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EDITORIAL

El Colegio Médico de Honduras
y la Ley del Estatuto del médico empleado

El Gremio Médico Hondurefio se ha caracterizado
por sus constantes luchas atn antes de constituirse legal-
mente como Colegio Médico de Honduras, defendiendo
y promoviendo acciones para mejorar la salud de nuestra
poblacion. Fue gracias al esfuerzo de recordados y distin-
guidos galenos que la medicina tradicional se transforma
en cientifica en los inicios del Siglo XX, incorporandose
poco a poco médicos especialistas graduados de universi-
dades europeas, que participan activamente no solo en
promocién, prevencion y curacion de diferentes enfer-
medades; sino en el mejoramiento de la educacion médi-
ca, bajo principios éticos, a través de grandes innova-
ciones en nuestra Facultad de Ciencias Médicas.

A lo largo de nuestra historia el papel desempefiado
por connotados Galenos en puestos de decision politica
en el engranaje gubernamental, desde diferentes cargos de
direccion hasta Secretarios de Estado en el Despacho de
Salud, Candidatos Presidenciales y Presidentes de la
Republica, pero desgraciadamente no ha sido prioridad
para los gobiernos los que se refleja en falta de una politi-
ca de salud a largo plazo y se traduce en los problemas
actuales que enfrentamos.

La Ley del Estatuto del Médico Empleado constituye
la mas importante conquista gremial lograda por un
Colegio Profesional y fue producto de una lucha de todo
el gremio, que unido graniticamente y que ante un veto
Presidencial, logra un 30 de Octubre de 1985 la
aprobacion por unanimidad en el seno del Congreso
Nacional con la emision del Decreto 167-85 que lo rati-
fica constitucionalmente y publicado en el Diario Oficial
“La Gaceta”. Queremos expresar una vez mas nuestra
admiracion y agradecimiento a todos los Colegas que de
una u otra manera participaron en ésta lucha, para que
ellos y las futuras generaciones tuviéramos al fin una ley
laboral que dignificara nuestra profesion, regulando a

través de deberes y derechos el adecuado ejercicio de la
medicina en Honduras.

Posterior a la aprobacion de la Ley del Estatuto del
Médico Empleado, su aplicacion ha sido una labor titani-
ca desarrollada por todas las Juntas Directivas, lograndose
afio con afio avances en la misma. Desde hace 17 afios y
medio la vida de nuestro Colegio Médico de Honduras
estd intimamente relacionada a la Ley del Estatuto del
Médico Empleado, su defensa y cumplimiento tanto en
deberes como derechos ha sido el quehacer de los
Directivos y de cada uno de los agremiados. Los modelos
de atencion en salud asi como las politicas laborales
tienen otra vision desde el punto de vista de las tenden-
cias neoliberales surgidas en las Gltimas dos décadas del
Siglo XX. El principal derecho de los(as) trabajadores es
un salario justo y digno que le permitan cubrir sus necesi-
dades y las de su familia no sélo a nivel de subsistencia,
sin embargo para la globalizacion neoliberal, no deberia
existir el salario minimo, sino un sueldo que fuese el
resultado de la libre accion del mercado, es decir por la ley
de la oferta y la demanda, siendo el trabajador ideal quien
trabaja mas por menos salario, através de un contrato
temporal. Todo lo anterior en un contexto amplio de
transformar la salud de un bien y derecho social en una
mercancia (privatizacion de los Servicios de Salud Publica
y Seguridad Social).

Desde el inicio de nuestra gestion, la actual Junta
Directiva del Colegio Médico de Honduras, encontramos
incumplimientos sistematicos a la Ley del Estatuto del
Médico Empleado, traducidos en una gran cantidad de
denuncias por irrespeto y arbitrariedades en relacion con
traslados, permisos y todo tipo de acciones laborales, asi
como por “primera vez” desde que existe la Ley se anula
un Concurso Médico a mediados del afio 2002; descono-
ciendo compromisos y acuerdos firmados por el
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Gobierno anterior y para el cual todos los agremiados
aportamos econdmicamente, cediendo seis meses de
nuestro incremento salarial.

Los problemas generados por el no cumplimiento de
nuestra ley laboral se fueron incrementando y su defensa
ha sido ratificada en todas las Asambleas tanto Ordinarias
como Extraordinarias de nuestro Colegio contandose con
el apoyo de todos los asambleistas, siendo la Gltima del 16
de mayo del 2003 la més concurrida en la vida de nuestro
Colegio con la presencia de mas de 2,600 médicos pre-
sentes y representantes de todos los Departamentos del
pais y que por unanimidad resolvio: la defensa a la Ley
del Estatuto del Médico Empleado.

El Gremio Médico no es confrontativo, por el con-
trario siempre ha buscado a través del didlogo y la nego-
ciacion la resolucion satisfactoria de los conflictos; sin
embargo “la linea dura” del sector gubernamental utiliza
estrategias de confrontacion y con campafias publicitarias
muy costosas nos llaman “grupo privilegiado” e incluso
de una manera sesgada y simplista acusa al gremio médi-
co y a nuestra Ley de ser los culpables no s6lo de la crisis
en salud, sino de la crisis financiera del pais, asi como de
ser el principal obstaculo para que nuestro pais firme el
acuerdo con el Fondo Monetario Internacional a través
de la llamada Acta de Intenciones; desconociendo las ver-
daderas causas como ser una inadecuada politica fiscal,
fugas multimillonarias de lempiras en contrabando, cor-
rupcion, condonaciones, quiebrabancos, etc.

La Junta Directiva del Colegio Médico de Honduras
ante la crisis financiera del pais ha presentado al gobierno

propuestas viables y que conllevan importante ahorro en
el aspecto econdémico y de extension de cobertura de
salud, pero siempre enmarcados en el respeto a la Ley.-
Hasta el momento no se ha recibido respuesta.

Después de que autoridades del gobierno han expre-
sado su intencion de derogar parcial o totalmente la Ley
del Estatuto del Médico Empleado, atin con la oposicion
del Colegio Médico de Honduras, e incluso de obtener a
través de la Honorable Corte Suprema de Justicia un
Decreto de Inconstitucionalidad, recientemente habla la
maxima autoridad del pais, el Sefior Presidente
Constitucional de la Republica, de una nueva Ley Marco
de Servicio Civil, lo cual segiin se ha expresado, es un
requisito obligatorio para firmar un acuerdo con el Fondo
Monetario Internacional. Desconocemos hasta el
momento cual es el contenido de ésta nueva Ley. Es hasta
para finales del mes de junio en que se dard a conocer a
todos los trabajadores involucrados, en un marco de
“concertacion nacional”.

La Ley actualmente vigente de Servicio Civil en los
articulos 64, 66 y 72 autoriza la emision de los Estatutos
y dentro de ellos los de los Médicos y los Maestros. Los
derechos adquiridos ya sea a través de Estatutos, con-
tratos colectivos etc. son irrenunciables y todos los traba-
jadores incluyendo a los médicos los defenderemos.- No
gueremaos generar crisis, pero como gremio tenemos una
responsabilidad histdrica que cumplir. ADELANTE.

Odessa Heriquez Rivas
Presidente del Colegio Médico de Honduras
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Perfil clinico-epidemiologico de la enfermedad
cerebrovascular en el Hospital Escuela

Clinical-epidemiological profile of the cerebrovascular
disease in the Hospital Escuela

Humberto Su*, Marco A. Bogrant, Edgardo Giront

RESUMEN. ANTECEDENTES. La enfermedad cere-
brovascular (ECV) es uno de los principales proble-
mas de salud mundial, y segunda causa de muerte
después de infarto agudo de miocardio. Es la primera
causa de ingreso neuroldgico en el Hospital Escuela.
Los factores de riesgo asociados incluyen: hiperten-
sion arterial, diabetes, enfermedades cardiacas, hiper-
colesterolemia, tabaquismo y abuso del alcohol.
OBJETIVO: Determinar el perfil clinico y epidemio-
légico de la enfermedad cerebro vascular en el
Hospital Escuela. METODOLOGIA. Se realizd un
estudio retrospectivo con revision de 84 expedientes
del archivo del Departamento de Estadistica del
Hospital Escuela de pacientes hospitalizados con
diagnostico de ECV durante el afio 2000.
RESULTADOS. Se registré un total de 678 hospita-
lizaciones de paciente con enfermedades neuroldgicas
de los cuales 32.9% (223) fueron ECV. Se encontro
Unicamente 84 expedientes clinicos, 47.6% de los
pacientes era del sexo femenino y 52.4% del sexo mas-
culino. ElI 70% presenté ECV isquémica, 22% ECV

*  Residente del Postgrado de Neurologia, Hospital Escuela, UNAH.
Actualmente Neurélogo clinico.

t  Cardidlogo Internista, Servicio de Cardiologia, Hospital Escuela.

+  Neurologo, Servicio de Neurologia, Hospital Escuela.
Dirigir correspondencia a: humbertosu@yahoo.com

hemorrégica y 8% hemorragia subaracnoidea. Los
sitios de isquemia fueron en territorio de arteria cere-
bral media 76%; en capsula interna, putamen vy
talamo 12%; arteria cerebelosa posterior inferior 4%,
cerebro multiinfarto 4%; y arteria cerebral posterior
2%. Los sitios de hemorragias fueron en tdlamo 47%,
putaminal 26%, lobar 13%, y cerebeloso 13%. De los
factores de riesgo asociados, 54.9% de los pacientes
eran hipertensos, 26.3% tenian habito de tabaquismo
y alcoholismo, el 20.9% presentd cardiopatia sin arrit-
mia; 21% presentd arritmia cardiaca, 8.5% de los
pacientes fueron diabéticos, y se encontrd dislipi-
demia en 37.8% de todos los pacientes.
CONCLUSION: La presentacion de los pacientes con
ECV en nuestro hospital es similar a la publicada en
la literatura internacional, con los mismos factores de
riesgo asociados.

Palabras clave: Enfermedades cerebrales. Enferme-
dades vascular. Factores de riesgo.

ABSTRACT. BACKGROUND. Cerebrovascular dis-
ease (CVD) is one of the main health problems of
world wide, and it is the second cause of death after
acute myocardiac infarction. It is the first neurologi-
cal cause of admission in the Hospital Escuela. The
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risk factors include: arterial hypertension, diabetes,
cardiac disease, hypercholesterolemia, smoking and
alcohol abuse. OBJECTIVE: To determine the clinical
and epidemiological profile of cerebrovascular disease
in the Hospital Escuela. METHODOLOGY:
Retrospective study with revew of 84 files of the
Departament of Statistics of hospitalized patients
with diagnosis of CVD during the year 2000.
RESULTS: A total of 678 hospitalizations were regis-
tered for patient with neurological illnesses, of those
32.9% (233) were CVD. We found only 84 clinical
files, 47.6% were females and 52.4% males. Seventy
percent had ischemic CVD, 22.0% hemorrhagic CVD
and 8% subarachnoid hemorrhage. The ischemic
sities were in territory of middle cerebral artery 76%;
in the internal capsule, putamen and thalamus 12%;
posterior inferior cerebellar artery 4%, multiple
infarction of the 4%; and posterior cerebral artery
2%. The places of hemorrhages were in thalamus
47%, putaminal 26%, lobar 13%, and cerebellar
13%. Of the associate risk factors, 54.9% had hyper-
tension; 26.3% had smoking habit and alcoholism;
20.9% presented cardiac disease without arrhythmia;
21.0% had cardiac arrhytmia; 8.5% was diabetic; and
we found hyperlipidemia in 37.8% of the patients.
CONCLUSION: The profile of the patients with
CVD in our hospital is similar to the one published
in the international literature, with the same associat-
ed risk factors.

Keywords: Brain diseases. Risk factors. Vacular
diseases.

INTRODUCCION

La enfermedad cerebrovascular (ECV) es uno de los prin-
cipales problemas de salud mundial, y se encuentra den-
tro de las primeras dos causas de muerte después de infar-
to agudo de miocardio.*? Es la primera causa neuroldgica
de ingresos en Hospital Escuela (Datos de Postgrado de
Neurologia, Tegucigalpa).

Los factores de riesgo determinados por estudios prospec-
tivos de cohorte y casos-controles incluyen: hipertension
arterial, diabetes, enfermedades cardiacas (particular-
mente fibrilacion auricular), hipercolesterolemia, taba-
quismo y abuso del alcohol.>s El presente estudio pre-

tende determinar el perfil clinico y epidemioldgico de la
enfermedad cerebrovascular en el Hospital Escuela
durante el afio 2000.

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo con
revision de 84 expedientes del archivo del Departamento
de Estadistica del Hospital Escuela de pacientes hospita-
lizados con diagndstico de ECV durante el afio 2000. Los
criterios de inclusion fueron todo paciente egresado con
el diagndstico de ECV. Se evaluaron los factores de ries-
gos asociados, tipo de ECV vy los sitios de los eventos en
el sistema nervioso central.

RESULTADQOS

Durante el afio de 2000, se registr6 un total de 678 hos-
pitalizaciones por enfermedad neuroldgica. De este total
223 (32.9%) fueron por ECV. Se encontré Unicamente
un total de 84 expedientes, los cuales fueron revisados en
detalle, encontrando los siguientes datos: De los 84
pacientes, 40 (47.6%) fueron de sexo femenino y 44
(52.4%) de sexo masculino. Cincuenta y siete (67.8%) de
ellos tenian consignada la dominancia cerebral, y de estos,
53 fueron diestros. El sintoma principal de estos
pacientes fue segin frecuencia, hemiparesia 38 (45.8%),
alteracién de conciencia 13 (15.7%), afasia 8 (9.6%),
alteracion conductual 8 (9.6%), pérdida de tono postu-
ral 8 (9.6%) y otros 9 (9.7%).

En relacién al tipo de ECV, 59 (70%) pacientes presen-
taron ECV isquémica, 18 (22%) ECV hemorragica 'y 7
(8%) hemorragia subaracnoidea. Los sitios de isquemia
fueron territorio de arteria cerebral media 45 (76%), arte-
ria cerebral posterior 1 (2%), arteria cerebelosa posterior
inferior 3 (5%), en cépsula interna, putaminal y talamo 7
(12%), y multiinfarto en 3 (5%). Los sitios de hemorra-
gias fueron en talamo 9 (47%), putaminal 5 (26%), lobar
2 (13%), y cerebelo 2 (13%).

Cuarenta y seis (54.9%) pacientes tenfan antecedente de
hipertensién arterial, y de estos 11 (24.4%) no estaban
tomando medicamentos antihipertensivo. \Veintidos
(26.3%) pacientes tenian antecedente de tabaquismo y
alcoholismo, 17 (20.9%) tenian cardiopatia sin arritmias,
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7 (8.5%) pacientes tenian antecedente de diabetes melli-
tus, el 100% de ellos con tratamiento, de los cuales al
71.42% se le realizd estudio de TAC cerebral, todos con
ECV isquémico.

De los datos importantes al examen fisico, a 57 (68%)
pacientes se le encontrd presién arterial en valores
hipertensivos; de éstos, 18 (31%) presentaron ECV
hemorrégico (incluidos la hemorragia subaracnoidea) y
39 (69%) presentaron ECV isquémica en estudio de TAC
cerebral. Con relacion a la arritmia cardiaca, se encontro
tal problema en 18 (21%) pacientes de los cuales al 100%
se le realizd estudio de TAC cerebral que mostré ECV
isquémica. Se encontrd dislipidemia en 32 (37.8%) de
todos los pacientes estudiados, de los cuales 22 (68.8%)
presentaron ECV isquémica confirmada con TAC cere-
bral (Cuadro No. 1).

Cuadro No. 1. Factores de riesgo asociados a ECV.

Factor de riesgo Datos del estudio (n=84)

Hipertension 46 (54.9%)
Hiperlipidemia 32 (37.8%)
Tabaquismo 22 (26.3%)
Alcoholismo 22 (26.3%)

Arritmia cardiaca
Enfermedad cardiaca
Diabetes Mellitus

18 (21.0%)
17 (20.9%)
7 (8.5%)

DISCUSION

A pesar de décadas de progreso sostenido en el desarrollo
de programas de intervencién en salud, la ECV es en la
actualidad la segunda causa de muerte en el mundo,?y es
la primera causa neurolégica de ingresos en el Hospital
Escuela (datos del Postgrado de Neurologia). Entre los
factores relacionados con el desarrollo de la ECV infor-
mados en la literatura mundial estan los siguientes:
Hipertensién arterial, enfermedad cardiaca, fibrilacion
auricular, diabetes mellitus, tabaquismo, alcoholismo,
hiperlipidemia, y estenosis carotideo asintomatica.>**

La hipertension arterial es el factor de riesgo mas impor-
tante. El riesgo se incrementa con el aumento de la pre-
sion arterial. Tanto, la elevacion de la presion sistolica o

diastolica estan asociados con el riesgo de ECV (Ref. 6).
Un punto importante es la relacion observada con mejor
control de la presion arterial y la reduccion de ECV (Ref.
3). Entre los pacientes del estudio la hipertension arterial
es la primera enfermedad asociada (54.9%).

Las enfermedades cardiacas se encuentran en el segundo
lugar como causa de ECV en este estudio. Varios tipos de
enfermedades cardiacas estdn claramente asociadas al
aumento de riesgo a ECV isquémico, éstos incluyen:
fibrilacion auricular, valvulopatias, infarto de miocardio,
trombos en ventriculo izquierdo, hipertrofia ventricular
izquierda y prolapso mitral. En este estudio se encontro
ECV asociada con fibrilacion auricular, bigeminismo
ventricular, cardiopatia valvular, cardiopatia chagasica y
cardiopatia hipertensiva, el 100% de ellos asociado con
ECV isquémico.”® La dislipidemia se encontré en el
37.8% de los pacientes, y la mayoria relacionada con
hipertension arterial. Muchos autores aln tienen dudas
de la relacién entre ECV y la elevacion de niveles séricos
de lipidos,® pero hay estudios en curso para determinar la
relacion que existe entre la dislipidemia y ECV (Ref. 10).
La diabetes mellitus también esta asociada con el incre-
mento del riesgo de ECV, sin embargo en este estudio
solo 8.5% de los pacientes tenian este factor de riesgo, el
100% de ellos con ECV isquémico. El efecto de la dia-
betes es independiente de la HTA y se ha atribuido a la
angiopatia microvascular asi como a la ateroesclerosis
cerebral progresiva. La hiperglicemia ha sido encontrada
relacionada a la severidad de la ECV y recurrencia de
ECV maés temprana.

El tabaquismo, una vez clasificado como probable factor
de riesgo asociado al desarrollo de ECV, recientemente se
ha establecido como un determinante independiente de
ECV. Estos factores de riesgo fueron encontrados en los
pacientes estudiados.5

En conclusion, los factores de riesgo encontrados de
hipertension arterial, dislipidemia, cardiopatia con o sin
arritmia, diabetes mellitus y los habitos de ingesta alco-
holico y tabaquismo estan fuertemente asociados al desa-
rrollo de la ECV, similar a lo reportado en la literatura
internacional .z
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Cardiogenic Brain

ASPIRA A LA PERFECCION EN TODO POR MAS QUE EN MUCHAS
COSAS ES DIFICIL DE LOGRAR, LOS QUE A ELLA ASPIRAN
Y PERSEVERAN, LLEGARAN MAS CERCA DE ALCANZARLA
QUE AQUELLOS QUE, POR PEREZA, O POR DESALIENTO,
DESISTEN, CREYENDOLA INASEQUIBLE.

LoRD CHESTERFIELD
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Prevalencia de enfermedades neurologicas
en Tegucigalpa: El estudio Kennedy

Prevalence of neurological diseases in Tegucigalpa, Honduras:
The Kennedy Study

Marco Tulio Medina*, Reyna Durdnt, Francisco Ramirezf, Rafael Aguilart, Sofia Dubéni,
Amilcar Zelaya*, Francis Barahonat, Marisabel Riverat, Heike Hesset,
Lé&zaro Molinat, Humberto Sut, Maria del Carmen Montoyat

RESUMEN. ANTECEDENTES. Las enfermedades
neurolégicas representan una proporcion conside-
rable de consultas en los servicios de salud publicos y
estatales de Honduras, pero no hay datos publicados
sobre su prevalencia en la poblacién general. OBJE-
TIVO. Determinar la prevalencia de enfermedades
neuroldgicas en una poblacion urbana (Colonia
Kennedy de Tegucigalpa). METODOS. En la primera
fase se realizé un tamizaje casa por casa que incluyé a
1,573 habitantes de la Supermanzana 6 de la Col.
Kennedy (escogida al azar). El dia de prevalencia fue
el 10 de junio del 2001. Se utilizd un cuestionario
previamente validado en una prueba piloto, el cual
fue disefiado segun los protocolos de la Organizacion
Mundial de la Salud para este tipo de estudios. Las
personas con sintomatologia neurolégica fueron
citadas para evaluacion clinica (segunda fase). Se
aplico las clasificaciones de la Liga Internacional
Contra la Epilepsia, de la Sociedad Internacional de
Cefaleas y los criterios para evento cerebrovascular
(ECV) de la OMS, de Alvarez-Sabin y de Cohen. Se
aplico otros criterios diagndsticos pertinentes a cada

*  Neurdlogo, Postgrado de Neurologia, Universidad Nacional Auténoma de
Honduras.

t  Meédico Residente del Postgrado de Neurologia, Universidad Nacional
Auténoma de Honduras. Actualmente Neur6logos.

T Asociacion Cientifica de Estudiantes de Medicina de Honduras (ASOCEMH)
Facultad de Ciencias Médicas, UNAH. Actualmente Médicos Generales.
Dirigir correspondencia a: Marco Tulio Medina Postgrado de Nuerologia,
Hospital Escuela, Tegucigalpa, Honduras.

caso. Se evalud el impacto de la cefalea cronica
mediante instrumentos para evaluar calidad de vida
(SF-36) y discapacidad por migrafia (MIDAS). Se
solicitd el consentimiento informado verbal de los
participantes y se les indicé un plan de seguimiento.
RESULTADOS. El 17.4% de la poblacion evaluada
presentd alguna patologia neurolégica. Las prevalen-
cias (casos por cada 1000 habitantes) fueron cefalea
crénica 125.9, crisis epilépticas de todos los tipos
19.1, epilepsia 13.4, neuropatias periféricas 8.9, ECV
5.7, movimientos anormales 5.7 y trastornos cogni-
tivos congénitos y adquiridos 5.7 ElI 59% de las
cefaleas cumplia criterios clinicos para migrafia, el
13% para cefalea tensional y el 11% para cefalea de
origen vascular (asociada a hipertensiéon arterial
sistémica). Segun las escalas SF36 y MIDAS, las per-
sonas con migrafia mostraron mayor afectacion en su
calidad de vida. El 45% de las personas con migrafia
y el 35% de las personas con cefalea no migrafiosa se
automedican. Solo el 10% de todas estas personas con
problemas neuroldgicos habia consultado a un
neurdlogo alguna vez. CONCLUSIONES. Este es el
primer estudio publicado sobre la prevalencia de
enfermedades neuroldgicas en Honduras, siendo las
principales la cefalea cronica, la epilepsia, las neu-
ropatias, la ECV, los movimientos anormales y los
trastornos cognitivos. Las patologias neuroldgicas
constituyen un problema de salud publica en la comu-
nidad estudiada, indicando los datos la necesidad de
un mayor acceso a servicios neuroldgicos.



