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EDITORIAL

Elecciones en la Facultad de Medicina
y la Educacion Médica

No son las especies mas fuertes ni las mas inteligentes las que sobreviven,
sino aquellas méas adaptables al cambio.

Nuevamente se dieron elecciones en la Facultad de Ciencias
Médicas para elegir autoridades. Lo que vimos fue una repeticion de
lo observado en los Ultimos afios: desinterés, carencia de principios,
pobreza de planteamientos y mas un deseo de asumir poder politico
a cualquier costo para perpetuar un modus vivendi administrativo.
Esta es la realidad en que se desenvuelve la ensefianza en nuestra
Facultad de la cual apuntamos es una educacion tradicional centrada
en el docente, con estudiantes pasivos, acritica, memoristica, desin-
tegrada, impositiva, impersonal, individualista, sin prioridades, cen-
trada en hospitales, desvinculada del pueblo. Progresivamente nues-
tra Escuela Médica se ha ido quedando rezagada y las préacticas tradi-
cionales de ensefianza se han ido arraigando cada vez més. La nueva
tecnologia apenas asoma en algunos cursos mas por esfuerzos de
alumnos y profesores con iniciativa y entusiasmo que por nuevos
empujes metodoldgicos introducidos por las autoridades de la
Facultad.

Producto de este estancamiento podriamos sefialar los ver-
gonzosos resultados encontrados por el estudio publicado en este
nimero por el Dr. José Rubén Elvir Mairena "Rendimiento
académico de estudiantes de tercer afo de Medicina ante distin-
tas metodologias" donde se deja ver los rendimientos promedio en
exdmenes parciales del 58% el cual cae a 27% cuando se realizaron
exdmenes sorpresa, demostrando con ello la falta de estudio cons-
tante de los educandos. Estos resultados son una pequefia expresion
de la profundidad de la crisis metodoldgica educativa en que se
debate la Escuela de Medicina (Elvir M.J.R., Rendimiento Académico
de Estudiantes de Tercer Afio de Medicina ante Distintas
Metodologias Rev Med Hond 2004;72:10-12).

El Mundo, nuestro Pais se enfrentan a nuevos retos: la globali-
zacion, el conocimiento como el instrumento vital para lograr el
desarrollo, la tecnologia de comunicacion e informacion a los que la
Escuela Médica nuestra aln no ha puesto mayor atencion y con el
cual se enriquece dia a dia el conocimiento médico.

La nueva educacion debe reconocer que la innovacion es acep-
tar lo I6gico, que el proceso educacional debe ser democratico, que la
educacion es agente de progreso liberadora de individuos y
sociedades. Basado en estos principios la educacion innovadora debe
centrarse en el estudiante no en el docente, basarse en problemas, ser
integrada y centrarse mas en la comunidad.

Charles Darwin

Cuando hablamos de educacion centrada en el estudiante sig-
nifica que el estudiante pasa de una funcion pasiva a una activa, debe
desarrollar habilidades y destrezas educacionales, su aprendizaje debe
estar basado en problemas y en la préctica y su evaluacion debe ser
formativa no sumativa. EI docente en este esquema se transforma en
un facilitador y estimulador.

Al decir que debe ser integrada nos referimos a la necesidad de
integrar las ciencias bésicas con la clinica en forma constante y
durante todos los estudios, desarrollando mddulos de autoaprendiza-
je integrando morfologia, fisiologia, fisiopatologia y clinica, vincula-
dos a problemas prioritarios nacionales de salud.

El aprendizaje basado en problemas conduce al estudiante a un
entrenamiento analitico. Los problemas le permitiran integrar mejor
el conocimiento y estudiar, ello implica una diaria confrontacién con
la realidad de esos problemas.

Centrar la educacion médica en la comunidad significa vincu-
larse cada vez mas a los problemas prioritarios de salud del pueblo alli
en su localidades, esto permite focalizarlos mejor y ampliar su patron
de enfoque para resolverlos viéndolos desde la esfera preventiva, cura-
tiva y rehabilitativa en la realidad socioecondmica donde se pro-
ducen, vinculando sus soluciones a la participacion de las personas,
grupos y comunidades donde ellos emergen. EI campo intrahospita-
lario -que no deja de ser importante- no debe seguir siendo el mode-
lo exclusivo en la formacion médica. Asi los desafios para nuestra
Escuela en este nuevo siglo son demasiados grandes y complejos pues
las exigencias de la sociedad y del mundo en répida evolucion asi lo
plantean. En la Escuela de Medicina nadie parece haberse percatado
de esos retos y de ahi la pobreza de ideas y liderazgos. A lo anterior
sumémosle la falta de consensos y la despreocupacion por moder-
nizar la ensefianza médica. EI debate actual no existe apenas la estela
del recuerdo de las discusiones dialécticas de los afios ochentas, hoy
el conformismo e inercia han sentado sus bases y nada serio se obser-
va en el horizonte que nos indique la adopcion de nuevas
metodologias para ensefiar la medicina a las generaciones futuras.

Efrain Bu Figueroa

Jefe. Dpto. Medicina Interna del Hospital Escuela
Profesor de Medicina Interna, Facultad Ciencias Médicas,
UNAH
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Prevalencia de HTLV-I/HTLV-11 en donantes
de Sangre de la Cruz Roja Hondurena,
determinado por PCR

Prevalence of HTLV-I and HTLV-11 in Honduran Red Cross blood donors,
determined by PCR

Ivette Lorenzana de Rivera*, Elizabeth Vinelli de Riverat,
Leda Parham Aceituno?

