de una marcada tendencia
expresionista; luego se le vieron inclinaciones identificables con el cubismo, adoptadas bajo
el influjo de sus maestros en Bellas Artes. Sin embargo, durante todo ese tiempo y hasta 1976
permanecion en la biisqueda afanosa de una expresion propia, con cuyo fin hubo de estudiar
la técnica y el color de numerosos maestros del Renacimiento italiano y el Barroco espariol,
entre ellos Leonardo, Rafael, Caravaggio, Zurbardn y Goya. Al mismo tiempo Visquerra
analiza con interés las corriente surrealistas mds avanzadas, entre ellas las que representan
en Europa Salvador Dali, René Magritte y Max Ernst.

Con estos tres elementos: la pintura renacentista, la barroca y el surrealismo, Visquerra
construye lo que serd su propio lenguaje artistico: el surrealismo barroco, de contenido criti-
co.

Un elemento bdsico de la composicion visquerreana es la presencia de las frutas delicada-
mente hechas, incluso con detalles naturalistas. ;Que papel juega ese factor en las sélidas
estructuras construidas por el artista? Sin duda alguna, las frutas son en el un simbolo
inequivoco: representan vida, esperanza y movimiento.

Tomado de:

Honduras: Vision Panordmica
de su Pintura

Evaristo Lopez Rojas
Longino Becerra

Como parte de la orientacion del consejo editorial de la Revista Médica
Hondurefia, promovemos no sélo la educacion médica sino también la cultura,
en especial la que nos identifique mds con nuestro pueblo.

Respetemos los lineamientos que reglamentan esta publicacion, pero también
tratamos de imprimir mayor colorido, como una manifestacion de la alegria de
haber abrazado una profesion noble.

Consejo Editorial