No. 1 Enero, Febrero, Marzo; 2003

Palabras clave. Enfermedades del sistema nervioso.
Estudios de casos y controles. Manifestaciones neu-
rolégicas.

ABSTRACT. BACKGROUND: Neurological diseases
represent a considerable proportion of consultations
in public and private health services of Honduras but
there are no published data about their prevalence in
general population. OBJECTIVE: To determine the
prevalence of neurological diseases in an urban
population (Colonia Kennedy of Tegucigalpa).
METHODS: In the first phase a door-to-door screen-
ing was performed including 1,573 inhabitants of
Supermanzana No. 6 in Colonia Kennedy (chosen at
random). The prevalence day was June 10, 2001. A
previously validated questionnaire designed according
to the protocols of the World Health Organization
was used. The persons with neurological symptoms
were scheduled for clinical evaluation (second phase).
The classifications of the International League
Against Epilepsy, the International Headache Society
and the criteria for the cerebral vascular event (CVE)
of the WHO, of Alvarez Sabin, and of Cohen were
used. Other diagnostic criteria pertaining to each
case were applied. The impact of chronic headache
was evaluated using instruments to evaluate the qual-
ity of life (SF-36) and disability due to migraine
(MIDAS). A verbal informed consent was obtained
from the participants and they received a follow-up
plan. RESULTS: 17.4% of the evaluated population
presented some neurological pathology. The preva-
lences (cases per 1000 inhabitants) were: chronic
headache 125.9, epileptic seizures of all types 19.1,
epilepsy 13.4, peripheral neuropathies 8.9, CVE 5.7,
abnormal movements 5.7, and congenital and
acquired cognitive problems 5.7 respectively. Fifty-
nine percent of headaches had clinical criteria for
migraine, 13% for tension headache, 11% for
headache of vascular origin (associated with systemat-
ic arterial hypertension). According for the SF-36
and MIDAS scales, persons with migraine showed
greater affectation in their quality of life. Forty-five
percent of persons having migraine and 35% of those
having other types of headaches practiced automed-
ication. Only 10% of all the persons with neurologi-
cal disorders had consulted a neurologist some time.
CONCLUSIONS: This first published study about

the prevalence of neurological diseases in Honduras,
being the most common chronic headache, epilepsy,
neuropathies, CVE, abnormal movements, and cogni-
tive impairment. The neurological disorders consti-
tute a public health problem in the studied commu-
nity. These data points the need of greater access to
neurological services.

Keywords. Case-control studies. Nervous system dis-
eases. Neurologic manifestations.

INTRODUCCION

En un analisis publicado recientemente por la Federacion
Mundial de Neurologia (Bergen, 2001), los trastornos del
desarrollo y cognitivos (secuelas del trauma perinatal,
pardlisis cerebral infantil, retardo mental), la epilepsia, la
enfermedad cerebrovascular, el trauma craneano y la sor-
dera, la ceguera, estan entre los primeros 10 problemas de
salud neurolégica a nivel mundial.* Segln este mismo
reporte, una de cada nueve personas en el mundo muere
a causa de una patologia neurolGgica y por otra parte, el
SIDA, la malaria, la tuberculosis y la diabetes estan entre
las enfermedades sistémicas que mas cominmente se aso-
cian a complicaciones neuroldgicas.*? Diferentes estudios
han definido que la enfermedad cerebrovascular es la
segunda causa de muerte en el mundo.s

Para algunos autores, la categorizacién de enfermedades
utilizadas, la falta de reporte de muchas patologias, el
subregistro, la variabilidad en las definiciones de caso y el
sesgo que estas limitantes implican, hacen dificil determi-
nar el impacto global de las enfermedades neuroldgicas,*®
la mayoria de las cuales son prevenibles.

Sin embargo, es claro que la determinacion de la preva-
lencia de enfermedades neurolGgicas es un paso clave para
su prevencion y control* y que la introduccion consen-
suada de clasificaciones internacionales de las diferentes
enfermedades neuroldgicas ha sido de gran ayuda para
estandarizar los resultados y hacerlos comparables entre
paises.’

A juzgar por algunos datos epidemiolégicos disponibles
en Honduras,** las enfermedades neuroldgicas también
constituyen un problema de salud publica en el pais,
constituyendo una prioridad el determinar su perfil epi-
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demiolégico para efectuar intervenciones. Las enfer-
medades neuroldgicas constituyen hasta el 20% de las
consultas en los Servicios del Departamento de Medicina
Interna del Hospital Escuela.*

Los primeros estudios neuroepidemioldgicos han
definido que la prevalencia de epilepsia en Honduras es
alta (hasta 23.3x1000 en algunas regiones) y asociada a
causas prevenibles como la neurocisticercosis y el trauma
perinatal.*>*"¢ En contraposicién a esta alta frecuencia de
patologia del sistema nervioso, la proporcion de neurolo-
gos por poblacion es bajo (1 por 350,000 habitantes) en
relacion a la recomendacién de la OMS (1 por 100,000
habitantes).*

Con el objetivo de determinar la prevalencia e impacto de
las enfermedades neuroldgicas en una comunidad urbana,
se realizé un estudio en la Col. Kennedy de Tegucigalpa.

METODOS

Poblacion y muestra. La Colonia Kennedy
es una de las comunidades urbanas mas
desarrolladas de Tegucigalpa, con una
poblacion de 25,000 habitantes para el afio
2001 segun las autoridades locales. La
comunidad esta dividida en grupos de blo-
ques denominados supermanzanas, que
suman un total de seis. Por azar se realizo el
estudio en la Supermanzana 6. Se considerd
residentes a aquellos habitantes que tuvieren
maés de 6 meses de vivir en la Colonia.

| FASE

. . , Il FASE
Fases del estudio. El estudio se desarrollé

en dos fases (Figura No. 1) En la primera se
realiz6 una encuesta casa por casa para detec-
tar personas con sintomas neurolégicos y en
la segunda se realizé una evaluacién clinica
de las mismas (ver mas adelante). En ambas
etapas se solicitd el consentimiento informa-
do verbal a los participantes.

Previo al inicio del estudio el equipo investi-
gador tuvo un periodo de capacitacion, reci-
biendo cada uno un instructivo de proce- .
dimientos y definiciones de caso. Todos los
investigadores del pre y postgrado y los

médicos generales participantes habian trabajado previa-
mente en otros estudios neuroepidemioldgicos por lo que
estaban familia-rizados con la metodologia y los concep-
tos utilizados. El tamizaje se realiz6 en 7 dias, con-
siderando el dia de prevalencia el 10 de junio del 2001.
Para fines de analisis especificos, se clasificd todos los
casos en dos grupos: grupo cefalea y grupo no cefalea.

PRIMERA FASE: Cuestionario de tamizaje e historia
domiciliar. Las trece preguntas de tamizaje se disefiaron
de acuerdo a categorias de sintomas y enfermedades neu-
rologicas mas prevalentes. Las preguntas por epilepsia
fueron las mismas del Estudio Salama®# y del Estudio
Nacional de Epilepsia. Se realiz6 una prueba piloto para
validar los cuestionarios en 20 casas escogidas al azar.

Por categorias, las preguntas eran:
Cefalea cronica: ;Alguien de la casa padece de dolor de
cabeza? (mas de cuatro semanas).

TAMIZAJE CASA POR CASA

Deteccién de sospechosos por:

—cefalea cronica

—enfermedad cerebrobascular

—epilepsia

—movimientos anormales

—neuropatias

—sd. neurolégicos congnitivos

(instrumento de tamizaje e historia domiciliar)

|
EVALUACION CLINICAY CLASIFICACION
Historia y examen neurolégico

GRUPO CEFALEA GRUPO NO CEFALEA

ECV

SUBGRUPO SUBGRUPO EPILEPSIA

MIGRANA NO MIGRANA MOVIMIENTOS ANORMALES
NEUROPATIAS

Criterios IHS TRASTORNOS COGNITIVOS,
Escalas MIDAS y Sf-36 ect.

Criterios LICE, WHO, etc.

10

VALIDACION DEL DIAGNOSTICO
POR NEUROLOGO
CLASIFICACION CLINICA FINAL

REFERENCIA Y/O
PLAN DE TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO
INDICACION DE ESTUDIOS PARACLINICOS

Figura 1. Algoritmo de procedimientos para el estudio Kennedy.
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Enfermedad cerebrovascular ;Alguien ha tenido "derrame™
0 "amenazas de derrame" ;Alguien ha tenido alguna
forma de paralisis?

Epilepsia: ¢Alguien en la casa ha perdido el sentido o el
conocimiento alguna vez?, ;Alguien en la casa se queda
como desconectado, con la mirada fija o ausente?,
¢Alguien ha tenido movimientos incontrolables o sensa-
ciones extrafias en alguna parte del cuerpo?,;Alguien ha
tenido ataques, convulsiones o epilepsia?.

Movimientos anormales: ;Alguien padece de movimientos
involuntarios?, ;Alguien padece de temblor?

Demencia y sd. cognitivos: ;Alguien de la casa esta sufrien-
do pérdida severa de la memoria?, ;Alguien de la casa, esta
sufriendo pérdida de sus capacidades para hablar, comu-
nicarse, escribir o la habilidad para vestirse solo?

Malformaciones o sd de Down: ;Alguien de la casa ha naci-
do con alguna malformacion en su cuerpo? (como defec-
tos en la cara, que le falte o tenga un dedo de mas, o algu-
na otra); ;Alguien de la casa ha nacido con mongolismo o
sd. de Down?

Este instrumento registraba ademas la identificacion de la
casa, el nimero de habitantes por grupos etareos de 5
afos y por sexo. A cada persona considerada como caso se
le llen6 una hoja denominada historia domiciliaria, con-
sistente en una historia rapida del caso, en forma de un
parrafo descriptivo de la edad de inicio del cuadro y de los
sintomas principales. Esta hoja servia para clasificacion
preliminar del caso y como punto de partida para la eva-
luacion clinica. En todos los casos se registro la historia de
haber consultado o0 no a un neurélogo

SEGUNDA FASE: Evaluacién clinico-neuroldgica y
evaluacion del impacto de la cefalea cronica. Las
evaluaciones neuroldgicas fueron realizadas por un
Especialista Neurdlogo (MTM) y por Residentes de
Neurologia de tercer afio (RD, HH, AZ, LM, HS) super-
visados. El diagnostico final se realizo con aplicacion de
definiciones de caso estandarizadas internacionalmente™*
(ver adelante). Cuando se prevenia dificultad para la asis-
tencia a las citas de evaluacion clinica, las mismas se
realizaron domiciliarmente. El estudio se realiz6 en 2
semanas, del 28 de mayo al 10 de junio del 2001.

A las personas con cefalea cronica se les aplicd instru-
mentos para evaluar el impacto de la misma en su calidad
de vida y para definir la severidad del cuadro. La Escala
MIDAS (Migraine Disability Assesment) o escala de dis-
capacidad por migrafia permite clasificar la severidad de la
migrafia segun la recurrencia e impacto de los ataques
migrafiosos.? La Escala SF-36 (Short Form 36) es una
escala condensada para evaluar calidad de vida y ha
demostrado ser Util en estudios con pacientes de dife-
rentes patologias neuroldgicas y no neurologicas??
Ambas escalas ya han sido validadas en estudios
anglosajones y su uso en el presente estudio constituyd
una validacion para Honduras.

Definicion de casos. Cefalea cronica; Dolor en estruc-
turas de la cabeza de mas de cuatro semanas de duracion.®

Clasificacion de cefaleas:

Se clasifico a los pacientes de acuerdo a las 13 categorias
de la Clasificacion Internacional de Cefaleas (Cephalalgia
1988;8(suppl 7):19-28 (Ref. 9,25).

Migrafa sin aura
1. Cinco 0 mas ataques, cada uno con duracién de 4 a
72h
2. Al menos dos de las siguientes caracteristicas
a. Unilateral
b. Pulsatil
c. Intensidad moderada a severa
d. Agravada por la actividad fisica
3. Al menos uno de los siguientes sintomas asociados
durante la cefalea
a. Nauseas y/o vomitos
b. Fonofobia y fotofobia

Migrafia con aura
1. Dos 0 mas ataques
2. Los ataques tienen al menos 3 de los siguientes:
a. Al menos un sintoma de aura reversible
b Aura que se desarrolla gradualmente en mas de 4
min.
¢. Dos 0 mas sintomas de aura que cursan en sucesion
d. Méxima duracion del aura: 60min
e. La cefalea migrafiosa es precedida de aura dentro
de los primeros 60 min.
Enfermedad o evento cerebrovascular: Sindrome clinico de
curso rapido caracterizado por sintomas o signos focales o
globales (coma), pérdida de funciones cerebrales de
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duracion de mas de 24 horas o que lleva a la muerte. No
hay otra causa aparente mas que la vascular (Bull WHO
1976:54:541-53).

Otros criterios.>

Cuadro clinico compatible con embolia, trombosis o
hemorragia cerebral.

Presentacion no instantanea del déficit maximo,
instauracion progresiva o intermitente

Instauracion brusca del déficit neuroldgico maximo
Pérdida de conciencia inicial transitoria

Aparicion durante el suefio o al despertar, o coinci-
diendo con episodios de hipotension

Historia de isquemia cerebral transitoria, infarto o
hemorragias cerebrales o embolismos sistémicos
Arteriopatia periférica en extremidades inferiores
Reconocimiento de una cardiopatia emboligena o
isquémica

Historia de hipertension arterial, diabetes, dislipi-
demia u otra que implique riesgo vascular

TAC craneal con lesion compatible

Exclusion de otra posible etiologia para el ictus
Presencia de un sindrome lacunar: hemiparesia
motora pura, sd. sensitivo puro, hemiparsiaataxia
sd., disartria mano torpe, sd. sensitivo motor.

Crisis epilépticas: Manifestaciones clinicas asociadas a una
descarga anormal y excesiva de un grupo de neuronas en
el cerebro. Estas manifestaciones son fendmenos anor-
males y transitorios que incluyen alteraciones de concien-
cia, motoras, sensitivas, autonémicas o psiquicas. Las
mismas son percibidas por el pacientes y/o un testigo.®

Epilepsia: Crisis epilépticas recurrentes (dos 0 mas crisis
en dias diferentes). Se trata de epilepsia activa si ha tenido
crisis en los ultimos 5 afios. En el caso contrario se con-
siderard epilepsia inactiva.*

Otras crisis epilépticas: Crisis febriles, crisis aisladas, crisis
neonatales, crisis pseudoepilépticas. Otras definiciones y
criterios pertinentes de acuerdo a las clasificaciones de cri-
sis de 1981 y de sindromes de 1989 y 2001 (Liga
Internacional Contra la Epilepsia).t*

Movimientos anormales: Alteracion del movimiento que
no es fisioldgica ni benigna. Excluye por lo tanto las mio-
clonias del suefio, fasciculaciones aisladas. Incluye todo
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tipo de temblor, mioclonias que no, ocurren en el suefio,
balismo, coreas, espasmos, tics, parkinsonismo. Se con-
sidera parkinson probables si hay presencia de temblor en
reposo, rigidez, bradicinesia, trastornos posturales y
demencia.?#

Otros criterios: de acuerdo al caso.

RESULTADOS

Se visito un total de 315 casas, 9 familias rehusaron par-
ticipar. La muestra evaluada fue de 1573 personas que
habitaban 306 casas. El 53% eran mujeres (836) y el 47%
varones (737). El 48% de la poblacion tenia menos de 25
afos. La composicion por grupos etareos y sexo se pre-
senta en la Figura No. 2 Después de la validacion del
instrumento de tamizaje no fue necesario hacer modifica-
ciones al mismo, pues la poblacion comprendio todas las
preguntas.
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Figura 2. Poblacion de la Supermanzana 6 de la Col.
Kennedy por grupos etareos y sexo.

El 17.4% (273) de la poblacion presento algun tipo de
patologia neuroldgica. Las prevalencias especificas por
1000 habitantes se presentan en el Cuadro No. 1, siendo
las principales la cefalea cronica (125.9), las crisis epilép-
ticas en todos sus tipos (19.1), la epilepsia (13.4), las neu-
ropatias (8.9), la enfermedad cerebrovascular (5.7), los
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Cuadro 1. Prevalencia de enfermedades neuroldgicas y relacién porcentual en

los subgrupos.

% POR PREVALENCIA
ENFERMEDADES CASOS SUBGRUPO X1000h
1. Cefalea croénica 198 125.9
Cefalea no migrafiosa 113 57 71.8
Cefalea migrafiosa 85 43 54.0
2. Todas la orisis epidémicas 30 19.1
Grupo no epilepsia (todas fueron
convulsiones febriles) 9 30 5.7
Epilepsia 21 70 13.4
Epilepsia activa 14 66.6 8.9
Epilepsia inactiva 7 33.4 45
3. Neuropatias 14 8.9
Paralisis de Bell 1" 78.6 7.0
Neuropatia diabética 1 71 0.6
Sd. de Guillan-Barré 2 14.3 1.3
4. Enfermedad cerebrovascular 9 5.7
5. Movientos anormales 9 5.7
No clasificados 2 22.2 1.3
Temblor 4 444 2.5
Distonia 2 22.2 1.3
Parkinsonismo 1 1.1 0.6
6. Trastornos cognitivos 9 5.7
Trastornos severos de memoria 5 55.6 3.2
Postrauma 1 0.6
Demencia 1 0.6
Secundarios a ECV 1 0.6
Causa no determinada 2 1.3
Retraso mental 4 44.4 2.5
Paralisis cerebral infantil 2 1.3
Sd. de Down 2 1.3
7. Otros trastornos neuroldgicos 4 2.5
Neuroinfecciones 3 75.0
Neurocisticercosis 1 0.6
Criptococosis con hidrocefalia 2 1.3
Secuelas varias de trauma craneano 1 25.0 0.6
Todos los casos 273 173.5
Epilepsia
7.7%
o Neuropatas
Cefalea no - " \ 5.1%
migrana
4% ECY

Figura 3. Distribucion porcentual de los grupos de patologia
neuroldgica encontrados en la comunidad estudiada (n=273).
Otras: neuroinfecciones (2 casos de criptococosis y un caso de
neurocisticercosis) y un caso de secuelas multiples de trauma

craneano.

Migrafia
3.1%
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3.4%
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3.3%
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y otras
2.9%

Trast. cognitivos

1.8%
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Migrafia sin aura
46%

Asoc. a sustancias

1%

movimientos anormales (5.7) y los
trastornos congnitivos congénitos y
adquiridos como trastornos severos
de la memoria, retraso mental y sd. de
Down (5.7).

La distribucion porcentual de estos
grupos se presenta en la Figura No. 3.
En relacion a todas las patologias neu-
rolégicas detectadas, se observa que la
cefalea cronica  constituyo el 73%
de los casos, entre éstos, el 31% era
migrafia. Considerando por separado
el grupo de todas las cefaleas cronicas
(Figura No. 4), la forma mas fre-
cuente fue la migraia (43%). Entre
los casos de migrafia, el 78% no tenia
aura. La prevalencia de la migrafia en
relacion a sexo fue de 86/1000 en
mujeres, de 18/1000 en hombres y de
54/1000 para ambos sexos. La
relacion mujer-hombre fue de 5.5:1.
El inicio de la migrafia ocurrié en las
primeras dos décadas de la vida para
la mayoria de los pacientes.

Respecto al impacto de la cefalea, se
evalué de acuerdo a los grupos con
cefalea migrafiosa y cefalea no
migrafiosa. La Escala SF-36 no

Migrafia con aura
13%

Tensional

VT13%
\
\

Asoc. a alt. vascular
1%

Por trast. no vascular
. . 99
Dolor craneo-facial &
Neuralgias 6%

1%

Figura 4. Clasificacion de las cefaleas cronicas de acuerdo a
la Clasificacion Internacional de Cefaleas (n=198).
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mostro diferencia estadisticamente significativa en el
grado de afectacion de la calidad de vida entre ambos gru-
pos, pero coincidié en que habia mas afectacion de la
actividad social y la estabilidad emocional. Tanto la
Escala SF-36 como la Escala MIDAS incluyen un item
sobre la intensidad del dolor (10 como la maxima), sien-
do en promedio de 6 para las personas con migrafia y de
5 para las personas con cefalea no migrafosa.

Por el contrario, la Escala MIDAS mostro6 diferencias del
impacto de la cefalea en ambos grupos el 58% de las per-
sonas con migrafia mostraba grados maximos de dis-
capacidad asociados a mayor nimero de ataques y mayor
intensidad de los mismos. Los resultados detallados de la
validacion de ambas escalas se reportan en articulos sepa-
rados.

Las crisis epilépticas constituyeron la segunda patologia
neuroldgica mas frecuente, siendo el 70% epilepsias y el
30% convulsiones febriles. De las 21 personas con epilep-
sia encontradas, el 67% tenia epilepsia activa, es decir,
con crisis en los Ultimos 5 afios. El tercer grupo de
patologias fue constituido por la ECV definida en térmi-
nos clinicos, por no haberse realizados estudios de neu-
roimagen no se clasifico en isquémico o hemorragico

En cuanto a los movimiento anormales, el més frecuente
fue el temblor sin criterios para parkinsonismo. La forma
de neuropatia mas frecuente fue la paralisis de Bell, segui-
da por el Sd. de Guillain-Barre. Junto a las neuropatias y
la ECV, los sindromes cognitivos ocuparon el cuarto
lugar en frecuencia (5.7/1000) principalmente constitui-
dos por los trastornos severos de la memoria asociados a
demencia, trauma craneano o demencia y el retraso men-
tal. Dentro de este grupo de sd. cognitivos cuando se
suma los casos de pardlisis cerebral infantil y de sd. de
Down (2 casos respectivamente) se estima que la preva-
lencia de retraso mental es de al menos 2.5/1000, la
prevalencia de sd. de Down fue de 1.3/1000

Solo se detectd dos casos de malformaciones sistémicas
(dismorfia craneofacial y digital) aparte del sd. de Down
y no asociadas a sd. neurolégicos (tasa = 1.3/1000). Todas
las malformaciones constituirian una tasa de 2.5/1000.
Entre otros sindromes neurol6gicos, se encontré 3 casos
de neuroinfecciones por criptococosis? y por neurocis-
ticercosis.* Uno de los pacientes con criptococosis era
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VIH negativo y no se habia establecido la causa de su
inmunosupresion.

En relacién al acceso o busqueda de asistencia médica o
neuroldgica, sobresale que el 40% de las personas con
cefalea se automedica (45% de quienes tienen migrafia y
35% de quienes tienen otros tipos de cefalea). De todas
las personas con problemas neurolégicos, solo el 10%
habia consultado alguna vez a un neurologo.

DISCUSION

Existen algunas diferencias geogréaficas en cuanto a epi-
demiologia y algunas causas de sindromes neurologicos,
pero las enfermedades neuroldgicas representan proble-
mas de salud publica en todo el mundo, constituyendo
también causas frecuentes de discapacidad de diversos
grados.*?

Algunos estudios de dos fases utilizando criterios simi-
lares, reportan proporciones similares al estudio en la
Col. Kennedy. Un estudio con 1480 personas en Arabia
determind que la prevalencia de enfermedades neurolo-
gical fue de 120.5/1000. En orden de frecuencia y con
tasas por 1000h, las mas frecuentes fueron la cefalea
(99.7), los sindromes epilépticos (10.2), neuropatias peri-
féricas (2.7), la ECV (2.0), el retraso mental (1.4) y la
paralisis cerebral infantil (0.7) (Ref. 30).

En India, Pandian y col. evaluaron una muestra de
10,000 personas en la ciudad de Ludhiana.®* La preva-
lencia de enfermedades neuroldgicas fue de 14.4/1000.
Las mas frecuentes fueron la cefalea (3.4), epilepsiea(3),
neuropatia periférica (2.4), poliomielitis (2.1), ECV
(1.2), retraso mental (0.7), paralisis de Bell (0.4), enfer-
medad de Parkinson (0.2), demencia (0.1) y trauma
craneano (0.1), datos por 1000 habitantes. Estas preva-
lencias son mas altas que otras reportadas en la India,
pero bajas en relacion a otros estudios en paises con
condiciones de vida similares.

Varios estudios en Latinoamérica coinciden en cuanto a
las patologias neuroldgicas que son mas frecuentes, pero
con algunas diferencias regionales debido a la presencia
de focos de neurocisticercosis y otras patologias.*

Aunque la frecuencia de las cefaleas ha sido motivo de
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multiples escritos en la historia de la humanidad, su ver-
dadera epidemiologia se ha esclarecido hasta hace 3
décadas, asi como su gran impacto en la vida personal y
en la comunidad. Como en la presente investigacion, la
mayoria de los estudios neuroepidemiolégicos revelan
que la cefalea es el sintoma neurol6gico mas comun que
expererimenta la poblacion, con tasas que van desde 3 a
35 por cada 1000 habitantes.?>*

Actualmente hay multiples estudios en poblacién que
han utilizado los criterios de la Asociacion Internacional
de Cefaleas. En el estudio de Rasmussen en Dinamarca,
la prevalencia de haber sufrido de cefalea alguna vez en la
vida fue del 99%, siendo del 25% para migrafia.** La
prevalencia puntual del dia de la encuesta de Rasmussen
fue del 11% en hombres y de 22% en mujeres. Este estu-
dio evalu6 a la poblacién de 25 a 64 afios de edad Pascual
y col. encontraron que el 5% de una muestra de una
poblacion en Espafa sufria de cefalea diaria cronica.

La migrafa es una condicion que generalmente inicia
durante la nifiez o adolescencia y persiste en la edad
media 0 adulta. Es frecuente en personas de 25 a 55 afios
de edad y es mas comun en mujeres que en hombres.? 2
Entre los pobladores evaluados en la Col. Kennedy su fre-
cuencia fue de 5.4%. Otros estudios que han utilizado la
Clasificacion Internacional de Cefaleas en su
metodologia, reportan porcentajes variables, pero en la
mayoria de los paises entre 8 y 12% de la poblacion ha
tenido migrafa (12% de los hombres y de 11 a 25% de
las mujeres). Aunque se ha observado mayores prevalen-
cias en Canada (15-17%) y algunos paises europeos como
Dinamarca (16%-18%) y Alemania (28%). En América
se ha reportado porcentajes de 11-12% en Estados
Unidos, 32% en Per( y 24% en Argentina.?®

El costo social de la migrafia puede definirse parcialmente
en términos economicos directos e indirectos. Los direc-
tos son los costos médicos y los indirectos por la
afectacion de la productividad de la persona. Los datos
obtenidos de la Escala MIDAS y SF-36 son compatibles
con la literatura en cuanto a su utilidad en valores el
impacto de la cefalea cronica y de la migrafia en los
pacientes. Estos aspectos seran discutidos en otra publi-
cacion. La alta frecuencia de automedicacion en pacientes
con cefalea es otro hallazgo frecuente.?
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En el segundo grupo de patologias neuroldgicas mas fre-
cuentes fueron los sindromes epilépticos. La prevalencia
general de epilepsia (13.4/1000) y la prevalencia de
epilepsia activa (8.9/1000) es similar a la reportada en
otros paises latinoamericanos por investigadores que han
utilizado los criterios de la Liga Internacional Contra la
Epilepsia, (prevalencias variables de 1 a 57/1000) pero es
alta en comparacion con los paises industrializados (4-
8/1000) Ref. 36-38. De acuerdo a los datos preliminares
(no publicados) del Estudio Nacional de Epilepsia, las
tasas en Honduras varian de 6 hasta 23/1000. Las tasas
mas elevadas en este pais se explican en gran parte por la
presencia de zonas endémicas de neurocisticercosis'*#* y
por la alta frecuencia de trauma perinatal.***®* Aunque no
se asociaba a epilepsia, se detecté un caso de neurocis-
ticercosis en el presente estudio, apoyando los datos sobre
la endemicidad de esta parasitosis en Honduras al igual
que en otros paises en desarrollo.®-340

Coincidentemente con la literatura mundial, encon-
tramos que las neuropatias son un problema muy comun,
aunque pocos estudios han determinado su prevalencia,
que va de 7 hasta 24/1000,%**" La paralisis facial peri-
férica de Bell, la neuropatia diabética y el sd. de Guillain-
Barré son por lo general, las neuropatias mas frecuentes,
lo cual implica que los servicios neuroldgicos y neurofi-
sioldgicos deben enfatizar en los protocolos de diagndsti-
co y manejo oportuno considerando los grados de secuela
considerables que conllevan estos sindromes.

Los estudios sobre la epidemiologia de la enfermedad
cerebro vascular indican que su prevalencia va de 1.5 a
50/1000.35%34142 ] 3 prevalencia encontrada en la Col.
Kennedy (5.7) se encuentra entre el promedio de la ma-
yoria de los estudios en poblacién de paises no desarro-
llados. Debe considerarse que a pesar de la alta sensibili-
dad de los criterios clinicos el diagndstico definitivo de
EVC se establece con estudios de neuroimagen que
usualmente no estan disponibles en los estudios epide-
mioldgicos por su elevado costo.

La prevalencia de movimientos anormales (5.7/1000) no
es alta considerando las tasas de hasta 41/1000 reportadas
en algunos estudios.?® Seguin una revision hecha por Fahn
y col., la prevalencia (de temblor esencial es de 41. 5, la
de Parkison de 18.7 y la de distonias es de 3.3. Otros
movi-mientos anormales son menos frecuentes.?



Rev Med Hond Vol. 71

De acuerdo a los datos de la Col. Kennedy casi 6 de cada
1000 personas tiene alteraciones cognitivas de impacto
funcional considerable. La importancia de los trastornos
cognitivos y del desarrollo es mayor en paises subdesar-
rollados debido a la influencia de la desnutricion prote-
ico-energética. Por otra parte, debe considerarse la mag-
nitud de la prevalencia de la demanda con sus implica-
ciones sociales, familiares y econémicas. En el pasado esta
era una preocupacion predominante en paises industria-
lizados en desarrollo esta aumentando con rapidez y se
proyecta que representan cerca del 70% de la poblacion
genétrica en el mundo para el afio 2025.%

El panorama epidemiol6gico esbozado en la Col.
Kennedy probablemente no es muy diferente al del resto
de Honduras y merece un analisis profundo de las condi-
ciones de atencion prevencion y rehabilitacion neuroldg-
icas en nuestro pais. En un diagndstico de la situacion
neuroldgica en Honduras reportado recientemente a la
OMS por Medina y col.* sobresale que los servicios neu-
roldgicos hondurefios incluyendo a los servicios de reha-
bilitacién, neurofisiologia, neurorradiologia, neurologia
pediatrica y epilepsia, se encuentran en una etapa de
desarrollo inicial y/o que son insuficientes para cubrir la
demanda de pacientes neuroldgicos en el @ambito pablico
y privado.

En nuestro estudio encontramos un bajo porcentaje de
consulta con neurdlogos en contraposicion a la alta fre-
cuencia de enfermedades del sistema nervioso estimando
gue un promedio de 2 de cada 10 personas requiere de
este acceso a servicios de atencion neuroldgica.

Como han reportado Medina y Munsat en un analisis
reciente la relacion de neurdlogos por habitantes en
Honduras (1:350,000) esta por debajo de la recomen-
dacion de la OMS de al menos 1:1,000. En Estados
Unidos la relacion es de 1:32,000 en Holanda de
1:37,000 y en Sud-Africa de 1:485,233 (Ref. 19). Esto
apoya la necesidad e importancia del entrenamiento de
mas neuro6logos para paises como Honduras, donde los
neurdlogos constituyen apenas el 0.2% de todos los
médicos colegiados en 1998.% La creacion de un progra-
ma de residencia en neurologia en Honduras (UNAH) es
un gran avance en este sentido.

Por otra parte, al igual que en otros paises en desarrollo,
la educacion médica continua en neurologia representa
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un reto debido a la miriada de problemas estructurales y
socioeconémicos que enfrentamos, entre ellos las dificul-
tades técnicas o financieras para las actividades de edu-
cacion médica continua o el acceso limitado a fuentes de
referencia o educativas (libros, internet, revistas, etc ). A
pesar de ello, puede trabajarse en las estrategias educati-
vas recomendadas por la Federacion Mundial de
Neurologia.** Sin embargo, el primer paso esta constitui-
do por la evaluacion de las condiciones neuroldgicas de
cada pais, incluyendo sus aspectos demograficos y epi-
demioldgicos, el acceso a los servicios de salud, el niUmero
de médicos por poblacion, la organizacion del personal
neuroldgico y otros.

La organizacion de los sistemas de registro de prevalencia,
incidencia, mortalidad y discapacidad por enfermedades
neuroldgicas es un paso indispensable para planear medi-
das de intervencion costoefectivas en salud neuroldgica
para Honduras.
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IMAGEN EN LA PrACTICA CLINICA

Colecistitis e inflamacion granulomatosa hepatica
secundarias a huevos de Ascaris lumbricoides

Daniel Alfonso Fajardo Fuentes*, Mazlova Luxely Toledo Gonzalezt, Maximo Lépezt

e,

Figura A. Figura B.

Figura A: Huevo fértil de Ascaris Lumbricoides en la luz de la vesicula biliar (microscopia de luz, tinciéon de hematoxili-
na y eosina). Figura B: Huevo fértil de Ascaris lumbricoides en parénquima hepatico. (microscopia de luz, tincion de
hemato-xilina-eosina). Mujer de 53 afios de edad, con historia de dolor en hipocondrio derecho, estrechamente relaciona-
do con la ingesta de alimentos grasos, tipo célico, moderado a severo. Al examen fisico, se encontré vesicula palpable y
signo de Murphy positivo. EI USG revel6 vesicula distendida, de paredes engrosadas, con imagenes de calculos en su
interior. Se realizé colecistectomia y toma de biopsia en cuna de higado. En anatomia patoldgica se encontré vesicula bil-
iar que mide 9.5x4x3cms. serosa grisacea ligeramente irregular, consistencia blanda; al corte mucosa verde aplanada con
sedimento de aspecto negruzco; la cufia de higado midié 2x2. 3x1 cms. Superficie grisacea amarillenta, con nédulos de
hasta 0.3cms de diametro. Al corte grisaceo amarillento, con areas café oscuro puntiforme. A la evaluacion microscoépica
se determind: Colecistitis cronica con eosinofilia secundaria a la presencia de huevos de A. lumbricoides; biopsia hepati-
ca con proceso inflamatorio crénico granulomatoso secundario a huevos fértiles de A. lumbricoides.

*  Patélogo. Departamento de Patologia del Hospital Escuela. Tegucigalpa.

Residente del segundo afio del Postgrado de Anatomia Patoldgica. Hospital Escuela. Tegucigalpa.
Cirujano. Departamento de Cirugia, Hospital Escuela, Tegucigalpa.

Dirigir correspondencia a: nlreyez@hotmail.com
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Osteosarcoma de sacro:

Informe de un caso
Osteosarcoma of the sacrum: A case report

Manuel de Jestis Bueso*

RESUMEN. Informamos el caso de una paciente
femenina de 26 afos, referida del Hospital del Sur,
Choluteca, a la cual tras un hallazgo incidental, al
realizarle un tacto vaginal se detecté masa en region
sacra de prominencia anterior y fue referida a El
Hospital Escuela como un probable cordoma.

Palabras clave. Informe de caso. Osteosarcoma. Sacro.

ABSTRACT. We report female patient,26 years old;
refered from Choluteca South Hospital. She had an
incidental discover due to a vaginal exploration,
detected a mass in the sacrum, she was transfered to
the Hospital Escuela with a dignosis of a probably
chordoma.

Keywords. Case report. Osteosarcoma. Sacro.

INTRODUCCION

Los tumores a nivel del sacro, ya sean benignos o malig-
nos, son patologias raras del esqueleto axial,' lo cual
representa que su diagnostico y sobre todo tratamiento,
sean ecuaciones de dificil solucion.

*  Ortopeda. Departamento de Ortopedia, Hospital Escuela. Tegucigalpa.
Dirigir Correspondencia a: Manuel Bueso. Departamento de Ortopedia, Hospital
Escuela. Tegucigalpa.
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenia de 24 afios de edad procedente de
Choluteca, con historia de ser referida del Hospital del
Sur, tras un hallazgo incidental al realizarle un tacto vagi-
nal de control en su puerperio, en el cual se le detecta
masa en region sacra (prominencia anterior). La paciente
solo refiere antecedentes de dolor pélvico leve, sin ningin
sintoma o signo acompafiante. A la palpacion de masa
prsenta las siguientes caracteristicas: dura, inmovil, no
dolorosa de superficie irregular. La paciente es referida al
Hospital Escuela con el diagnostico probable de cordoma
de sacro.

En el Hospital Escuela se procedi6 a realizarle los
siguientes examenes: Rayos X de sacro: demuestra el
aumento de la radiopacidad de la regién sacrococcigea,
caracterizando masa que ocupa tanto al sacro como al
coccis con extension a la articulacion sacroiliaca derecha,
sin alteracion aparente de corticales. TAC: comprueba la
presencia de masa en region sacra que esta produciendo
osteolisis de articulacion sacroiliaca derecha, sin aparente
compromiso de 6rganos intrapélvicos (Figura No. 1).
Ademas se le realizd hemograma que demostré hemato-
crito de 32vol%, Hb: 10 g/dL, 11,200 leucocitos/mm?,
Fosfatasa alcalina elevada 1030 UI, pruebas de funcion
hepatica y renal normales. Con todos los examenes pre-
vios més la clinica, se decide realizar biopsia a cielo abier-
to la cual reporta osteosarcoma del sacro (se realizé doble
lectura de la biopsia por el servicio de patologia).
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Figura 1. Lesiones osteblasticas y osteoliticas de sacro.

Ya con este diagndstico se interconsulta al servicio de
hematooncoldgia quienes instalan tratamiento con
quimioterapia.

DISCUSION

El tumor maligno primario de la columna vertebral mas
frecuente es el linfoma; la mayoria tipo No-Hodgkin
(neoplasia/mieloproliferativa) y puede confundirse con
mieloma multiple y metastasis.?

Con respecto al sacro, el cordoma proveniente de la noto-
corda, representa el segundo tumor maligno primario
mas frecuente después del linfoma; 50% de los cordomas
de la espina se encuentran en el sacro.? El osteosarcoma es
una neoplasia maligna muy rara en la columna vertebral
representando aproximadamente del 0.6 al 3.2%"¢ siendo
la columna lumbar y el sacro los sitios donde con mayor
frecuencia se presenta. Los pacientes con osteosarcoma de
columna son por lo general pacientes de la cuarta década
de la vida** que se presentan con dolor, signos de com-
presion neurolégica y masa palpable,® ocasionalmente
pueden presentarse post-terapia de radiacion o coexistir
con Enfermedad de Pagett.*> Radiol6gicamente se carac-
teriza por lesiones liticas y esclerdticas con ruptura de las
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corticales coexistentes, ademas de neoformacion Osea,®
para su mejor estudio, clasificacion y prondstico se
recomiendan como estudios de iméagenes: la resonancia
magnética, TAC y la cintillografia Osea.

En cuanto a el tratamiento que se propone para esta
patologia esta la utilizacion de la quimioterapia y la
cirugia (sacrectomia), la quimioterapia es instalada en la
fase prequirdrgica utilizandose 5 ciclos de la misma, antes
de la cirugia.>*

La Sacrectomia es probablemente la mejor forma de rese-
car los tumores sacros, es la exposicion combinada
abdomino sacra,?***¢ conducida por un equipo Quirur-
gico de un cirujano ortopeda, cirujano general y un neu-
rocirujano. Las técnicas utilizadas son la de Stener y
Gunterberg; Localio, Francis y Rosano y Mac Carty®?

En general el pronostico del osteosarcoma de sacro es
malo,” la sobrevida es de menos del 15% a 5 afios.

CONCLUSION

El osteosarcoma de sacro es una neoplasia rara del
esqueleto axial. Su forma de diagnostico y aun de
tratamiento es similar a otras neoplasias malignas del
sacro, pero su pronostico y sobrevida son peores, desgra-
ciadamente. Nuestra paciente no regreso al hospital para
seguir sus ciclos de quimioterapia, y no supimos su evolu-
cion.
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Quemaduras eléctricas en el cortador de palma
africana, un riesgo ocupacional de lesiones

Incapacitantes

Electrical injury in african palm farmes, an occupational
risk for disability

Guillermo Pefia Cabus*

RESUMEN. Al crecer los arboles en las plantaciones
de palma africana, se requiere del uso de un machete
curvo en el extremo de una pértiga metalica para
cosechar el fruto. Su longitud es suficiente para ingre-
sar al campo magnético de los cables eléctricos aéreos.
Las lesiones complejas encontradas en dos pacientes
jovenes que sobrevivieron a descargas de alto voltaje,
resultaron ser muy similares y resultaron con un dafio
funcional severo y permanente. EI manejo primario
prolongado vy la referencia tardia aumenta la morbili-
dad y hace que los procedimientos reconstructivos
sean solo de caracter paliativo, en ambos casos. Se
sugiere medidas de prevencion y manejo.

Palabras clave. Mano. Quemaduras por electricidad.
Saludo ocupacional.

ABSTRACT. To harvest the African palm crop for oil
industry, a curved knife attached to a metallic pole, is

*  Cirujano Pléstico. Centro de Cirugia Plastica, 4° avenida 3-4 calle No. #23 San
Pedro Sula. Cortés.
Dirigir correspondencia a: cplast@hn2.com
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used by plantation workers in Honduras. The length of
the instrument can easily reach the magnetic field sur-
rounding aerial electrical cables. Two cases are being
presented that described a similar mechanism of
injury, resulting both with severe and permanent dys-
function. Prolonged primary medical care and late
referral, made reconstructive procedures palliative
options in these two cases. Measures to prevent its
occurrence in local settings, are suggested.

Keywords. Burns. Electric. Hand. Occupational
health.

INTRODUCCION

La quemadura eléctrica en el paciente que sobrevive a una
lesién eléctrica de alto voltaje (contacto mayor de 1,000
V), aparenta un dafio inmediato de menor magnitud que
el que se manifestara posteriormente. El dafio principal se
produce a nivel celular y debe considerarse ademas que
existe una afectacion sistémica.! A nivel del dafio tisular,
los vasos sanguineos tienen la mayor densidad de co-
rriente debido a su alta conductividad, pero es el tejido
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Figura No. 1 A) Necrosis de estructuras del comportamiento anterior; B) Defecto tisular resultante con exposicién 6sea; C)
Reconstruccion de cubierta mediante el transporte de un colgajo inguinal expandido.

b i

Figura 1 D) y E) Deformidad posicional y atrapamiento cicatrizal de tendones flexores, nervios cubital y mediano, F)
Tenolisis extensa, transposiciones tendinosas y diseccidn microquirdrgica de nervios.

muscular el que soporta la mayor cantidad de corriente
por su gran area de seccion transversal comparativa. En
un modelo de investigacion en primates en el Laboratorio
de Investigacion Microquirargica en Montreal, encon-
traron que la mayor temperatura en el brazo fue registra-
da en masculos de menor area de seccion transversal
ademas de la mufieca y codo.??

La lesion muscular tiende a dominar el cuadro clinico por
rabdomiolisis con su afectacion sistémica especialmente a
nivel de la funcion renal. Aunque la apariencia inicial de
musculo sea normal, la lesion de la pared celular se hara
evidente por la necrosis en progresion, que dificulta
definir el nivel de debridamiento temprano.

El dafio en los nervios periféricos ocurre invariablemente
y debe ser reconocida tempranamente la lesion sensitiva y
la disfuncion motora. El pronéstico funcional se determi-
nara por el nivel de salvamento posible de tejido.
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En doce meses he tenido la oportunidad de manejar dos
pacientes referidos con secuelas severas de quemaduras
eléctricas en ambas mufiecas y manos ademas de las
lesiones en miembros inferiores, incluyendo amputacion
de pierna en uno de los casos. La similitud impresionante
entre ambos casos (como ocurrio, su procedencia, el tipo,
severidad de las lesiones y secuelas deformantes perma-
nentes), sumado al crecimiento industrial de las planta-
ciones de palma africana en nuestro pais, nos obliga a
reflexionar sobre la manera de prevenir las consecuencias
de un nuevo patrén de accidente laboral.

Caso No. 1. A.V. de 28 afios de edad llevo a su comu-
nidad a afilar su "malayo", un tipo de machete curvo con
el filo en la parte interna y que esta en el extremo de un
tubo de aluminio de aproximadamente 10 metros de
largo. Al levantarlo con sus dos manos se acerco al campo
electromagnético de un cable aéreo y recibié una descar-
ga eléctrica importante. Después de estar interno en una
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clinica por 22 dias, fue referido a consulta en donde se
valord las secuelas del accidente: presentaba escaras
necroticas con secrecion purulenta en ambas mufiecas y
manos, ausencia de sensibilidad distal bilateral en territo-
rio de nervios mediano y cubital, destrucciéon de estruc-
turas del compartimiento anterior del carpo. Escaras
necréticas en regiones palmares y minima movilidad de
dedos. Se manejo conservadoramente con cambios fre-
cuentes (cada 2-3 horas) de gasas humedecidas con
Solucion Salina Hipertonica al 5% para control topico
del in6culo infeccioso y el edema tisular. De esta manera
permanecié con exposicion del area cruenta por 4 sem-
anas lograndose control efectivo de la infeccion local por
Pseudomona y Klebsiella sin antibidticos sistémicos. En
este tiempo, se coloc un expansor tisular en la region
inguinal derecha y gradualmente se logré expandir a
300cc. El colgajo inguinal expandido es elevado y trans-
portado pediculado sobre el area cruenta de la mufieca
derecha (Fig. No. 1 A-C). La mufieca izquierda se recon-
struy6 con colgajos locales de transposicion e injerto de
piel. Por ocho meses permaneci6 en rehabilitacion y pos-
teriormente se explord la mufieca izquierda consiguién-
dose una liberacion completa de los tendones atrapados
en cicatriz; se hicieron transposiciones tendinosas para
mejorar la posicion de funcion y actividad motora permi-
tida el nervio mediano se encontr6 destruido proximal-
mente. La arteria y nervio cubital se encontraron com-
pletamente dafiados. Posteriormente en rehabilitacion
hubo recuperacion limitada de la mano izquierda y casi
nula en la mano derecha (dominante).

Caso No. 2. J.R. de 16 afios de edad acerco su pértiga
con el malayo al campo electromagnético de un cable de
electricidad. Cuando llega a consulta referido por la
brigade de INTERPLAST, cuando han pasado varios
meses de destruccion tisular importante del compar-
timiento anterior del carpo, resultando con adherencia de
los remanentes de tendones en tejido cicatrizal, también
de ambas mufiecas (Fig. No. 1 D y E). Presentaba pérdi-
da completa de sensibilidad de la mano, llevando protesis
por amputacion de una de sus piernas. Se ingreso en el
Programa de Cirugia Reconstructiva ALIENTO DE
VIDA, lograndose realizar una liberaciobn muy extensa de
tendones y transposiciones tendinosas simultaneas para
corregir la desviacion incapacitante de la mufieca (Fig.
No. 1 F). A pesar de la reconstruccion anatomica el resul-
tado funcional final serd limitado debido a la pérdida
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insustituible de estructuras funcionales y al retraso ocur-
rido de instituir tratamiento reconstructivo, hasta que se
estableci6 la deformidad de posicion y funcion.

DISCUSION

En ambos casos las intervenciones efectuadas fueron reali-
zadas con éxito. Sin embargo pueden catalogarse como
procedimientos de salvamento o paliativos. El contacto
con 13,800 voltios dejé lesiones permanentes e incapaci-
tantes y... amputacion de una pierna. EI mecanismo del
accidente es el de levantar con ambas manos una pértiga
de aluminio con un machete curvo en su extremo y acer-
carla al campo de influencia electromagnética de aproxi-
madamente 0.6 metros de radio en referencia al cable
conductor. (Ing. Mortiz, San Pedro Sula, comunicacion
personal.

Las lesiones ocurren en hombres jovenes que trabajan en
las plantaciones de palma africana. Podemos asumir que
si no fallecen son llevados a centros de atencion médica
generales de la cercania. Los costos de tratamiento especi-
fico resultan bastante elevados por la complejidad de las
lesiones y el tipo de manejo quirtrgico necesario. Si con-
sideramos que este accidente es inevitable, el interés 16gi-
co seria hacia la mejor indicacion del empleo de técnicas
reconstructivas. Pero afortunadamente puede evitarse. La
responsabilidad recae en las empresas de plantaciones de
palma africana y en la Secretaria de Salud como organis-
mo de control del riesgo de un accidente laboral de con-
secuencias muy severas. Algunas medidas pueden reducir
el riesgo del accidente:

1. Elaislamiento de la pértiga a la conduccion eléctrica,
al menos en su parte proximal, & hacerla retractil,
capaz de soportar una descarga entre 13,800 a
34,500 voltios que conducen los cables de posteria al
alcance de la pertiga con el malayo.

2. Mantener el derecho de servidumbre del tendido
eléctrico, evitando la proximidad de arboles al campo
electromagnético y alejar las rutas de transito peato-
nal.

3. Brindar informacién y adiestramiento constante al

personal de plantacion, definiendo las situaciones
particulares de riesgo de quemaduras eléctricas.
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4. Entrenamiento del médico de atencion primaria, en
el manejo adecuada de la quemadura por electricidad
y la referencia apropiada.

5. Promover leyes de proteccion del trabajador y que se
observen las regulaciones de seguridad, especifica-
mente en las plantaciones de palma africana.

Los procedimientos reconstructivos en lesiones complejas
de pérdidas importante de estructuras anatomicas,
requieren de materiales y equipo quirtrgico de empleo no
habitual como son: expansores titulares, microscopios
quirdrgicos, instrumentos y suturas para microcirugia
reconstructiva, dermatomos para obtener injertos de piel,
estudios de valoracion de conduccion nerviosa, material
fino de fijacion rigida dsea y un personal quirdrgico que
conozca como emplearlo adecuadamente. De lo con-
trario, un tratamiento observador es decir de lavados y
debridamientos en secuencia sin tratamiento especifico
temprano solo conducen a aumentar la morbilidad de
estos casos. Una vez que ocurre el accidente la respon-
sabilidad del manejo médico esta centrada en la recons-
truccidn integral temprana primaria y acertada del trau-
ma.

El uso de una pértiga metalica larga por el trabajador de
las plantaciones de palma africana, lo coloca en una posi-
cion de riesgo de sufrir un accidente por quemaduras
eléctricas severas con el cableado aéreo de alto voltaje. El
patron de lesiones de miembros superiores tiende a la
mutilacion anatémica o funcional permanente en ambos
miembros superiores por el tipo mecanismo de ocurren-
cia. Los procedimientos reconstructivos posibles a nivel
de estas secuelas se limita a un beneficio paliativo unido
a un costo econémico y social muy elevado. La severidad
apreciable de los dos casos presentados sirve para mostrar
la importancia necesaria de su prevencion.
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Manejo anestesico de un paciente con tumor

endobronquial y Sindrome de Turner
Informe de un caso clinico

Anesthetic management of a patient with endobronchial tumor
and Turner’s Syndrome

Joel Ricardo Chéavez G.*, Jeannette Jablonickyt

RESUMEN: Se presenta el caso de una paciente de 18
afios de edad y talla baja, quien fue referida al
Instituto Nacional del Térax desde el interior del pais.
Se documento historia de “neumonias” a repeticion y
se hizo diagnostico de Sindrome de Turner y de tumor
endobronquial, en bronquio principal del pulmén
izquierdo. La paciente se operd, practicandole una
lobectomia del pulmoén izquierdo. Su manejo
anestésico fue de gran trascendencia porque en el
momento en que se presentaron las complicaciones
-no propias de la patologia bronquial- éstas se
resolvieron de manera satisfactoria, lo que marcé
pauta para los manejos anestésicos posteriores en
pacientes con tumores pulmonares y bronquiales.

Palabras clave. Anestesia.
Neumonectomia. Sindrome d Turner.

Bronquios.

Meédico Residente de Anestesiologia IV afio, Hospital Escuela. Tegucigalpa.
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ABSTRACT: We present the case of a 18-year old
woman whith short size, who was refered to Instituto
Nacional del Térax from the rural area of the country.
We documented a history of frequent “"pneumonia,
and the patient was diagnosed with Tuner's Syndrome
and endobronchial tumor, in the main bronchius of
the left lung. The patient was operated, lobectomy of
the left lung was practiced. The anesthetic manage-
ment was transcendental because some complications
-not proper of bronchial pathology- were solved satis-
factorily leaving a record for posterior managements
in patient with similar bronchial pathology.

Keywords. Anesthesia. Bronchi. Pneumonectomy.
Turner syndrome.

INTRODUCCION
El tumor del musculo liso del pulmén (leiomiomas), es

un tumor benigno raro.*® EI 90% de los casos aparecen
en el bronquio, tendiendo a crecer hacia la via aérea.*®”
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Usualmente las lesiones periféricas son asintomaticas, y se
detectan en radiologia como sombras redondeadas.*?¢ En
el caso del leiomioma bronquial, los sintomas de los
pacientes son tos, fiebre escalofrios, hemoptisis, disnea, y
episodios recurrentes de neumonitis en la misma zona.
Las infiltraciones neumdnicas, atelectasias y enfisema
unilateral en relacion con la obstruccién bronquial por la
masa tumoral, son los hallazgos méas comunes.*’

En cuanto a los métodos diagndsticos de los tumores cen-
trales de la traquea y bronquios, a veces la broncoscopia
es conclusiva, en otras, el diagndstico final no acaba de ser
precisado por el estudio broncoscépico y el diagndstico
histolégico final es sélo establecido después de la inter-
vencién quirdrgica. La tomografia computada ayuda a
definir mejor la localizacién del tumor en el bronquio y
en el caso de los periféricos, algunas caracteristicas espe-
ciales del tumor.t?

Por otro lado, el Sindrome de Turner, es el resultado de la
alteracion del sexo cromosémico, se produce por una
monosomia completa o parcial del cromosoma X. Se
caracteriza por amenorrea primaria, infantilismo sexual,
talla corta, insercion baja de cuello, térax corto en coraza,
la cara se caracteriza por micrognatia, boca de pez y ore-
jas de insercién baja, ptosis y anomalias congénitas multi-
ples'3-5‘8-11

A nuestra paciente se le diagnosticd sindrome de Turner
partiendo de su "talla baja" cuando el sintoma principal y
motivo de la referencia fue por la neumopatia obstructiva
pero no se pensd que el Sindrome de Turner se manifes-
tara con alguna otra malformacién pulmonar, por que no
hay correlacion entre ambas patologias.*3+°

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Se trata de una paciente femenina de 18 afios originaria
de San Ignacio, Siguatepeque, la que fue recibida en el
Instituto Nacional del Térax el 10 de abril de 2000, con
el antecedente de presentar neumonias a repeticion e his-
toria de 3 meses de evolucién de tos seca, dificultad para
respirar y dolor en térax. Ademas hemoptisis ocasional de
3 semanas de evolucion. Al clinico le llamé la atencion la
talla baja (138 cms) y la apariencia de menor edad a la
cronoldgica con la edad 6sea. Se le ingresd en el Servicio
de Pediatria donde se identificé hipoventilacion del pul-

mon izquierdo, mas una consolidacion del mismo lado.
La radiografia de torax evidencid la atelectasia de pulmén
izquierdo. La paciente se ingresd con el diagnostico de
neoplasia de pulmoén vrs tuberculosis pulmonar y talla
baja. Por encontrarse en ese momento asintomatica, el
tratamiento fue conservador. Se tomaron exdmenes de
laboratorio y gabinete, para comprobar la edad cronolo-
gica y la sospecha clinica de tuberculosis pulmonar y
Sindrome de Turner. La radiografia de manos confirmé
su edad Gsea, la que era menor a la cronoldgica segin
hallazgos radiolégicos (ver Figuras No. 1y 2). la cromati-
na sexual, las hormonas LH y FSH, el cariotipo y el ultra-
sonido pélvico confirmaron el diagndstico de Sindrome
de Turner. La vacilocopia seriada fue negativa por tanto se
descart6 la posibilidad de tuberculosis pulmonar.

18 afos

12 afos
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Figura 1. Esquema de manos que compara la maduracién
Osea de una nifia de 12 afios con el de una mujer de 18 afos.

Figura 2. Radiografia de manos de la paciente.
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Figura 3. Radiografia de térax de la paciente, que muestra
atelectasia parcial del pulmon izquierdo.

Figura 4. Radiografia de la misma paciente después de
broncoscocopia y aspirado bronquial.

Figura 5. TAC de térax de la paciente que reporta colapso
de la lingula y I6bulo inferior izquierdo ademas broncograma
aéreo.
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Se le di6 de alta dos semanas después en condiciones esta-
bles, pero la paciente reingresd el 29 de mayo de 2000,
por recurrir con mismo cuadro. Ademas presentaba fiebre
diaria, sin horario especifico, y que cedia poco con
antipiréticos. La radiografia de torax, mostré una
radiopacidad del pulmon izquierdo, con pérdida de volu-
men (ver Figura No. 3). Se le practicé aspirado bronquial
el cual se reportd negativo por malignidad, resolviendo la
atelectasia (ver Figura No. 4).

La paciente permaneci6 hospitalizada para continuar los
estudios. EI 05 de junio del mismo afio se le realizé bron-
coscopia control la que revel6 un "tumor endobronquial
izquierdo". Diez dias después se le practicd tomografia
axial computarizada de térax la cual report6: "colapso
lobar (lingula y 16bulo inferior izq), broncograma aéreo
mas herniacion diafragmatica posterior (... lo atraviesan
la flexura izquierda del colon, rifién izquierdo, cAmara
gastrica y bazo). El I6bulo superior izquierdo se informo
como normal™ (ver Figura No. 5).

El 07 de julio del mismo afio una nueva broncoscopia
delimit6 mejor la lesion y la describio, "de color aperla-
do, en la entrada del bronquio que da a la lingula ocu-
pando mas 0 menos un 70% de la luz, de superficie lisa y
brillante..." Concomitantemente, la paciente desarrolld
un cuadro febril, disnea y tos seca en vista de lo cual se
inici6 tratamiento con antibidticos: amikacina, oxacilina
mas nebulizaciones simples. Reaparecié la hemoptisis
ocasional, discreta y escasa y una nueva radiografia de
térax mostré un pulmon izquierdo consolidado, igual
que a su ingreso.

Se presenté el caso al Comité Médico-Quirdrgico y se
propuso un tratamiento quirdrgico definitivo con lobec-
tomia inferior izquierda, més fibroncoscopia simultanea.
Se programo a la paciente para ser intervenida quirargi-
camente el 08 de agosto de 2000, segun el plan estableci-
do.

MANEJO ANESTESICO

Previa premedicacion el dia anterior y valoracion del ASA
como clase 11, se encontraba en sala de operaciones una
adolescente con la apariencia de una pre-plber. Para
dicha eventualidad se habia preparado con anticipacion
drogas anestésicas y tubos orotraqueales nimero: 4.5,
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5.0, 5.5 y 6.0, cada uno con su respectivo conductor.
Previo protocolo de monitorizacion y preparados para
una intubacion dificil se procedio a coinducir la anestesia
con midazolam, seguida la induccién con fentanyl,
atropina, pentotal y atracurio. Ventilando asistidamente
por tres minutos con O: al 100% hasta tener una PCO: al
final de la espiracion de 35 mm Hg.***% La intubacion
se realiz6 con un tubo orotraqueal de una sola luz nimero
6.0 con sello de baldn. Al tener la via aérea asegurada se
procedié a colocar a la paciente en dectbito lateral dere-
cho exponiendo el é&rea quirdrgica en el hemitorax
izquierdo.

El mantenimiento de la anestesia fue con oxigeno y enflu-
rano a flujos constantes; fentanyl y atracurio a dosis
respuesta. Después de una hora los cirujanos al exponer el
pulmén por la toracotomia, hicieron evidente -al cuerpo
médico en sala de operaciones- que al ventilar con presion
positiva (hasta 50 cms de H,O) habia expansion comple-
ta del I6bulo inferior y lingula, a la vez que se identifica-
ba la hipoplasia, pero del l6bulo superior. Continuando
con la exploracion se descarté la hernia diafragmatica
"gigante™ como la reportaba la tomografia axial computa-
rizada.

En el trans-operatorio el neumologo realizd la primera
broncoscopia, por el tubo orotraqueal, e identificé el
bronquio afectado, a la vez que indic6 al cirujano el sitio
previo a la tumoracién, para que tome puntos de referen-
cia de las estructuras vasculares del l6bulo a resecar. La
segunda broncoscopia, se realizd hora y media después,
nuevamente orientd al cirujano quien se dirigié por la
trans-iluminacion en bronquio, del 16bulo (superior) a
resecar.

Posterior al retiro del fibroscopio, el tumor desprendio
dos fragmentos -probablemente por la manipulacién-, los
que obstruyeron el tubo orotraqueal, funcionando como
valvulas de cierre, evitando la entrada y salida de gases,
produciendo posteriormente hipoxemia severa, bradicar-
dia, hasta llegar a la parada cardiaca por término de 50-60
segundos, respondiendo satisfactoriamente a las manio-
bras de resucitacion -directo al corazon- por la toraco-
tomia y uso de medicamentos (adrenalina y atropina).

Los fragmentos del tumor fueron extraidos por el tubo
orotraqueal en el momento de indicarle al cirujano
"sellar el bronquio superior izg.". y realizar "maniobras de
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presion positiva" resultando efectivas movilizando los
fragmentos del tubo orotraqueal, expulsandolos uno a
uno con el flujo expirado permitiendo luego una adecua-
da ventilacion, oxigenacion y expansion pulmonar. Al
tener libre nuevamente la via aérea se continud con la
cirugia, llevandose a cabo sin otra complicacion.

La anestesia termind con la entrega de la paciente en la
Unidad de Cuidados Intensivos, lucida, obedeciendo
ordenes con una buena analgesia e intubada, con venti-
lacién espontanea pero con un volumen tidal bajo, ven-
tilandose asistidamente por espacio de 30 minutos, tiem-
po que tardo en recuperar un buen esfuerzo respiratorio
manteniendo la saturacion en 100% PO, de 110 mm Hg,
con oxigeno 4 litros por minuto y FiO, 50% Yy signos
vitales estables; criterios suficientes para extubarla,
guedando con aporte de oxigeno con una mascarilla facial
con 6 litros por minuto (FiO, 50%).

DISCUSION

Al evaluar una paciente y encontrar datos clinicos que
orientan a pensar en una patologia poco frecuente como
es el Sindrome de Turner®® se tratd de relacionar las
caracteristicas clinicas y malformaciones asociadas al caso
pero una patologia pulmonar sobreagregada, no guarda
relacion con el sindrome en mencion.**** Se llegd a
ambos diagnosticos por separado y como tal se siguieron
estudiando y manejando, pero desde el punto de vista
anestésico se manej6é como eventos correlacionados
porque, no se podia obviar las variantes anatomicas de la
cara y cuello que presenta el Sindrome de Turner sin con-
siderar la neumopatia mixta de la paciente, lo que nos
condujo al momento de la intubacion en donde se esta
ante una inminente intubacion dificil y la posibilidad de
hipoxia severa secundaria a la neumopatia y la dificultad
del manejo de la via aérea, por lo que, para ambos even-
tos estabamos preparados y listos a manejar simultanea-
mente.

Lo poco comudn de ambas patologias hace de este paciente
en particular, un interesante caso clinico y mas interesante
el manejo anestésico. Al retomar la historia y relacionar el
cuadro clinico, es de considerar que los cuadros repetidos
de sintomas respiratorio, la atelectasia del pulmon
izquierdo, las neumonias a repeticion que alter-naban con
los periodos asintomaticos y la expansion completa -tam-
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bién alternante- de dicho pulmdn, condujo a pensar que
esta secuencia de eventos se pudo deber a la frag-
mentacion del tumor confinado no solo a la pared del
bronquio principal sino ocupar un espacio significativo
en la luz del mismo y por ende al desprender fragmentos,
los que funcionaban como valvula permitiendo el paso de
aire y atrapandolo como sucede en las neumopatias
obstructivas, dejando salir el gas poco a poco. La frag-
mentacion también explica la hemoptisis escasa ocasion-
al.

Idealmente se tenia que preparar para la anestesia selecti-
va del pulmén derecho, con un tubo de doble luz -pero
no es una indicacion absoluta para el procedimiento que
se le iba a practicar-*2** '+ y al no disponer de uno de
menor didametro se intubo con un tubo orotraqueal de
una sola luz a poca distancia de la carina, para poder diri-
gir el fibroscopio hacia el bronquio izquierdo y delimitar
la lesion.

La fragmentacion del tumor transoperatorio, se pudo
deber a que préximalmente se instrumentaba con el
fibroscopio y distalmente se manipulaba e instrumentaba
el 16bulo superior para su exceresis. La orden y las man-
iobras vinieron de la Anestesiéloga -y a buena hora- como
medida uUltima ante la imposibilidad de poder sustraer
dichos "tapones" del sistema respiratorio. Fueron
momentos angustiosos pero la orden fue atendida
inmediatamente sin titubeos con tan buenos resultados
que permitié no-solo recuperar a la paciente sino permi-
ti6 continuar la cirugia en el mas de los cdmodos ambi-
entes quirurgicos. Lo trascendental del manejo anestésico
fue en el momento de la complicacion cuando se frag-
mento el tumor y obstruyd el tubo oro-traqueal. Al ver
fracasados los intentos por ventilar -oxigenar- a la
paciente, evidenciar la marcada bradicardia y el inmi-
nente paro cardiaco, se did la "orden" de sellar el bron-
quio superior izquierdo simultaneamente ventilar con
presion positiva hasta expandir el pulmén derecho parte
del izquierdo y asi ambos pulmones expulsaron los frag-
mentos del tumor con presion negativa.

Pautas que se han anexado al protocolo estandar de moni-
torizacion y manejo anestésico en pacientes con tumores
pulmonares y bronquiales en el Instituto Nacional del
Torax: 3 Tubos oro-traqueales de una sola luz (en
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pacientes pediatrico), 2 Tubos oro-traqueales de doble luz
(en paciente adulto) 2 Fibrobroncoscopios, 1 Capno-
grafo, 2 Pulsi-oximetros, 2 Aspiradores.
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Hepatopatias del Embarazo

Gustavo A. Zlniga A.*

RESUMEN. Se efectlia una revision practica y actua-
lizada de las cuatro enfermedades mas comunes aso-
ciadas al embarazo. Durante el embarazo suceden
una serie de cambios adaptativos menores en el higa-
do los cuales carecen de interes clinico, pero asimismo
pueden aflorar hepatopatias agudas o crénicas, que
no seran consideradas en el presente articulo. Se con-
sideran las cuatro enfermedades méas frecuentes y
propias de la embarazada tales son: la Hiperemesis
gravidica, la Colestasis intrahepética de la embaraza-
da, el Higado graso y el Sindrome de HELLP. No se
pretende en forma alguna hacer una revisién exhaus-
tiva del tema, antes bien ofrecer al médico general y
especialista un panorama general, actualizado de las
hepatopatias propias de la paciente gravida.

Palabras clave. Complicaciones del embarazo.
Hepatopatias. Hiperemesis gravidica.

ABSTRACT. A practical and up to date review of the
four most common diseasse and pregnancy. During
pregnancy there are several minor adpotative changes
in the liner, which do not have clinical importance.
However, there could be acute orchronic pathologies,
which are not considered here. We consider the four
most frequent in this review: hyperemesis gravi-
darum, intrahepatic cholestasis, fatty liver and Hell
Syndrome.

Keywords. Liver diseases. Pregnancy complications.

*  Gastroenterdlogo internista. Hospital y Clinicas Viera.
Dirigir correspondencia a: famzuniga@sigmanet.hn
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GENERALIDADES

El higado no aumenta de tamafio durante el embarazo
pero es desplazado hacia arriba y atras por el Utero como
lo harfa cualquier tumor grande del abdomen. Las
biopsias llevadas a cabo en etapas avanzadas de embarazo
han descrito una marcada variabilidad en los hepatocitos,
granularidad citoplasmatica, vacuolas centrolobulillares y
un aumento discreto de las células de Kuffer. Sin embar-
go a pesar del aumento del volumen sanguineo materno
y del gasto cardiaco, el flujo hepético propiamente dicho
se mantiene sin alteracion.!

Es posible encontrar ciertos cambios minimos en el per-
fil hepatico? de los cuales el mas llamativo es el aumento
de la fosfatasa alcalina en el Gltimo trimestre (1.5 a 4
veces lo normal) y que representa un influjo de las isoen-
zimas placentarias, existiendo frecuentemente hipoalbu-
minemia por hemodilusién materna y disminucién de su
sintesis, ésto es especialmente notorio en nuestro medio
donde puede existir cierto grado de desnutricion sub-
clinica; las aminotransferasas ALT y AST permanecen
normales pero se puede encontrar cierta disminucién de
la GGT debido a liberacion retardada. La presencia de
bilirrubinas mayores de 2 mg deben ser investigadas, lo
mismo que prolongaciones en el TPT.

1. HIPEREMESIS GRAVIDICA (Hiperemesis gravi-
darum).

La ndusea matutina fue incluso considerada en los aforis-
mos hipocraticos, es tan frecuente y popular que algunos
la consideran como parte del embarazo normal en las
primeras semanas, pero en su manifestacion extrema se ve
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con una prevalencia que varia de 0.35 a 0.8%.
Clasicamente se dice que desaparece después de las 20
semanas® y puede ser acompafiada de disfuncion tiroidea
y trastornos psiquiatricos’ que aunados al deterioro de la
paciente y en ocasiones del conyuge ameritan hospita-
lizacion, siendo su manejo a base de antieméticos como la
prometazina, metoclopramida y mas recientemente el
ondasetron® y droperidol.® Se debe llevar a cabo una
hidratacion y compensacion electrolitica adecuada con
especial atencion a las pacientes con hipocloremia,
hipokalemia y alcalosis metabodlica y en casos extremos se
ha de llegar a la alimentacion parenteral o enteral.”® La
causa de ésta entidad es ain desconocida, se ha sugerido
desbalance hormonal y causas psiquiatricas, pero con un
diagndstico precoz y manejo adecuado, la mortalidad
fetal y materna son nulas.

2. COLESTASIS INTRAHEPATICA DEL EMBA-
RAZO.

Su prevalencia varia ampliamente desde 0.7 en los
Estados Unidos! hasta 6.5% en Chile,® con una prevalen-
cia hasta del 24% en los indios araucanos de este pais.

En la etiologia existen factores genéticos y hormonales
existiendo definitivamente, un metabolismo anémalo en
el manejo de la progesterona y estrégenos. La mitad de las
pacientes desarrollaran colestasis con el uso de contracep-
tivos y existe méas de un 60% de riesgo a desarrollar este
sindrome en embarazos ulteriores.

Se han descrito mutaciones en el gen MDR3 que codifi-
ca transporte de fosfolipidos a nivel canalicular lo que
también es responsable de la capacidad de transporte de
los &cidos biliares.** El cuadro clinico se inicia general-
mente con prurito de intensidad variable que se inicia en
el segundo trimestre y desaparece a los pocos dias del
parto. Las pruebas hepaticas pueden sugerir hepatitis por
el aumento de las enzimas especialmente la GGT que
puede llegar al rango de 1000 unidades. Sin embargo, la
medicion de los niveles de los é&cidos biliares séricos
resuelven facilmente el dilema diagnostico sin llegar a la
biopsia y otros estudios de imagenes.®

El tratamiento efectivo es limitado y varia desde las medi-
das iniciales tdpicas para el prurito hasta el uso de éacido
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ursodeoxicélico, que ha demostrado no ser teratogéni-
€0;* se han usado esteroides tanto topicos como sistémi-
o con cierta mejoria, lo mismo que agentes quelantes
como la colestiramina, en dosis de 8 a 16 gm diarios pero
con cautela pues malabsorbe la vitamina K. Existen estu-
dios en progreso acerca del uso de la S-adenilmetionina
pero hasta ahora los resultados son inciertos* y la terapia
maés efectiva es el parto, el cual debe ser anticipado en
aquellos casos severos.

El pronostico materno es excelente pero se ha des-
crito prematuridad, lo mismo que muerte intrauterina,
asimismo existe un aumento materno de la litiasis
vesicular, méas de lo esperado después de un embarazo
normal.’”

3. ESTEATOSIS AGUDA DEL EMBARAZO
(HIGADO GRASO AGUDO)

La incidencia es de 1 en cada 13000 partos sin predilec-
cion étnica,*® con un inicio en la 35-36 semanas, gene-
ralmente en embarazadas jovenes en una edad promedio
de 27 afos y en primigravidas la mayoria de las veces;
clasicamente se ha descrito un producto masculino y
hasta 13% en embarazos gemelares. La etiologia per-
manece poco clara aunque se ha asociado a la oxidacion
mitocondrial de los triglicéridos, deficiencia de la
deshidrogenasa 3 hidroxiacetil-CoA de cadena larga
demostrable también en el feto.x

El cuadro clinico en etapas iniciales puede pasar
desapercibido o confundirse con un proceso viral, pues la
paciente se queja inicialmente de cefalea, decaimiento
general, ndusea y vomito. Esto ultimo obliga a efectuar
estudios donde se detectan en forma temprana anormali-
dades en las pruebas hepaticas. Puede existir epigastralgia
y prurito pero la presencia de ictericia se vuelve ominosa
y obliga a hospitalizar a la paciente, que puede progresar
a encefalopatia, insuficiencia renal y un cuadro
preeclamptico en més de la mitad de los casos. La ele-
vacion de las enzimas hepaticas no correlacionan con el
grado de severidad de la enfermedad y rara vez sobrepasan
las 1000 unidades, con bilirrubinas en el rango de 15
mgs/dl a expensas de la fraccion conjugada, la fosfatasa
alcalina siempre esta elevada pero es equivoca pues se
eleva normalmente en las dltimas semanas del embarazo.
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Puede existir cierto grado de trombocitopenia con pro-
longacion progresiva del TPT en los casos fatales, siendo
el cuadro final el de una falla multisistémica.®

El manejo es en Cuidados Intensivos y el parto via cesarea
es la regla, pero adn asi la mortalidad materna es de 22 a
50%, con una muerte fetal que varia de 36 a 50% sien-
do mejor en el parto temprano, por lo que debe existir un
manejo integral con el intensivista, ginecobstetra y peri-
natélogo. El transplante hepéatico se ha intentado con
cierto éxito en los lugares donde esta disponible.’® La
recuperacion materna se presenta en forma lenta pero no
deja secuelas hepaticas a largo plazo.* Biopsias aspirativas
de higado demuestran un grado variable de esteatosis
microvesicular, con compresion sinusoidal y un grado
variable de necrosis segun la gravedad del caso.

4. SINDROME DE HELLP

Descrito desde 1954 por Pritchard y colaboradores”
quienes asociaron a la toxemia severa las anormalidades
hematologicas que lo caracterizan. Se ha convertido con
el pasar de los afios en un sindnimo de alta mortalidad
materno fetal, asociandose en mas del 80% de los casos
con pre-eclampsia. EI nombre del sindrome no es mas
que el acréonimo® que describe la hemdlisis, enzimas
hepaéticas elevadas y plaquetas bajas, aunque otras defi-
ciencias en la coagulacion compatibles con un sindrome
de coagulacion intravascular diseminada son la regla en
los casos graves. (Cuadro No. 1)

Su frecuencia es de 1 en 300 nacimientos estimado en
centros con asistencia perinatologica, aunque cierta
variacion étnica se ha descrito en las embarazadas de raza
negra y se observa mas frecuentemente en las primigravi-
dascon una edad promedio de 25 afios.® Los sintomas se
inician en el Gltimo trimestre, aunque hasta se ha descrito
Su presentacion post-partum en una quinta parte de los
casos® y debe sospecharse en toda paciente pre-eclampti-
ca que se queja de dolor abdominal, confirméandose si
existen los hallazgos laboratoriales descritos. La elevacion
enzimatica es modesta pero la trombocitopenia es siem-
pre importante y se considera un indicador pronostico
de uso préctico de la severidad del caso. La hemolisis no
es facil de documentar ya que la anemia hemolitica
microangiopatica es de corta duracion y se confunde con
facilidad si la paciente es transfundida es forma temprana
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Cuadro No. 1. Sindrome de Hellp

Caracteristicas Epidemioldgicas y Clinicas

Edad materna
Edad gestacional

25 afios (15-40)
32-34 Semanas

Incidencia 0.17-0.85%
Recurrencia rara
Paridad 80% primipara
Clinica

Nausea/vomito 90%
Prurito raro

Dolor abdominal 80%
Ictericia 50-62%
ALT-AST elevadas 95%
Hipertension 90%
Pre-eclampsia 80%
Mortalidad fetal 39%
Mortalidad materna 8%

pero su marcador mas sensible es el nivel bajo de hap-
toglobinas que se presenta atin antes de la caida de las pla-
quetas circulantes y antes de que sea obvia la ictericia o la
anemia. El curso clinico es impredecible y la compli-
cacion mas frecuente es la CID (hasta 38%) el
desprendimiento placentario de 10 a 16%, la falla multi-
sistémica es la regla en las pacientes no recuperables. El
infarto y rotura hepatica con hemorragia subcapsular no
parece ser tan frecuente como se describi6 en los primeros
casos, pero si se presenta se impone el manejo quirdrgico
especializado.?

La etiopatogenia es compartida con la toxemia y parece
deberse a un desequilibrio entre sustancias endoteliales
vasodilatadoras y antiagregantes, siendo la mas individua-
lizada el oxido nitrico y por otra parte, sustancias vaso-
constrictivas como la endotelina, que producen una
disfuncién endotelial final que provoca adhesion y agre-
gacion plaquetaria, activandose también la trombina y
subsecuentemente una coagulopatia de consumo.?

El tratamiento es de nuevo multidisciplinario y en una
Unidad de Cuidados Intensivos, con monitoreo fetal
estricto, pero basicamente debe alcanzarse una estabi-
lizacion temprana con transfusiones plaquetarias o de
plasma fresco y una interrupcion pronta del embarazo.?
El uso de corticosteroides es recomendado por muchos
autores;*sin embargo, su uso sigue siendo controversial.
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En centros especializados la mortalidad materna es de 8%
y la fetal puede llegar hasta 37%, por insuficiencia pla-
centaria, hipoxia fetal y restriccion del crecimiento
intrauterino sumado al riesgo de prematuridad, pero si el
producto sobrevive no presenta alteraciones hematolégi-
cas importantes, asimismo la recuperacion completa de la
madre es la regla, obteniéndose cifras normales de pla-
quetas en los siguientes 6 dias después del parto. Si no
hubiera mejoria de la cuenta plaquetaria después de 96
horas se ha sugerido el uso de plasmaféresis temprana, en
los lugares donde esta disponible.?
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La epidemia de VIH/SIDA en Honduras:
Discriminacion, estigmatizacion
y derechos humanos

Jorge Alberto Fernandez Vasquez*

RESUMEN. La epidemia VIH/SIDA ha crecido acele-
radamente en apenas 20 afios después de su des-
cubrimiento. Por su forma principal de transmisién,
i.e., sex0 y sangre, esta asociada a aspectos humanos
de dificil abordaje en el entorno social, familiar y per-
sonal, colocando al individuo infectado o altamente
vulnerable a la infeccion, en condiciones de desventa-
ja social y econémica, que producen discriminacion y
estigmatizacion. Con el afan de establecer un proceso
de analisis y discusién critica de los elementos y fac-
tores que afectan a las personas conviviendo con
VIH/SIDA (PVS), y a los que estan en riesgo elevado
de contraerlo, se promovié un encuentro nacional
sobre el tema de derechos humanos y VIH/SIDA, con
amplia participacion de organizaciones ciudadanas
trabajando en la tematica, la Asociacién Nacional de
PVS, organismos del Estado, empresa privada, orga-
nizaciones gremiales y agencias de cooperacion inter-
nacional. Se hizo evidente la alta carga de discrimi-
nacion y estigma que todavia prevalece en la sociedad
hondurefia, tanto para las PVS como para aquellas
gue pertenecen a colectivos sociales débiles y margin-
ados (homosexuales, meretrices, garifunas, nifios
abandonados, entre otros). Finalmente se elabord un
listado de propuestas inmediatas a desarrollar, para
mantener una lucha sistematica de defensa y promo-
cién de los derechos humanos en el campo de la epi-
demia VIH/SIDA.

*  Alergélogo e inmunolégo clinico. Direccion General de Hospitales, Ministerio
de Salud.
Dirigir correspondencia a: joralfer@hotmail.com
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Palabras clave: Derechos Humanos. Discriminacion.
Sindrome de Inmunodeficiencia  Adquirida.
Vulnerabiliada social.

ABSTRACT. HIV/AIDS epidemic has had an accele-
rated growth in the last 20 years after its appearance.
Given the main transmission ways, i.e., sex and blood,
it is associated with hard-to-reach human traits in the
social, familiar and personal environment. This places
the individual seropositive or highly vulnerable to
HIV infection in economic and social disadvantage
conditions, that lead to stigmatization and discrimi-
nation. In order to strive to an analysis proccess and
critical discussion about the different elements and
factors affecting the persons living with HIV/AIDS
(PLWHA) and those in high risk for HIV infection, a
national process, including a high-level meeting on
HIV/AIDS and human rights was promoted and
developed. This process had extensive participation
of PLWHA, government institutions, civil society
organizations working in the area of HIV/AIDS and
human rights, private enterprise, guild organizations
and external cooperation agencies. The evidently high
burden of discrimination and stigmatization that still
thrive in the Honduran society, for PLWHA as much
as for weak and marginated social groups like men
that have sex with other men, commercial sex work-
ers, abandoned children, among others, was placed on
the public agenda. Finally, to maintain a struggle for
protection and promotion of human rigths in the area
of HIV/AIDS, a list of proposals to be developed in
the inmediate and mid term was elaborated. The cha-
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Ilange now is how the national decision-makers ade-
quately include these proposals and turn them into
concrete and humanitarian responses.

Keywords. Acquired Inmunodificiency Syndrome.
Discrimination. Human Rights. Social Vulnerability.

INTRODUCCION

Con un costo superlativo de vidas, ocasionando graves
pérdidas econOmicas y trastornos sociales, familiares e
individuales, la epidemia de VIH/SIDA se ha convertido
aceleradamente en un serio desafio mundial, que requiere
de una respuesta global ordenada y sistematica, combina-
da con una lucha nacional de alto compromiso y lideraz-
go, junto a acciones coherentes de orden local.

La creciente incidencia de la infeccion por VIH vy el
SIDA, han generado panico, miedo, ansiedad y actitudes
negativas entre la poblacion general.! Han surgido nuevas
formas de estigmatizacion en la dimension religiosa,
culpa y castigo, en la preocupacion liberal de la salud de
los no infectados, en la categorizacion de grupos de ries-
go, y en la aparicion de problemas de ejercicio de dere-
chos ciudadanos, a partir de la tension entre los derechos
del individuo que esta en riesgo de exposicion y condena
por el estigma y los derechos de la sociedad, interfiriendo
con el desarrollo de programas efectivos de prevencion a
larga escala.?

No obstante los enormes progresos conseguidos en la
batalla contra el SIDA en el pais, el tema de los derechos
humanos (DDHH), ha sido débilmente abordado, a
pesar del sufrimiento cotidiano y muerte a que Se ven
sometidas las personas que conviven con VIH/SIDA
(PVS), producto del estigma, marginalizacion y otras
construcciones sociales, que deben ser caracterizadas en
su verdadera dimensién, a fin de formular elementos
estratégicos para su abordaje.

Con el proposito de obtener la informacion basica refe-
rente al ejercicio de los derechos civiles de las PVS y del
marco social que los determina, se hizo una consulta
nacional que involucro a investigadores, expertos, organi-
zaciones que trabajan en prevencion y atencion en
VIH/SIDA, organismos de DDHH, entidades sindicales,
empresariales y comunitarias y asociaciones de PVS.
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METODOLOGIA

El objetivo fundamental fue establecer un proceso de
analisis y discusion critica de los distintos elementos y
factores sociales, médicos, materiales, psicologicos, politi-
cos, publicos y privados, que afectan a las PVS y a los que
estan en condicion de vulnerabilidad a la infeccion por
VIH y elaborar propuestas de lucha contra la violacion de
los derechos civiles y la estigmatizacion.

Conformando diferentes espacios de discusion y analisis,
que se eslabonaron en forma escalonada, con institu-
ciones, organizaciones sociales y de PVS, agencias de
cooperacion externa y grupos ad-hoc, se programoé una
serie de intervenciones en seis momentos diferentes: 1)
Reuniones con expertos en DDHH y VIH/SIDA,; 2) Un
taller inductivo; 3) Un foro virtual de discusion en temas
relacionados a legislacion, rol del estado, atencion médi-
ca y consejeria, DDHH vy estigmatizacion; 4) Un semi-
nario-taller; 5) Un grupo focal con PVS; y, 6) Un encuen-
tro de socializacion de resultados.

Las reuniones con expertos se realizaron siguiendo una
lista de topicos que incluyeron ética, legislacion, DDHH,
dolor y muerte y respuesta social, que se discutieron
abiertamente, dando paso a la elaboracién de un arbol de
problemas y planteamiento de posibles soluciones, de los
que se priorizaron aquellos que sirvieron para discusion y
andlisis en los eventos grupales (talleres, foro virtual,
seminario-taller, grupo focal y encuentro).

Los temas seleccionados fueron:

e Derechos humanos de las PVS

e Papel del estado en las estrategias de combate al
VIH/SIDA

e Legislacion (marco legal)

» Atencion médica-hospitalaria y consejeria

e Estigmatizacion

e Papel de los organismos de DDHH

* Apoyo internacional

e Lineamientos estratégicos y de coordinacion

* Propuestas a futuro inmediato

RESULTADOS

Es un hecho tangible y profundo la presencia de una
grave estigmatizacion en el tema de VIH/SIDA; desde
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una perspectiva global, 90% de la pandemia se anida en
el tercer mundo, que cuenta apenas con el 10% de los
recursos de ataque, en cambio el primer mundo alberga el
10% del problema, pero el 90% de los recursos; pasando
por un ambiente social nacional impregnado de pobreza
y marginalizacion, hasta los complejos procesos psico-
sociales de los afectados. Un ambiente social copado de
visiones y actitudes de negacion, rechazo y discriminacion
hacia las PVS. Entre los varios factores relacionados al
estigma, la ignorancia, falta de comprensién, tolerancia y
solidaridad, sean, quizas, los elementos mas relevantes.
No es necesario definir conceptos para conocer el dolor
de quienes sufren discriminacion, rechazo e irrespeto de
su dignidad.

Segun R. Romero,® discriminar socialmente a las PVS es
“separar deliberadamente y arbitrariamente a una persona o
a un grupo, del disfrute pleno de la vida social en igualdad
de condiciones, en clara y abierta violacion a sus derechos
humanos, constitucionales, estigmatizandolos y excluyéndolos
de los beneficios y prerrogativas a que todos los ciudadanos
tienen derecho".

A continuacién una lista de ejemplos de violaciones a los
DDHH:

PAPEL DEL ESTADO EN LAS ESTRATEGIAS DE
COMBATE AL VIH/SIDA:

Desde 1985 y de acuerdo a la escalada epidémica ocurri-
da, el Estado de Honduras, ha venido organizando una
respuesta cada vez mas amplia, que comenzd con una
comision sectorial de trabajo, luego una estructura técni-
co-normativa y una red de servicios para atajar la trans-
mision sexual, sanguinea y perinatal del VIH y brindar
atencién médico-hospitalaria y consejeria. A pesar de los
grandes logros obtenidos, e.g., la mayor seguridad trans-
fusional, la difusion amplia de informacion, programas
de prevencion y vigilancia, también es cierto que no ha
existido una correspondencia total con las necesidades
urgentes de la poblacion y especialmente de las PVS.

EL MARCO LEGAL

Desde 1999 Honduras cuenta con una Ley Especial sobre
VIH/SIDA, instrumento emitido en funcién de brindar
una respuesta holistica a la epidemia, que en gran parte de
su contenido evoca la vindicacion de los derechos y
deberes ciudadanos en el contexto de la epidemia.

Tipo de DDHH

Ejemplos de violaciones ocurridas en el pais

Derecho a la vida

Muertes prematuras de PVS por carencia de asistencia sanitaria con ARV.

Muertes sumarias de homosexuales y trabajadoras sexuales

Derecho a la integridad personal
Derecho a la libre circulacion
Derecho a la seguridad personal
Derecho al trabajo

Derecho a la igualdad

Violaciones y abusos sexuales
Detenciones arbitrarias

Leyes discriminatorias
Punibilidad del trabajo sexual

Discriminacién en diferentes areas: acceso a trabajo, salud, educacion.

Examenes VIH a trabajadores

Derecho a la educacion
y minorias

Derecho a la salud

Educacion sexual formal prejuiciada y moralista. Negacion de servicios a PVS

Negacioén de servicios y rechazo

Estigmatizacion de pacientes

Derecho a la privacidad
Derecho a la libre expresion y seguridad
y las PVS

Ligereza en el manejo de la informacion clinica, epidemioldgica y estadistica
Lenguaje social sarcéstico y peyorativo hacia las minorias sexuales y étnicas

Fuente: Fernandez J.: Derechos humanos y VIH/SIDA, la otra cara de la respuesta.
Comunicacién al VIl Congreso Nacional de SIDA, San Pedro Sula, octubre de 2001
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Los principales objetivos se dirigen a la proteccion de los
derechos fundamentales, especialmente el derecho a la
salud de las PVS, asi como a la proteccion del derecho a
la salud de la comunidad; sin embargo, presenta dife-
rentes problemas para la consecucion de sus objetivos,
i.e., preceptos inconstitucionales o ilegales, lagunas
juridicas en la regulacion del SIDA, ambigliedad legisla-
tiva, déficit democratico e inaplicabilidad.

La Ley aun no se ha reglamentado y la estructura fun-
cional de respuesta que establece, la Comision Nacional
de SIDA (CONASIDA), instalada oficialmente a finales
de 2001, aun no ha sistematizado su trabajo.

ATENCION MEDICO-HOSPITALARIA'Y CONSE-
JERIA

El SIDA ha desbordado los servicios de salud, desplazan-
do a otras enfermedades en necesidades de atencion.
Alternativamente, varios asilos y clinicas de atencion,
manejadas por ONGs o denominaciones religiosas, han
venido surgiendo en forma ascendente, para asistir a las
PVS y los huérfanos.

En los servicios publicos de salud aun es frecuente obser-
var actitudes de rechazo por parte de sus trabajadores,
muchas veces las consejerias se brindan desde una pers-
pectiva personal religiosa y moralista, y la consulta médi-
ca se vuelve superficial y distante. Todavia no se cuenta
con tratamiento antirretroviral (ARV), para la totalidad
de los pacientes, situacion éticamente inaceptable a pesar
de las alegadas restricciones de presupuesto.

Estas son algunas de las expresiones de PVS expresadas en

el grupo focal:

* “El principio de confidencialidad casi no existe...”

e “El gremio médico y de enfermeras aun no esta plena-
mente sensibilizado del problema...”

e “Esta situacion es horrible, duele saber que se gastan
millones (de délares) en prevencion y no nos quieren dar
un tan solo centavo para nuestro tratamiento, que como
bien sabemos es caro”

e “Conoci un comparfiero que lo Gnico que tenia era a sus
hermanas y al Seguro Social, ellas lo rechazaron y al hos-
pital no quiso ir por lo mismo, terminé cuidandolo yo
hasta sus Gltimos dias”
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e “Sé de una compariera que muri6 de SIDA y hasta los
tres dias la enterraron sus familiares porque no tenian
pisto para comprar el cajon”

PAPEL DE LOS ORGANISMOS DE DDHH

Las organizaciones publicas y privadas de DDHH,
todavia no han considerado en su agenda de prioridades
la epidemia social del VIH/SIDA, la violacion continua-
da de los derechos civiles de las PVS 'y de los grupos vul-
nerables.

APOYO INTERNACIONAL

Es indudable que el pais no cuenta con los medios sufi-
cientes para hacer frente al problema, por lo que la soli-
daridad internacional ha sido y seguira siendo decisiva en
apoyar la lucha. Sin embargo, hace falta un balance en la
asignacion de recursos para la atencion y tratamiento y
para la prevencion de la infeccion y sus consecuencias.

La iniciativa del Fondo  Global  (www.
globalfundatm.org), para atacar las epidemias de SIDA,
tuberculosis y malaria, lanzada por el Secretario General
de las Naciones Unidas (Sesion Especial de la Asamblea
General de Naciones Unidas para hacer frente al SIDA,
UNGASS, Nueva York, junio de 2001), avalada por el
grupo G-8 de paises desarrollados, vendra a suplir la
necesidad de desarrollar una lucha comdn internacional.

LINEAMIENTOS ESTRATEGICOS Y COORDINA-
CION

Se hizo mucho énfasis sobre una mejor coordinacion
entre los diferentes autores en escena, bajo un liderazgo
comprometido del Estado y cada una de las instancias
involucradas. Es urgente utilizar el marco legal como
bandera de unién y lucha para exigir el funcionamiento
de la CONASIDA vy el cumplimiento de los compro-
misos suscritos internacionalmente. Hace falta, asimis-
mo, establecer mecanismos de evaluacion y de peticion y
rendicion de cuentas a todos los niveles de trabajo.
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PROPUESTAS INMEDIATAS

e Revision del marco legal, llenar los vacios existentes
con la participacion de la sociedad civil, empresa
privada, sector religioso y gobierno

e Descentralizacion de los servicios (municipal-
izacion), estableciendo mecanismos de coordinacion
pertinente y oportunos

e Planificacion, desarrollo y evaluacion del Il Plan
Estratégico Nacional de lucha contra el SIDA, con la
participacion de todos los sectores sociales

e Un compromiso de Estado, més alla de las expre-
siones de gobierno

e Instalacion urgente de la CONASIDA

e Cumplir con la Declaracion de Compromisos de la
Sesion Especial de Naciones Unidas (UNGASS), de
la cual Honduras es signataria.

DISCUSION

La epidemia VIH/SIDA es un desastre global con vastas
implicaciones sociales, econdmicas, psicoldgicas y medi-
cas, su impacto sobrepasa el de otras enfermedades. El
final de la epidemia no esta a la vista y durante el proxi-
mo decenio veremos un incremento de los casos de VIH,
antes de que la curva decline.” Ha esbozado entre los
jovenes, la terrible imagen de enfermedad cronica y
muerte, con tremendos sentimientos de impotencia entre
los trabajadores de salud y ligada al marco moral y politi-
co de la sociedad.t El publico general ha reaccionado con
panico y ansiedad, que han desembocado en estigma,
rechazo y soledad.

El patron cultural dominante de la enfermedad, que ha
configurado la sociedad hondurefia, se caracteriza por un
silencio irracional para hablar abierta y francamente de la
sexualidad, un concepto corporativo de dominacion
machista, con un moralismo represivo ante una realidad
desconcertante de la actividad sexual de los hondurefios,
prejuicio, culpabilidad y negacion de la propia vulnera-
bilidad individual y colectiva.

Partiendo del mapa social general, la pobreza, entendida
en todas sus facetas, es el factor principal que ha catapul-
tado la epidemia; SIDA es ahora un indicador/trazador
de pobreza. Desde esa perspectiva, tres cuartas partes de
la poblacion hondurefia estan en términos de alta vulne-

rabilidad; es mas, la mitad de la poblacion se debate en la
extrema pobreza, en donde la miseria del hambre supera
cualquier expectativa de valoracion de otros riesgos de
muerte, qué mas da morir de hambre que de otras cosas!

La estigmatizacion se profundiza en algunos colectivos
que, desde antes de aparecer el SIDA, ya padecian mar-
ginacion y rechazo social; homosexuales y prostitutas
fueron los primeros sefialados como “propagadores” del
virus, han sido estigmatizados por su género, su sexuali-
dad, su estatus de minorias y su pobreza.® Los efectos de
la epidemia se estdn mirando de manera creciente en
mujeres y nifios, miembros de minorias étnicas, particu-
larmente los pobladores afrocaribefios (garifunas), homo-
sexuales y trabajadoras del sexo, todos en franca desven-
taja econdmica y politica, desarticulados y marginalizados
por la mayoria social; grupos débilmente organizados y
con escasos recursos y capacidad de intercesion politica.

La estigmatizacion es una construccion social que afecta
las experiencias de vida de las PVS, sus parejas, familia y
amigos. Se han delineado cuatro fases del estigma asocia-
do al VIH/SIDA: 1) En riesgo: pre-estigma y preocu-
pacion; 2) Diagnéstico: confrontando la identidad altera-
da; 3) Latente: viviendo entre enfermedad y salud; vy, 4)
Manifiesta: pasaje a la muerte social y fisica. A lo largo de
la trayectoria del estigma, se deben considerar los proce-
s0s esenciales a través de los cuales los individuos perso-
nalizan la enfermedad, los dilemas encontrados en las
relaciones interpersonales, las estrategias utilizadas para
evitar o minimizar el estigma relacionado a la infec-
cion/enfermedad, y las redes subculturales e ideoldgicas
que se trazan para construir, adoptar y adaptar una iden-
tidad con VIH.*

El “estigma sentido” por una PVS, surge de su afectacion
por miedo a la discriminacion, en un ambiente social
punitivo y estigmatizante.’? Este estigma percibido se
examina mejor en las dimensiones del rechazo social, la
vergienza interna, el aislamiento social y la inseguridad
financiera.®* Todos ellos, elementos que galopan libre-
mente en nuestra sociedad, que todavia no se desarropa
de la posicion dominante de doble estdndar moral, que
propicia la inequidad y la impunidad reinantes.

Aunque no se conoce el rol que pueda jugar la marcada
ansiedad imperante, en causar o exacerbar las aberra-
ciones inmunoldgicas caracteristicas del VIH/SIDA, la
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infeccion esta asociada con una elevada incidencia de
complicaciones psicoldgicas y neuropsiquiatricas, que
incluyen mayor ansiedad y trastornos del ajuste.
Recordamos aqui que el VIH es altamente citopatico del
sistema nervioso, llegando incluso a provocar verdaderos
cuadros de degeneracion neuronal que conducen a
severos trastornos psiquiatricos.

De otra parte, estudios sobre trabajadores de salud, han
demostrado que su nivel de empatia y cuidado se ve afec-
tado por el conocimiento de que la persona tratada sea
homosexual o prostituta;* asimismo, se han asociado
juicios actitudinales negativos y menos deseos de interac-
tuar con PVS, si se compara el SIDA con otras enfer-
medades como cancer o infarto de miocardio.*

El diagnostico y manejo temprano de la infeccion por
VIH, trae indiscutibles beneficios sociales e individuales,
e.g., mejoramiento de la salud y la productividad, reduc-
cion de costos en la atencion médico-hospitalaria y dis-
minucion de la transmisidn por personas que no conocen
su estatus respecto al virus. ES de esperar que las personas
infectadas adopten conductas sexuales mas seguras
después del diagndstico, reforzando asi la prevencion.
Para lograr esto, se hace necesario alejar el estigma de los
que no conocen su estatus seroldgico, facilitar el
reconocimiento de los factores de riesgo y situacion de
vulnerabilidad, promover la informacion preventiva y
fortalecer el ejercicio de los derechos civiles de las per-
sonas.” La confidencialidad, por ejemplo, es un elemen-
to crucial para alcanzar estas metas, pero se viola cotidi-
anamente en los servicios de atencion social (salud, edu-
cacion, trabajo), convirtiendo su disrupcién en una
barrera mas en las acciones de prevencion.

El estigma complica las decisiones en el cuidado de la
salud de las PVS, que con frecuencia carecen de apoyo
familiar o de amigos para asistirlos. En estas situaciones el
centro de atencion se convierte en el hogar del paciente
y los trabajadores de salud su familia. Se da aqui,
entonces, una oportunidad Unica para afirmar la dignidad
y bondad de los pacientes con SIDA, asegurandoles la
confidencialidad y tratdndolos con compasion. Cuando
hay que hacer decisiones acerca de tratamientos para
sostener la vida, el deber del médico o personal adjunto es
respetar la eleccion del paciente al respecto.®
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Las personas con SIDA experimentan una profunda
necesidad de comprension y esperanza. Enfrentados con
el debilitamiento fisico y psicoldgico y pérdidas sociales,
deben redescubrir una razén para vivir y un sentido de
auto-aprecio. Necesitan amor incondicional y aceptacion
por parte de los profesionales de la salud, familia, amigos
y religiosos, asi como de su Dios. Algunos necesitan
perdon y reconciliacion por actitudes y conductas que
han provocado dafio. Finalmente, pueden tener necesi-
dad de una conversacion espiritual o de ritos u otras préc-
ticas religiosas, que pueden ayudarles a conllevar su enfer-
medad y ampliar su crecimiento espiritual.*®

Se ha propuesto un modelo social-cognitivo para estu-
diar las actitudes sociales del SIDA, en el que se delinean
los elementos ambivalentes, i.e., miedo y compasion, del
sistema de creencias publicas hacia las PVS, vy, se especi-
fican vias para incrementar el altruismo y reducir el
miedo, la ansiedad social y el estigma. La inoculacién
cognitiva y la desensibilizacion grupal abreviada, el juego
de roles de PVS y otras formas de comunicacion interac-
tiva, han demostrado incrementar las actitudes positivas
hacia las PVS y el deseo de acciones altruistas, al tiempo
de disminuir la ansiedad social y el estigma asociado al
SIDA, y reducir conductas de peligro.?

Al inicio del siglo XX la sifilis era una epidemia de alto
costo y estigma-la enfermedad de la “sangre mala’- un
enorme reto para la ciencia, que en un par de décadas
logro controlar la situacion, Wasserman invento el diag-
nostico seroldgico y Erlich el tratamiento. Al inicio del
siglo XXI, la epidemia de SIDA ha hecho recurrir los
aspectos cientificos, médicos, sociales, éticos y econémi-
cos de aquella otra. Es de esperar que al igual que Erlich,
Wasserman y otros que lucharon contra la sifilis, los
investigadores actuales tengan igual triunfo en la lucha
contra el SIDA.2
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Sindrome Respiratorio Agudo Severo
(SARS)

Efrain Bu Figueroa*

INTRODUCCION

En el mes de febrero del presente afio 2003, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) comenz6 a
tener reportes de una enfermedad respiratoria iniciada en
la provincia China de Guangdong, para entonces se
informaba de 305 casos con 5 muertes que se habian ini-
ciado desde el mes de noviembre del afio 2002 (Ref. 1).
Equipos de la OMS fueron desplazados a la region inves-
tigdndose a la vez otros casos ocurridos en Hanoi,
Vietnam y Hong Kong.

El Dr Carlo Urbani médico de la OMS, observo que se
estaba ante una epidemia y que numerosos trabajadores
de la salud habian enfermado agudamente en las dos ciu-
dades antes mencionadas, resultado de estas observa-
ciones la OMS lanza el 12 de marzo una alerta mundial
describiendo lo que se dio en llamar el Sindrome
Respiratorio Agudo Severo (SARS) y recomienda una
serie de medidas de prevencion para la contencion de la
epidemia dentro de los medios intrahospitalarios y entre
la poblacion general.

La répida diseminacion del SARS ha rebasado la capaci-
dad de respuesta de las instalaciones de salud, especial-
mente el sureste de Asia, pocas semanas después de
haberse iniciado la epidemia. Hasta el 17 de mayo se han
informado 7761 casos con 623 muertes en 28 paises del
mundo.? En muchos sitios la enfermedad ha sido intro-
ducida por viajeros que al hospitalizarse por la severidad

* Internista infectlogo. Dpto. de Medicina Interna y Servicio de Infectologia del
Hospital-Escuela. Profesor de la Facultad de Ciencia Médicas UNAH.
Dirigir Correspondencia a: efrabu@hotmail.com
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del proceso han contagiado a decenas de trabajadores de
salud los cuales a su vez han infectado a contactos en su
centro de trabajo y en el hogar. En ciudades donde la epi-
demia ha tomado proporciones severas como Hong Kong
y Hanoi 46% y 63% de los casos respectivamente han
ocurrido en personal hospitalario; las mismas observa-
ciones se han hecho en Singapur y Toronto Canada.® Los
paises donde hasta la fecha se mantiene la transmision
local son China, China Hong Kong, Singapur, Filipinas.

El Inicio Documentado de la Epidemia.

Aunque la OMS comenz6 a conocer oficialmente lo casos
de la Republica Popular China hasta en febrero del afio
2003, la epidemia habia comenzado en esa Nacion en
noviembre del 2002, esta etapa esta siendo estudiada por
expertos de la OMS para determinar el numero de casos
y como surgio. En el mes de febrero un ciudadano chino
que viajé de Guangdong a Hong Kong, se alojo el dia 21
de febrero durante dos dias en el Hotel Metropole de esa
ciudad, dicha persona habia iniciado sintomas respirato-
rios 6 dias antes; durante los dos dias que estuvo alojado
en dicho hotel contamind a 10 huéspedes mas en el piso
que el mencionado ciudadano se alojo, los contactos
desarrollaron sintomas respiratorios entre 2 a 7 dias
después de haber estado expuestos; entre estos huéspedes
habia ciudadanos extranjeros que luego viajaron a
Singapur, Vietnam, Estados Unidos, Canada, Irlanda
donde al necesitar ser hospitalizados infectaron a un
numero variable de personal de salud en los hospitales
donde fueron tratados.* De estas observaciones epidemi-
oldgicas se dedujo que el periodo de incubacion oscilaba
entre 2 a 10 dias siendo el promedio 2-7 dias, y que el
agente infeccioso era altamente contagioso por contacto
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cercano cara a cara al inhalar gotas infecciosas dispersadas
por los pacientes a través del estornudo, tos o mediante
procedimientos que implicaban aerosolizacion como ser
intubacion endotraqueal, nebulizaciones, succiones naso-
faringeas y tomas de muestras de las vias respiratorias.
Posteriormente se ha documentado que el virus se
encuentra en orina y heces® pudiendo sobrevivir hasta 4
dias cuando las heces son diarreicas. La presencia del
agente infeccioso en superficies secas puede ser hasta de
48 horas. Estos Ultimos conocimientos han contribuido a
sistematizar las medidas de prevencion tanto para el per-
sonal de salud como para el resto de la poblacion suscep-
tible.

La Etiologia del SARS.

En la tercera semana de marzo, en un tiempo record
(menos de 2 semanas) 11 laboratorios en 9 paises comi-
sionados por la OMS trabajando coordinadamente iden-
tificaron a través de aislamiento en cultivo celular y
microscopia electrdnica, la causa de la enfermedad, sien-
do este un virus del género coronavirus, familia coro-
naviridae, orden nidovirales.® (Fig. No. 1).

Segun el analisis de su genoma realizado por reaccion en
cadena de polimerasa (PCR) (Fig. No. 2) se trata de un
novel coronavirus nunca antes visto en seres humanos y
que al reunir los cuatro postulados de Koch prueba ser la
causa de la enfermedad SARS.

El virus ha sido provisionalmente llamado coronavirus
asociado al SARS (SARS-CoV) y no pertenece a ninguno
de los grupos de coronavirus previamente conocidos,
incluyendo dos coronavirus humanos, HCoV-OC43 y
HCoV-229E con lo cuales
solo esta moderadamente
relacionado. Se ha propuesto
que este nuevo virus define

Fig. No. 1. Coronavirus productor del SARS. De la familia
coronaviridae, orden Nidovirales. (Tomado de
http://www.phppo.cdc.gov/phtn/sarsll/Erdman5-8.ppt

El virus es pleomorfico, con envoltura, su genoma esta
constituido por acido ribonucleico RNA, con un
didmetro entre 60-130 nandmetros.” Altas concentra-
ciones de RNA viral hasta 100 millones de moléculas por
mililitro se han encontrado en esputo. Las concentra-
ciones del virus en plasma han sido extremadamente
bajas durante la fase aguda y en las heces durante la fase
tardia de la convalecencia, sugiriendo que el virus puede
excretarse en heces por periodos prolongados de tiempo.

un cuarto grupo de corona-
virus. El anélisis secuencial
del SARS-CoV plantea la
hipétesis de que es un virus

animal cuyo huésped o reser-

vorio aun es desconocido y
que recientemente ha desar-

rollado ya sea la habilidad de
infectar humanos o la capaci-
dad de traspasar la barrera de
las especies.’
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Fig. No. 2. SARS-CoV, organizacién del genoma y sintesis de mRNA (tomado de ...
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Epidemiologia.

La epidemia fue reportada internacionalmente el 11 de
marzo 2003, sin embargo la misma habia comenzado en
la provincia China de Guandong en noviembre del 2002.
Hasta el 14 de marzo 2003 la OMS ha informado 7761
casos probables de los cuales han muerto 623 personas y
se han recuperado de la enfermedad 3674, en 28 paises.?
Los paises con mayor humero de casos son China 5124,
China Hong Kong 1698, China Taiwan 238, Singapur
205, Canada 140, Estados Unidos 66, Vietnam 63 y
Filipinas 10 (Ref. 2). Segun la OMS, hasta la fecha antes
mencionada los Paises con transmision local son China,
Filipinas y Singapur.* Basados en la informacion aportada
por OMS la mortalidad global se encuentra en un 7,7%,
sin embargo es importante anotar que en sitios donde la
epidemia ha sido muy severa esta mortalidad ha oscilado
entre 12 y 15% (Ref. 8) y es mayor tanto mayor es la
edad. En personas mayores de 65 afios la mortalidad ha
llegado al 40%. En el continente americano se han repor-
tado casos en Canada, particularmente la ciudad de
Toronto donde la epidemia ha sido particularmente
intensa, aunque la misma esta controlada ya que desde
hace unas dos semanas no se informa de transmision
local, razon por la cual la OMS ha excluido a Canada de
la lista de paises con transmision local.

Otros paises han sido Estados Unidos donde no hay
transmision local y no ha habido mortalidad; Brasil con
dos casos y Colombia con un caso, en estos ultimos dos
paises los pacientes se han recuperado.? En un estudio de
100 casos sospechosos publicado en los Estados Unidos el
grupo etario mas afectado estaba entre los 18 a 64 afios.
Los nifios entre 0-4 afios son afectados en 9% y entre 5
a 17 afos en 5%; se estudia la razon por la cual la inci-
dencia en poblacion de menor edad es baja al igual que la
mortalidad. EI 94% de los casos antes citados tenian
como antecedente comun el haber viajado a sitios donde
actualmente se estan dando el mayor numero de casos de
SARS; en esta casuistica solo 2% de los afectados era per-
sonal de salud.* Hasta la fecha en Honduras no ha habido
casos sospechosos ni probables.

Descripcion Clinica del SARS

Segun el comportamiento que la enfermedad ha mostra-
do hasta la fecha, el periodo de incubacion de la misma
varia entre 2-7 dias hasta un maximo de 10 dias. Se inicia
con instalacién brusca de fiebre superior a los 38°C algu-
nas veces acompafada de escalofrios, cefalea, malestar
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general, mialgias y diarrea (Cuadro No. 1); a veces
pueden aparecer sintomas respiratorios leves en esta
etapa. Tres a siete dias después de esta fase inicial apare-
cen los sintomas respiratorios asociados a compromiso
severo del tracto broncopulmonar inferior como tos seca
acompafada de disnea o rapida progresion a hipoxemia
que se expresa clinicamente con cianosis.

CUADRO No. 1. MANIFESTACIONES CLINICAS DEL

SARS®

MANIFESTACION CLINICA No. (%)
FIEBRE 20 (100)
TOS SECA 15 (75)
MIALGIA 9 (45)
MALESTAR 9 (45)
ANOREXIA 9 (45)
DISNEA 8 (40)
NAUSEA/NVOMITO 7 (35)
DOLOR EN GARGANTA 5 (25)
DIARREA 5 (25)
CEFALEA 4 (20)
ESCALOFRIO 3 (15)
RINORREA 3 (15)

Alrededor del 10-20% de los pacientes con manifesta-
ciones respiratorias requieren intubacion endotraqueal
con subsiguiente ventilacion mecanica. La radiografia de
térax puede ser normal al comienzo de la enfermedad,; al
comenzar a manifestarse los sintomas respiratorios se
vuelven aparentes los infiltrados focales (50-75%), seg-
mentarios, intersticiales que luego se generalizan y con-
solidan (Fig. 3), de preferencia aparecen en las bases pul-
monares, bilateralmente, no obstante se han descrito
numerosos casos con infiltrados en 16bulos superiores de
ambos pulmones e infiltrados que se inician en la perife-
ria de ambos campos. No se ha descrito hasta ahora,
derrames pleurales ni linfadenopatias hiliares.

En el &mbito laboratorial se observa un nimero normal o
disminuido de leucocitos con linfopenia y trombocitope-
nia, elevacion severa de la creatinfosfoquinasa (CPK)
mayor de 3000 UI/ litro, igualmente las aminotrans-
ferasas hepaticas con elevaciones que van de 2 a 6 veces en
nivel basal normal® y elevacion de la deshidrogenasa del
acido lactico (DHL).

En la actualidad investigadores trabajan para desarrollar
pruebas diagnosticas laboratoriales rapidas y precisas,
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Fig. No. 3. Radiografia de toérax: infiltrado alveolar poco
definido, basal bilateral tres dias después de haber iniciado
sinto matologia (Tomado de roid.cuhk.edu.hk/web/atypi-
cal_pneumoniae/atypical_pneumoniae.htm)

hasta el momento se han establecido pruebas que
detectan anticuerpos a través de métodos inmunoenzi-
maticos (ELISA) en el periodo agudo alrededor del sexto
dia y en la fase convaleciente 21 dias 0 mas. Técnicas
inmunofluorescentes detectan anticuerpos aproximada-
mente a los 10 dias de haberse iniciado sintomas. La pres-
encia de los anticuerpos contra el coronavirus indica que
el paciente ha sido infectado con dicho organismo. La
reaccion en cadena de la polimerasa’ (PCR) detecta el
material genético del virus en diferentes muestras como
sangre, heces, secreciones respiratorias y tejidos. Esta alti-
ma técnica es muy especifica pero su sensibilidad no es
muy buena, ello significa que una prueba negativa no
descarta la presencia del virus del SARS, se trabaja inten-
samente por mejorar la precision de este método. El cul-
tivo celular se ha utilizado para hacer crecer virus y aislar-
lo para luego identificarlo con otros métodos; se ha tra-
bajado con secreciones respiratorias, sangre y heces.**

El caso sospechoso y probable.
Hasta que la pruebas laboratoriales estén bien desarro-
lladas y su uso sea confiable el diagndstico del SARS
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dependera de los hallazgos clinicos de una neumonia
atipica no atribuible a otra causa junto a la historia epi-
demioldgica de exposicion a casos sospechosos y proba-
bles 0 a secreciones respiratorias y fluidos corporales. La
OMS ha desarrollado la definicion de caso sospechoso y
probable buscando detectar tempranamente el mayor
numero de enfermos con el objeto de tratarlos oportuna-
mente y establecer medidas efectivas de control de la
transmision.*?

El Caso Sospechoso:

e Fiebre mayor de 38°C vy tos o disneay una o mas de
las siguientes exposiciones 10 dias antes del inicio de
sintomas:

e  Contacto cercano con una persona sospe-
chosa o probable de tener SARS

e Historia de viaje a una area con reciente
transmision local de SARS

»  Persona residente en una area con reciente
transmision local de SARS

e Persona con enfermedad respiratoria aguda inex-
plicable que fallecio después del 1 de noviembre del
2002 en quien no hubo autopsia y una o mas de las
exposiciones antes citadas 10 dias antes del inicio de
los sintomas.

El Caso Probable:

e Es el caso sospechoso con

e Evidencia radioldgica de infiltrados neumonicos o
distress respiratorio

e Confirmacion de coronavirus por uno 0 mas ensayos
laboratoriales

e Caso sospechoso con hallazgos de autopsia consis-
tentes con patologia de sindrome distress respiratorio
sin causa identificable.

Como se puede apreciar la diferencia entre caso sospe-
choso y probable son las manifestaciones radiol6gicas. Es
también llamativo que los sintomas del caso sospechoso
son los que comunmente observamos en multiples clini-
cas y hospitales donde se atienden pacientes, podemos
afirmar que es quizas la consulta mas comun en nuestras
unidades de atencion médica, de tal manera que para
detectar el caso de SARS debe identificarse inequivoca-
mente el vinculo epidemiol6gico, es decir que el paciente
haya estado en una region de transmision local de SARS.
Sin este dato epidemioldgico fundamental el diagndstico
serd erroneo.
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Tratamiento

Hasta el momento no existe un tratamiento efectivo para
el SARS. Para aquellos pacientes que entran en fase de
deterioro progresivo se recomienda un manejo intensivo
de soporte. Los pacientes que requieren ventilacion
mecéanica generalmente llenan los criterios de sindrome
de distress respiratorio del adulto con infiltrados difusos
en la radiografia de térax e hipoxemia sin evidencia de
insuficiencia ventricular izquierda.®

Observaciones anecddticas de experiencias terapéuticas en
Hong Kong con la droga antiviral ribavirina junto a cor-
ticoesteroides han sido de resultados equivocos y por
tanto controversiales, esto Gltimo potenciado por inespe-
rados efectos adversos al antiviral.

Se requiere de estudios aleatorios controlados para
establecer en definitiva la efectividad de la ribavirina con
0 sin esteroides en el tratamiento del SARS. Hasta el
momento no hay consenso para su uso y muchas escuelas
occidentales han prescindido de esta terapia. Se recomien-
da ante el caso probable establecer tratamiento antibacte-
riano para neumonia adquirida en la comunidad mientras
se identifica la etiologia definitiva utilizando antibidticos
como levofloxacina y macrélidos por 7-14 dias para
cubrir agentes como Micoplasma pneumoniae, Chlamydia
pneumoniae,  Streptococcus pneumoniae, Moraxella
catarrhalis y Legionella pneumophila.

Se recomienda especial atencion a terapias e interven-
ciones que puedan generar aerosolizacion tales como
nebulizacion con broncodilatadores, fisioterapia respira-
toria, broncoscopia, gastroscopia u otros procedimientos
similares; para lo cual se deben adoptar estrictas medidas
de proteccion: aislando al paciente y el personal de salud
utilizar guantes, gafas protectoras, mascaras, batas etc.
enfatizando en el lavado de manos antes y después de
manipular a los pacientes.

Definicion y manejo de los contactos.

Se considera como contacto aquella persona que se ha
expuesto a un caso sospechoso o probable de SARS, con-
siderandose tiene alto riesgo para desarrollar dicha infec-
cion. Se entiende como contacto cercano y por tanto de
alto riesgo para enfermarse aquella persona que ha trata-
do o ha vivido o tenido contacto directo con secreciones
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respiratorias, liquidos corporales o excreciones de un
paciente sospechoso o probable de SARS.*

Manejo del contacto de un caso sospechoso:

El contacto debe recibir informacion sobre la forma de
transmision y cuadro clinico del SARS y ser puesto bajo
vigilancia pasiva por 10 dias, sin interrupcion de sus
actividades habituales. Si desarrolla sintomas (fiebre) debe
ponerse en contacto de inmediato con una autoridad de
salud.

Manejo del contacto de un caso probable:

Igual que con el caso sospechoso debe brindarsele infor-
macion sobre transmisién y cuadro clinico, colocarlo bajo
vigilancia activa por 10 dias con aislamiento voluntario en
casa. El servicio de salud debe llamar telefonicamente o
visitar al contacto diariamente, tomando en cada visita la
temperatura; si el contacto muestra sintomas (fiebre) debe
investigarse adecuadamente en una instalacion de salud.
Una vez que se descarten criterios de caso sospechoso y/o
probable debe suspenderse el seguimiento.

Preparacion en Honduras frente a la posibilidad de
una epidemia de SARS

Hasta la fecha los Unicos paises latinoamericanos que han
informado casos de SARS son Brasil (2 casos) y Colombia
(1 caso) los tres se han recuperado. Estados Unidos ha
tenido hasta el 17 de mayo 66 casos, ninguna mortalidad
y 34 recuperados, no se informa de transmision local.
Canada es el pais con mas casos en el continente ameri-
cano 140 con 23 muertes y 106 recuperados, Ultima-
mente no se informa ya de transmision local. El hecho
que la epidemia no se haya diseminado en el continente
americano con la intensidad que esta ocurriendo en
China es esperanzador. Hasta la fecha Honduras no ha
tenido ninguin caso que redna los requisitos establecidos
por la OMS. No obstante constituye una obligacion para
nuestro débil sistema de salud, tomar las medidas para
impedir que la epidemia ingrese al pais.

La vigilancia de presuntos casos en las diversas puertas de
entrada al pais es necesario, aplicando los criterios
definidos para casos y contactos por la OMS. El personal
de salud debe ser objetivamente informado sobre las for-
mas de transmision, cuadro clinico, manejo de expuestos
y control de infeccion solo asi lograremos que dicho per-
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sonal se incorpore activamente sin temores a prevenir y
combatir la epidemia en caso que ingrese a Honduras. La
Secretaria de salud debe cumplir con la obligacién de
suplir a todas las unidades de atencion los insumos para
proteger al personal de salud y los equipos y medicamen-
tos para tratar a los pacientes. Hasta el momento los hos-
pitales nacionales han elaborado sus planes contingen-
ciales donde destacan el establecimiento de areas de aten-
cion solo para SARS con el objeto de minimizar la
diseminacion de la infeccién dentro de los hospitales, al
igual que el inventario de equipos e insumos para poder
aplicar todas las medidas precautorias y terapéuticas
recomendadas por la OMS. El impacto de la epidemia en
Honduras, si esta llegara a ingresar dependera de nuestra
organizacion, preparacion y capacidad de respuesta.

LECTURAS SUGERIDAS

1. Epidemiological and Clinical Aspects of Suspect Severe Acute
Respiratory sindrome (SARS) Cases-United States, 2003.
http://www.cdc.gov./ncidod/sars/htm

2. Cumulative Number of Reported Probable Cases of Severe
Respiratory Sindrome (SARS).
http://www.who.int/csr/sars/country/2003_05_14/en/

3. Twu S-J, Chen C-J, Olsen SJ, Lee L-T, Fisk T, et al. Control
measures for severe acute respiratory syndrome (SARS) in
Taiwan. Emerg Infect Dis [serial online] 2003 Jun.
URL:http://www.cdc.gov./ncidod/EID/vol9n0o6/03-
0283.htm

10.

11.

12.

13.

14.

Areas with recent local transmission of Severe Acute
Respiratory Syndrome (SARS).
http://www.who.int/csr/sars/areas/2003_05_14/en/

First data on stability and resistance of SARS coronavirus
compiled by members of WHO laboratory network.
Diagnosis of Severe Acute Respiratory Sindrome (SARS).
http:www.phppo.cdc.gov/phtn/webcast/sarsI1/Erdman5-
8.ppt.

SARS Reference-05/2003 Kamp-Hoffmann.
Publisher. www. SARSReference.com

Jernigan John A. Clinical Aspects of Severe Acute Respiratory
Sindrome (SARS),2003. http:www.phppo.cdc.gov/phtn/web-
cast/sarsll/jernigan5-8.ppt

Hsu L-Y, Lee C-C, Green JA, Ang B, Paton NI, Lee L, et al.
Severe acute respiratory sindrome (SARS) in Singapore: clin-
ical features of index patient and inicial contacts. Emerg.
Infect Dis [serial online] 2003 Jun. http://www.cdc.gov/nci-
dod/EID/vol9n06/03-0264.htm

Preliminary Clinical Description of Severe Acute Respiratory
Syndrome. http:www.who.int/csr/sars/clinical/en/

Use of laboratory methods for SARS diagnosis.
http:www.who.int/csr/sars/labmethods/en/

Case Definitions for Surveillance of Severe Acute Respiratory
Syndrome (SARS). http:www.who.int/csr/sars/casedefini-
tion/en/

Poutanen SM. Low DE. Henry B, Finkelstein S. et al.
Identification of Severe Acute Respiratory Syndrome in
Canada. N. Engl. J. Med. 2003

Interim Domestic Guidance on Persons Who May Have Been
Exposed to Patients with Suspected Severe Acute Respiratory
Syndrome (SARS). http:www.cdc.gov/ncidod/sars/exposure-
management.htm

Flying
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COSA ALGUNA EN ESTE MUNDO, ASi TAMPOCO,
AL MORIR, LA PODREMOS LLEVAR.

SAN AGUSTIN
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Resefia historica del Congreso Medico Nacional
y presentacion del XLVI Congreso,
Tegucigalpa 2003

Jackeline Alger*, Rosa Edith Alvarenga*t, Carlos A. Javier*, EImer Lopez Lutz*t, Edna Maradiaga*, Olga Rivera*,
Elba Robles*, Francisco Snchez*, Ramén Jeremias Soto*, Rigoberto Ulloa*, Cecilia Varela.*

El Congreso Médico Nacional, el evento cientifico mas
importante celebrado por el Colegio Médico de
Honduras y sus agremiados, llevara a cabo su cuadragési-
ma sexta edicion en el afio 2003 en Tegucigalpa. La pre-
sente resefia historica se realiz6 con el proposito de divul-
gar entre los colegas informacién relacionada al
Congreso, describir sus origenes y contribuir de esta
manera a su fortalecimiento. Adicionalmente, presenta-
mos informacion sobre el XLVI Congreso Médico
Nacional con el propdsito de estimular la participacion
activa de los colegas a través de la presentacion de traba-
jos libres.

Desde la fundacién de la Asociacion Médica Hondurefa
en 1929, sus asociados presentaban regularmente temas
cientificos en reuniones mensuales con el propdésito de
actualizar el conocimiento médico.! Sin embargo, fue el
evento denominado Jornadas Médicas, que se celebrd por
primera vez en Tegucigalpa en julio de 1934, lo que dio
origen al Congreso Médico Nacional.? Esa primera jorna-
da durd siete dias y reunid a 47 profesionales, 43 de los
cuales eran hondurefios, y se discutieron temas como
tuberculosis, sifilis, paludismo, parasitos intestinales,
apendicitis, tifoidea, sepsis bucal, organizacién sanitaria e
historia de la medicina hondurefia. Ademas se realizaron
visitas a las instalaciones de la Sanidad, la Escuela de

*  Miembros del Comité Organizador del XLVI Congreso Médico Nacional,
Tegucigalpa.

1t  Directiva del Colegio Médico de Honduras, 2002-2004.

Dirigir Correspondencia a: J. Alger, Email malaria@sdnhon.org.hn
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Farmacia, la Policlinica, y el Jardin Botanico. El Dr.
Ricardo Alduvin escribié una resefia de las Primeras
Jornadas Médicas en la Revista Médica Hondurefa,
donde sefial6 que éstas se realizaron para “... estudiar con
fervor de patriotas mas que de hombres de ciencia, los
gravisimos problemas de salud que atafien a los hon-
durefios... los médicos nos reunimos, no para ver qué
haciamos por nosotros mismos, sino qué haciamos por el
bien de la colectividad hondurefia”.2

A pesar de que las Primeras Jornadas Médicas se consi-
deraron exitosas, el evento no se repitié durante mucho
tiempo. En 1949, el Dr. Jos¢ Gémez-Marquez hizo un
llamado para convocar a la comunidad médica a organi-
zar el préximo Congreso Médico Nacional, denominan-
dole asi en un editorial de la Revista Médica Hondurefia.?
El Dr. Gémez-Marquez expreso su frustracién porque el
esfuerzo inicial no fue aprovechado por las siguientes
generaciones médicas, y plante6 que aunque en el
Congreso no se pueden corregir los problemas de salud
del pais, su exposicion puede orientar hacia la resolucion
de los mismos. A pesar de ése exaltado llamado, el
Congreso no se realizd y en 1952 se dedico otro editorial
al tema.* Fue hasta en diciembre de 1954, durante el VI
Congreso Médico Centroamericano celebrado en
Tegucigalpa, que los médicos hondurefios ahi reunidos
acordaron organizar las Segundas Jornadas Médicas.® En
dicho Congreso Centroamericano se evidencid la falta de
reuniones cientificas en el pais, lo que llevo al Dr.
Gomez-Marquez a sefialar  “... que sin servicios de
estadisticas, sin equipos de laboratorio clinico adecuados,
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que sin departamentos de anatomia patoldgica, sin
equipo de fotografia clinica, que sin la soltura que da al
profesional su asistencia frecuente a reuniones nacionales
e internacionales, no es posible estar en capacidad de
codearse en un plan de igualdad con aquellos que si estan
disponiendo desde hace ya afios de todos estos elemen-
tos...” Esasi como la Il Jornada Médica y | Asamblea de
la Asociacion Médica se celebraron en el mes de septiem-
bre del afio 1955 en la ciudad de San Pedro Sula, 21 afios
después de las primeras jornadas. Esa reunion fue segui-
da por jornadas y asambleas en Siguatepeque (1956),
Santa Rosa de Copéan (1957) y La Ceiba (1958) (Ref. 6).
Después de siete afios de celebracion ininterrumpida, el
IX Congreso Médico Nacional, ya denominado asi de
manera permanente, se celebrd en La Ceiba en 1962 (Ref.
7). En un editorial de ése afio, el Dr. Gomez-Marquez
analiz6 la situacion del Congreso y describi6 los proposi-
tos del mismo como: promover la inquietud cientifica,
despertar el espiritu de investigacion, plantear los proble-
mas médicos y facilitar un intercambio de impresiones
entre los profesionales diseminados por todo el pais.’
Aqui el Dr. Gomez-Marquez hizo un llamado para que el
Congreso cumpliera sus propositos y llegara a un mayor
numero de médicos en las areas rurales. Al IX Congreso
Meédico Nacional solamente asistieron 68 médicos, 39
participantes de Tegucigalpa, 22 de La Ceiba, 4 de San
Pedro Sula y 3 de otras ciudades. Se presentaron 15 con-
ferencias y 19 trabajos libres. En 1963 no hubo
Congreso. En 1964 se celebr6 en San Pedro Sula el X
Congreso Médico Nacional y | Asamblea del recién con-
formado Colegio Médico de Honduras. En otro edito-
rial el Dr. GoOmez-Marquez, nuevamente sefialé que el
Congreso Médico Nacional debia de dar respuesta a los
problemas de salud enfrentados por el médico general a lo
largo del pais.

En 1965 nuevamente no se celebr el Congreso. En
1966 se realizé el XI Congreso Médico en Tegucigalpa y
la Il Asamblea del Colegio Médico de Honduras.®*° Este
Congreso se dedico al tema de “Ictericias en Honduras” y
conto con la asistencia de 180 médicos. Se implemento
por primera vez la modalidad de cursos pre-Congreso y la
de sesiones—almuerzo. Se presentaron 22 trabajos libres.
El X1l Congreso Médico Nacional y V Asamblea del
Colegio Médico de Honduras se celebraron en 1967 en
La Ceiba.** En un editorial, el Dr. Antonio Bermudez
sefialé que la asamblea (reunion gremial) interferia desfa-
vorablemente con el programa cientifico y sugirié que
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ambos eventos se separaran. La recomendacion fue que
la asamblea se realizara durante el primer dia, seguida por
dos dias de Congreso. Los cambios sugeridos se llevaron
a cabo, pero posteriormente se sefialo que éstos perjudi-
caron aun mas el Congreso pues el trabajo agotador de la
asamblea provocaba una asistencia escasa a las actividades
cientificas. En 1972, en un editorial el Dr. Silvio Zufiiga
expresd su preocupacion ante el deterioro del Congreso
Médico Nacional,*? y entre otras razones, para explicar
este deterioro, sefial6 las siguientes: tiempo reducido para
la presentacion de trabajos libres, pobre calidad de los tra-
bajos libres presentados, discusion de temas poco atrac-
tivos en las mesas redondas, y desarrollo de reuniones
cientificas por sociedades y asociaciones de especialidades
médicas a lo largo del afio que consumian material y
energia que podrian haber enriquecido el Congreso
Meédico Nacional. El Dr. ZUfiga sugirié separar la asam-
blea y realizar el Congreso en una fecha diferente. En un
comentario a ése editorial, el Dr. Arnulfo Bueso se soli-
dariz6 con la preocupacion del Dr. Zufiiga y ademés de
algunas sugerencias para mejorar el funcionamiento de la
asamblea, plante¢ la posibilidad de utilizar estimulos para
mejorar la asistencia al Congreso, tales como certificado
de asistencia y mencion honorifica para los mejores tra-
bajos libres. También propuso controlar la asistencia con
firmas en tarjetas de diferentes colores para las jornadas
matutinas y vespertinas de los diferentes dias.*

En los siguientes 30 afios (1972 — 2002) no se encuentra
informacion sobre el Congreso Médico Nacional en la
Revista Médica Hondurefia. Sabemos que en 1974 no se
realiz6. En el Cuadro No. 1 se presenta informacion
sobre los congresos organizados en los Gltimos cinco afios.
En 1998 se celebr6 del 9 al 11 de julio el XLI Congreso
Médico Nacional en La Ceiba. El Congreso se dedic6 a
las enfermedades infecciosas. El primer dia se programé
un curso pre-Congreso sobre el tema Informatica Médica.
El Congreso cont6 con dos salones simultaneos y la par-
ticipacion de 10 profesores extranjeros procedentes de
Meéxico (5), Estados Unidos (2), Cuba (1), Guatemala (1)
y PerG (1). Se programaron 33 Conferencias, 17 impar-
tidas por profesores extranjeros, sobre temas como sepsis,
fiebre reumatica, endocarditis, dermatologia tropical,
neurocisticercosis, meningitis bacteriana, diarrea, hepati-
tis B, Enfermedad de Chagas, leishmaniasis, neumonia,
otitis media, SIDA, infecciones nosocomiales, infecciones
y fracturas, infecciones y cirugia plastica, antibioticote-
rapia, e infecciones por Helicobacter pylori. No se presen-
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taron trabajos libres [Fuente: Programa, XLI Congreso
Médico Nacional], La Ceiba, 1998].

En 1999 se celebr6 en Tegucigalpa el XLII Congreso
Médico Nacional, del 8 al 10 de julio. ElI Congreso
rindi6 homenaje al Dr. Hernan Corrales Padilla y se con-
cibié como una reunion multidisciplinaria que incluyo
conferencias sobre temas de salud publica, ciencias fisio-
l6gicas, medicina interna, cirugia, pediatria y ginecologia,
impartidas en dos salones el dia jueves y en cuatro salones
los dias viernes y sabado. Participaron 11 profesores
extranjeros, quienes dictaron 28 conferencias. Ademas de
las 67 conferencias magistrales, se presentaron cuatro
simposia (Osteoporosis, Colagenopatias, Avances en
Psiquiatria, y Epilepsia), dos mesas redondas (Tuberculo-
sis y Ruptura prematura de membrana), dos conferencias
plenarias (Reformas de salud en Honduras y Nuevos sis-
temas y metodologias para pago de servicios médicos y
hospitalarios), y un panel sobre SIDA que incluy6 cuatro
conferencias. No se organizaron cursos pre-Congreso
pero el primer dia se presentaron dos jornadas, una sobre
Salud Publica y otra sobre Ciencias Fisiologicas. Las con-
ferencias sobre Salud Pudblica, un total de ocho,
incluyeron temas como dengue hemorragico, violencia,
plaguicidas, desastres, estructura funcional de hospitales,
gerencia aplicada, y recurso humano. Las conferencias
sobre Ciencias Fisioldgicas, un total de ocho, abordaron
el tema de epitelios desde diferentes puntos de vista,
incluyendo transporte de agua y solutos, mecanismo de
produccion de Ulcera péptica, farmacologia del epitelio de
las vias respiratorias y del epitelio renal, neuroin-
munomoduladores dérmicos, y ecofisiologia y epitelios.
Las conferencias sobre Medicina Interna, un total de
ocho, incluyeron enfermedad é&cido-péptica y Helicobac-
ter pylori, EPOC, trastornos de la motilidad intestinal,
artritis reumatoidea, accidente cerebrovascular, asma
bronquial, infarto agudo de miocardio y hepatitis viral.
Las 14 conferencias sobre Cirugia incluyeron temas como
trauma penetrante de cuello, cirugia plastica, cancer de
préstata, colitis ulcerativa, evaluacion pre-operatoria,
aneurismas y malformaciones arteriovenosas, laparos-
copia uroldgica, urolitiasis, rehabilitacion de mano,
oncologia y reconstruccion quirargica, microcirugia en la
reconstruccion de talon, y aspectos quirargicos del cancer
de estdbmago. Las 16 participaciones en Pediatria fueron
sobre los temas de urgencias médicas, intoxicaciones agu-
das, reanimacion cardiopulmonar, broquiolitis, resonan-
cia magnética, enfermedad pulmonar en el recién nacido
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y en el lactante, rinitis alérgica, infecciones recurrentes,
retraso psicomotor, infeccion urinaria, Helicobacter pylori
en nifios, cardiopatias congénitas, quemaduras y rehabi-
litacion en pardlisis cerebral infantil. Los temas de
Ginecologia y Obstetricia incluyeron un total de 11 con-
ferencias. Se abordd los problemas en el embarazo tales
como afecciones dermatoldgicas, cardiopatia, sindrome
de anticuerpo antifosfolipido, isoinmunizacion materno-
fetal, diabetes, vaginosis, infeccion urinaria, y retardo del
crecimiento intrauterino. Ademas se present6: abordaje
quiruargico del cancer de endometrio, cancer de ovario y
de mama. En el Congreso también se presentaron 11 tra-
bajos libres que incluyeron los siguientes temas: abuso
infantil en Honduras, uso del dibujo en la ensefianza de
la investigacion, traumatismo hepético y lesion de pan-
creas en el Hospital Mario Catarino Rivas, cirugia lapa-
roscopica (apendicectomia, adrenalectomia y esplenec-
tomia), eosinofilia y helmintiasis en nifios, malaria con-
génita, Ancylostoma duodenale en Honduras, e incidencia
de papiloma virus en embarazadas. [Fuente: Programa,
XLII Congreso Médico Nacional, Tegucigalpa, 1999].

En el afio 2000, se celebrd el XLIII Congreso Médico
Nacional del 13 al 15 de Julio en la ciudad de Choluteca.
El Congreso hizo honor al Dr. Enrique Aguilar Paz y se
dedicé al tema Megatendencias de la Medicina del Tercer
Milenio. El primer dia se impartio el curso pre-Congreso
Una Esperanza de Vida: Trasplante de Organos. Se conto
con la participacion de 14 profesores extranjeros proce-
dentes de Guatemala (7), México (2) y uno de cada uno
de los siguientes paises: Costa Rica, Ecuador, El Salvador,
Nicaragua y Panama. Se utilizaron dos salones simulta-
neos para presentar las 49 conferencias programadas, 20
impartidas por profesores extranjeros. Se discutieron
temas, entre otros, sobre aspectos de Pediatria (diarrea
cronica, enfermedad acido-péptica, asma, desnutricion),
Gineco-Obstetricia (toxoplasmosis y paludismo en la
mujer embarazada, farmacologia del dolor ginecoobstétri-
co, ovario poliquistico, menopausia, terapia hormonal,
cirugia fetal intrauterina, amnioinfusion), Medicina
Interna (hipertension arterial, antihipertensivos, antirreu-
maticos, insuficiencia cardiaca congestiva refractaria, aler-
gia, crisis convulsivas, enfermedad &cido-péptica, asma),
Endocrinologia (diabetes, obesidad, osteoporosis),
Otorrinolaringologia (timpanoplastia, hipoacusia, epis-
taxis, otitis media), Cirugia (uso de laser en cirugia oftal-
moldgica, lesiones de bazo, cirugia abdominal cosmética,
cirugia colorectal, cirugia endoscépica), Dermatologia
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(cancer en piel), radiologia (tomografia helicoidal),
Psiquiatria (fobia social, depresién), y Urologia (disfun-
cion eréctil, vejiga hiperactiva, litotripsia extracorpdrea).
No se presentaron trabajos libres [Fuente: Programa,
XLII Congreso Médico Nacional, Choluteca, 2000].

El XLIV Congreso Médico Nacional se celebrd en San
Pedro Sula del 11 al 14 de julio del 2001 e hizo honor al
Dr. Juan Ramon Valenzuela. Este Congreso desplegd
gran actividad cientifica demostrada por el nimero cre-
ciente de cursos pre-Congreso, conferencias magistrales y
profesores extranjeros, y una sesion para la presentacion
de trabajos libres. En el primer dia se impartieron 5 cur-
sos pre-Congreso: Manejo del paciente con trauma, Infor-
matica para médicos, Proteccion radiolégica, Diagndstico y
manejo de patologia cervical preneoplasica, y Manejo de la
via aérea. El programa cientifico se completd en los tres
dias restantes, utilizando cuatro salones simultaneos los
dias jueves y viernes, y dos salones el dia sabado. Se pre-
sentaron 84 conferencias, 40 de las cuales estuvieron a
cargo de los 19 profesores extranjeros provenientes de
Meéxico (6), Costa Rica (3), Guatemala (3) y uno de cada
uno de los siguientes paises: Argentina, Colombia, Cuba,
El Salvador, Estados Unidos, Perd y Venezuela. Los
temas de las conferencias fueron variados, entre ellos
podemos citar: Neumologia (asma, tuberculosis), Cardio-
logia (revascularizacion miocérdica, plastia y stent coro-
nario, angiografia, shock cardiogénico, hipertension arte-
rial, embolia pulmonar), Cirugia (valvula mitral, que-
maduras, cancer gastrico y rectal, trauma abdominal),
Otorrinolaringologia (cuerpos extrafios en la via aérea),
Gastroenterologia (hepatitis virales, trauma pancreato-
duodenal, dispepsia no ulcerosa), Urologia (infecciones
del tracto urinario, incontinencia urinaria, disfuncion
eréctil, antigeno prostatico), Hematologia (leucemias,
pUrpura, anemia megaloblastica, trasplante de médula
Osea), Parasitologia (amebiasis, parasitos oportunistas en
VIH/SIDA, malaria), Reumatologia (abordaje integral,
uso racional del laboratorio, osteoartritis, artritis reuma-
toide, uso y abuso de AINES), Neurologia (trauma
raquimedular, resonancia magnética nuclear, enfermedad
vascular cerebral aguda, disfuncion cerebral minima),
Endocrinologia (diabetes, obesidad), Ecologiay Medicina
Laboral, Medicina de Urgencias y Desastres, y Perfil del
Anestesi6logo. Ademas se presentaron cuatro simposia
(Céncer de pulmon, Aspectos legales de la practica médi-
ca, Valoracion pre-operatoria, y Osteoporosis), y dos
videos (Videolaparascopia ginecoldgica y Clasificacion de
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las crisis epilépticas). De manera importante en este
Congreso se contd con un salén donde se presentaron 11
trabajos libres, los cuales ademas de la presentacion oral
también se exhibieron en una sesién de carteles el dia
sabado. Los temas de los trabajos fueron variados
(Reformas del sector salud, Bocio en nifios de Lempira,
Malaria en La Mosquitia, Salmonelosis en una maquila,
Analgesia en trabajo de parto, Manejo del sangrado uteri-
no, Radicu-lopatia ciatica, Tunel del carpo, Fotografia
digital, Trata-miento de carcinoma cervical, y
Heminefrectomia) [Fuente: Programa, XLIV Congreso
Meédico Nacional, San Pedro Sula, 2001].

En el afio 2002, se celebrd en La Ceiba del 10 al 13 de
Julio el XLV Congreso Médico Nacional. EIl Congreso
hizo honor al Dr. Rafael Antonio Pavon y se dedico al
tema Globalizacion y la Atencion Médica. El primer dia se
impartieron dos cursos pre-Congreso: Dolor: Avances
clinico-terapéuticos y Responsabilidad y ética médica. En
dos salones simultaneos se presentaron 27 conferencias,
de las cuales 5 fueron impartidas por profesores extran-
jeros. Los temas de las conferencias incluyeron hiperten-
sion inducida por el embarazo, TORCH y embarazo,
hipertension arterial, sinusitis, asma bronquial, neu-
monia, escalas de valoracion geriatrica, angioplastia coro-
naria, sindrome coronario agudo, artritis séptica, anemia,
cancer 6seo, meningitis, enfermo neuroldgico critico,
Enfermedad de Alzheimer, epilepsia. Los 10 invitados
extranjeros provenian de Costa Rica (3), Estados Unidos
(3), Guatemala (2) El Salvador (1) y Panama (1), quienes
ademas de impartir las conferencias también participaron
en los cursos pre-Congreso y simposia. Se presentaron
cuatro simposia (Globalizacién y Atencion Meédica,
Endoscopia, Menopausia y Diabetes), una mesa redonda
sobre Reformas del Sector Salud y un taller sobre
Insulina. Se presentaron algunos trabajos libres, aunque
desconocemos el nimero y el tema (no consignados en el
programa), excepto por dos trabajos sobre malaria (mala-
ria complicada y severa y caracterizacion del uso de anti-
malaricos en el Valle del Aguan) [Fuente: Programa, XLV
Congreso Médico Nacional, La Ceiba, 2001].

La organizacion y fortalecimiento del Centro Nacional de
Educacion Médica Continua (CENEMEC) del Colegio
Médico de Honduras en la Gltima década y su
reglamentacion aprobada por la Asamblea General
Extraordinaria, realizada en Tegucigalpa en diciembre de
1999, ha incidido sobre el Congreso Médico Nacional.*
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Las regulaciones que estipulan un valor curricular a la
participacion como asistente (1.0 punto oro) y como
expositor (1.5 punto oro), han promovido una gran par-
ticipacion de los colegiados. En los Ultimos cuatro afios
el promedio de asistencia al Congreso Médico Nacional
ha sido aproximadamente de 1100 participantes [Fuente:
Informe Centro Nacional de Educacion Médica
Continua, Colegio Médico de Honduras, 2001 y 2002]
(Cuadro No. 1). Por lo tanto, el Congreso es exitoso en
cuanto a la cantidad de colegiados que asisten y lo que se
debe de asegurar es la calidad de la informacion que se
divulga y su asimilacion por la audiencia. Progreso hacia
este fin se ha logrado a través de la implementacion de un
reglamento de Congreso Médico Nacional, el cual fue
aprobado por la XL Asamblea General Ordinaria celebra-
da en febrero del afio 2001 en La Ceiba.*> Este reglamen-
to regula los fines y objetivos del Congreso; su organi-
zacion; las funciones del comité organizador, incluyendo
las del presidente, secretario, tesorero y coordinadores de
los comités cientifico, sociocultural, logistica y publici-
dad; las modalidades educativas; su valor curricular; y su
financiamiento.

Otro aspecto importante que a veces es ignorado por los
asistentes al Congreso Médico Nacional, es el costo cre-
ciente de su organizacion. Los refrigerios, agasajos,
almuerzos, cenas y la participacion de profesores extran-
jeros invitados, conllevan costos operativos elevados. Los
costos de los Ultimos Congresos (afios 1998-2001), han
estado en el rango de L 290,000.00 a L 980,000.00
[Fuente: Informe Centro Nacional de Educacion Médica
Continua, Colegio Médico de Honduras, 2002; Archivo
Auditoria Interna, Colegio Médico de Honduras, 1998 —
2001]. Aunque se cuenta con el apoyo de un fondo ini-

cial del Colegio Médico de Honduras y con donaciones
de casas comerciales, especialmente compafiias farmacéu-
ticas, el proceso de recoleccion de fondos es largo y difi-
cil. Por otro lado, se hace un esfuerzo por mantener bajo
el costo de la inscripcion ofreciendo al médico colegiado
actividades cientificas y socioculturales que superan
ampliamente dicho costo.

El Comité Organizador del XLVI Congreso Médico
Nacional, considerd que la larga trayectoria recorrida por
el Congreso Médico Nacional (45 ediciones en casi 70
afos), le confiere una enorme experiencia que deberia
traducirse en una organizacion sistematizada y congresos
de alta calidad. Por esto en un esfuerzo de equipo, se
revisé el reglamento del Congreso Médico Nacional para
actua-lizarlo y equipararlo de acuerdo a las caracteristicas
de congresos cientificos modernos en los paises desa-
rrollados, tomando en cuenta las limitaciones locales.
Los objetivos del Congreso Médico Nacional tal y como
se describen en el reglamento revisado y aprobado en la
XLII Asamblea General Ordinaria celebrada en
Choluteca el 14 y 15 de febrero del afio 2003 son:

a] Divulgar entre los colegiados los avances tecnoldgicos
y cientificos en el campo de la Medicina, con énfasis
en aquellos que tienen impacto en la salud publica.
Estimular y fortalecer el trabajo cientifico que reali-
zan los colegiados en forma individual, en equipo o
como miembros de una Sociedad y/o Asociacion
Meédica legalmente reconocida por el Colegio Médico
de Honduras, a través de presentacion de informa-
cion relacionada a investigacion y divulgacion de tra-
bajos libres.

b]

Cuadro No. 1. Actividades desarrolladas en el Congreso Médico Nacional XLI-XLV, 1998 - 2002.

Ao y Numero Nuamero de

Actividades Cientificas (numeros)

del Congreso Ciudad sede participantes Profesores Cursos Pre Sesiones No. Mesas No. Simposia Conferencias  Trabajos
extranjeros Congreso Plenarias Redondas (conferencias) Magistrales Libres
1998, XLI La Ceiba ND 10 1 - - 33 -
1999, XLII Tegucigalpa 1241 1 - 2 2 4 (22 59 11
2000, XL Choluteca 923 14 1 - - - 49 -
2001, XLIV San Pedro Sula 1335 19 5 - - 4 (ND) 84 1"
2002, XLV La Ceiba 1017 10 2 - 1 4 (26) 27 ND*

ND= dato no disponible. * Se presentaron al menos dos trabajos libres sobre malaria.
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Contribuir al fortalecimiento de las Sociedades y/o
Asociaciones Médicas legalmente reconocidas por el
Colegio Médico de Honduras.

Estrechar las relaciones entre los colegiados y la
Secretaria de Salud, la Universidad Nacional
Auténoma de Honduras y otras universidades e insti-
tuciones cientificas nacionales e internacionales.
Propiciar las relaciones culturales, gremiales, cientifi-
cas y amistosas entre los colegiados.

Contribuir con el desarrollo de la educacion médica
continua de los colegiados.

f]

Adicionalmente, el Comité Organizador elabor6 la Guia
sobre Realizacion de Congresos y el Manual sobre
Técnicas de Conduccion de Grupo, como documentos
anexos al reglamento con el proposito de apoyar de
manera practica la organizacion del Congreso Médico
Nacional.***" Las principales modificaciones que se intro-
dujeron al reglamento incluyeron los siguientes aspectos:
seleccionar el lugar donde se celebrara el Congreso y pro-
mover la formacion del comité organizador dos afios
antes de su realizacion; el comité organizador debe pre-
sentar un informe final un mes a partir de la realizacion
del evento, el cual debe describir los acontecimientos
cientificos ademas de los detalles financieros de la organi-
zacion; asegurar que las presentaciones estén libres de
toda influencia comercial; elaborar un Programa y Libro
de Resumenes que debe estar disponible para los asis-
tentes desde el primer dia del Congreso y que debe con-
tener los resimenes sometidos por los expositores tanto
de conferencias magistrales como de trabajos libres.
Aungue no se incluyé en el reglamento, el Comité
Organizador actual también se ha propuesto que el
Programa y Libro de Resimenes se edite como un suple-
mento de la Revista Médica Hondurefia y que el Comité
Organizador de cada Congreso debe publicar un articulo
de opini6n en la revista No. 4 (meses octubre - diciem-
bre) de la Revista Médica Hondurefia para informar de lo
acontecido en el Congreso. De esta manera, ademas de
contar con un documento histdrico también se fortalece
la Revista Médica Hondurefia, publicacion cientifica del
Colegio Médico de Honduras desde 1930 (Ref. 18,19).

El XLVI Congreso Médico Nacional, a celebrarse en
Tegucigalpa del 9 al 12 de julio proximos, esta dedicado
a las enfermedades prevalentes en Honduras, su manejo inte-
gral y prevencion, y se ejecutara en el marco de los siguien-
tes objetivos:
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1] Actualizar el conocimiento cientifico y tecnoldgico
sobre la epidemiologia, clinica, diagndstico y tera-
péutica de las enfermedades prevalentes en el pais;
Presentar lineamientos sobre manejo integral de los
pacientes con enfermedades prevalentes y discutir las
actividades de control y prevencion de estas enfer-
medades.

Estimular entre los colegiados la investigacion cienti-
fica a través de la presentacion de informacion rela-
cionada a investigacion y la divulgacion de trabajos
libres.

2]

3]

Un elemento basico en el control y prevencion de las
enfermedades es el conocimiento de su comportamiento
local. Este conocimiento debe ser producido a través de
observaciones sistematicas y disefiadas para tal efecto, es
decir a través de investigacion. Con base en lo anterior,
un mensaje que se hara llegar desde las diferentes activi-
dades cientificas del XLVI Congreso es que se debe forta-
lecer la investigacion como una herramienta para la toma
de decisiones entre las instituciones de salud del pais.
Compartimos la reflexion hecha por la Comision sobre la
Investigacion en Salud para el Desarrollo (Commission
on Health Research for Development, COHRED), en la
cual se sefialé que fortalecer la capacidad de ejecucion de
investigacion en los paises en desarrollo es uno de los
medios més poderosos, costo-efectivos y sostenibles de
progresar en salud y en desarrollo.*® Es por esto que el
XLVI Congreso Médico Nacional rinde homenaje al Dr.
Pablo José Cambar, médico farmacologo quien ha dedi-
cado su vida profesional y esfuerzo personal a investigar y
a desarrollar la investigacion entre los jovenes, a través de
multiples actividades de investigacion, docencia y exten-
sion, dentro y fuera del area de la salud, y dentro y fuera
de la Universidad Nacional Autonoma de Honduras.

Para cumplir con el objetivo de estimular entre los cole-
giados la investigacion cientifica, en este Congreso se pre-
sentaran varias conferencias relacionadas a investigacion y
se propiciara la presentacion de trabajos libres. La Guia
sobre Realizacion de Congresos contiene instrucciones
sobre la preparacion de resimenes para someter trabajos
a la consideracion del Comité Cientifico, a través de un
proceso de arbitraje.** Los trabajos libres deben ser origi-
nales y pueden ser Trabajos Cientificos (Observacionales
0 Experimentales), Trabajos Clinicos (Caso Clinico 6
Serie de Casos), y Experiencias en Salud Publica
(Evaluacion de Programas, Intervenciones y/o Proyectos
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en la Prevencion, Control y/o Rehabilitacion en el éambito
institucional y/o comunitario). Se ha sistematizado el uso
de una Hoja de Resumen, la cual se ha hecho llegar a
todos los agremiados y también esta disponible en forma
electronica.

El Congreso Médico Nacional ademés de divulgar infor-
macion cientifica y promover el ejercicio de la investi-
gacion entre los agremiados, también propicia y estrecha
las relaciones socioculturales entre los colegiados y entre
los miembros de los diferentes sectores relacionados al
campo de la salud, dentro y fuera del pais. En los Gltimos
Congresos, ademas de las reuniones bailables y cenas,
también se han realizado torneos deportivos, exhibiciones
de arte y concursos de fotografia. Ese aspecto también se
espera fortalecer en el XLVI Congreso. Para obtener
informacion adicional sobre las actividades cientificas y
socioculturales que se desarrollaran en el XLVI Congreso
Meédico Nacional, se recomienda visitar el Sitio Web de la
Biblioteca Médica Nacional (http://cidbimena.desas-
tres.hn) y el del Instituto Hondurefio de Turismo
(http://www.convencionesiht.com) donde la informacién
esta desplegada y se estd actualizando a medida que el
evento se acerca.
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