RESUMEN. INTRODUCCION. Se confirma la pre-
sencia de los Virus Linfotropicos de Células T del
Humano Iy Il (HTLV-1 y HTLV-11) en donantes de
sangre de Cruz Roja Hondurefia (CRH) de Teguci-
galpa y San Pedro Sula. Es evidente la importancia de
la PCR como técnica molecular capaz de detectar y
diferenciar infecciones producidas por HTLV-I vy
HTLV-11, permitiendo incluso la resolucion de
serologias indeterminadas. MATERIAL Y METO-
DOS. 34,484 donantes voluntarios fueron tamizados
en CRH durante el periodo de 2000-2002. De éstos,
41 donantes resultaron repetidamente positivos en el
tamizaje, confirmandolos serol6gicamente por
Western Blot (WB) e identificando finalmente la
infeccion por amplificacion de secuencias especi-
ficas de la region POL de ambos virus con una PCR,
cuya deteccion se realizé por sondas de ADN especifi-
cas en ensayos de hibridacién colorimétricos.
DISCUSION. de 41 donantes seropositivos en el WB,
17% fueron HTLV-1 y 51.2% HTLV-11; 5% indeter-
minados y 27% no reactivos. En la PCR, 17% resul-

*  Microbiéloga con Maestria en Virologia Clinica. Departamento de
Microbiologia Universidad Nacional Auténoma de Honduras.

t  Meédica. Medicina Transfusional. Programa Nacional de Sangre, Cruz Roja
Hondurefia.

t  Microbi6loga. Departamento de Microbiologia Universidad Nacional
Auténoma de Honduras.
Dirigir correspondencia a: ivette@multivisionhn.net

taron HTLV-I positivos; 66% HTLV-II, 17% nega-
tivos. Dos muestras indeterminadas y cuatro muestras
negativas por WB, resultaron HTLV-II positivas con
la PCR-ADN. La sensibilidad y especificidad del WB
obtenida en relacion a la PCR fue de 87.5% y 100%,
respectivamente. La prevalencia global de HTLV-I/11
fue de 0.12% (1C95% 0.09%-0.16%) para la ELISA;
0.08% (1C95% 0.06%-0.12%) con el WB y 0.10%
(1C95% 0.07%-0.14%) con la PCR. La prevalencia
global de infeccion con ambos virus por PCR es
de 0.14% en San Pedro Sulay 0.06% en Tegucigalpa
(X2 =5.75, p = 0.01).

Palabras clave: Reaccion en Cadena de la Polimerasa.
Virus 1 T Linfotropico. Virus 2 T Linfotropico.

ABSTRACT. INTRODUCTION. It is confirmed the
presence of the Human T Lymphotropic viruses type
land Il (HTLV-I and HTLV-11) in blood donors from
National Red Cross in Tegucigalpa and San Pedro
Sula, once more is evident the importance of the mo-
lecular biology technique PCR (Polymerase Chain
Reaction) as capable of detecting and differencing
infection produced by HTLV-1 and HTLV-11, allowing
the resolution of undetermined serological reactions.
MATERIAL AND METHODS. 34,484 voluntary
blood donors were screened at the laboratory of the
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National Red Cross during May 2000 to March 2002,
from these 41 donors resulted repeatedly positive in
the screening for antibodies for HTLYV, the serological
confirmation was done with the Western Blot (WB),
finally identifying the DNA sequences by PCR of the
specific viral region POL of both viruses, the
detection was done using specific DNA probes in a
colorimetric hybridization assays. DISCUSSION.
from the 41 seropositive blood donors in the WB,
17% were reactive for HTLV-l1 and 51.2% HTLV-II;
5% undetermined and 27% non reactive. In the PCR
test, 17% were HTLV-I positive, 66% HTLV-11, 17%
negatives. Two undetermined samples and four nega-
tives by WB, resulted positive for HTLV-11 in the
PCR. The sensitivity and specificity of the WB
obtained by comparing with the PCR, was of 87.5%
and 100% respectively. The global prevalence of
HTLV 1I/11 was 0.12% by ELISA (Cl 95% 0.09-
0.16%); 0.08% by WB (Cl 95% 0.06-0.12%) and
0.10% by PCR. The global prevalence for both virus-
es is 0.14% in San Pedro Sula and 0.06% in
Tegucigalpa (X?= 5.75, p=0.01).

Keywords: Polymerase Chain Reaction.
T Lymphotropic Virus 1. T Lymphotropic Virus 2.

INTRODUCCION

El efecto adverso mas serio asociado con la transfusion de
sangre es la posibilidad de transmitir agentes infecciosos,
dos de ellos, son los Virus Linfotropicos de Células T del
Humano tipo | (HTLV-1) y Tipo Il (HTLV-1I). HTLV-I
es el agente etioldgico de la Leucemia/Linfoma de Células
T del Adulto (ATLL) y de la Paraparesia Espastica
Tropical (PET/HAM).* EI HTLV-Il, que esta
estrechamente relacionado al HTLV-I fue en un principio
aislado de una rara variante de Leucemia de Células
Peludas y actualmente se le asocia en forma directa con
un trastorno neuroldgico similar a la PET/HAM.?
Ademas de la transfusion sanguinea, en donde han sido
reportadas tasas de seroconversion de 44% a 63% en
receptores sangre contaminada infectada con HTLV-I en
areas endémicas, ambos virus tambien son transmitidos
por contacto sexual y por intercambio de agujas contami-
nadas® y de madre-hijo principalmente por leche mater-
na,* estableciéndose por largos periodos de tiempo, en

forma asintomatica.®* HTLV-1 y HTLV-II, se encuentran
distribuidos en diferentes partes del mundo, las zonas de
mas alta prevalencia de HTLV-I son el sur oeste de Japon,
Africa Ecuatorial, Islas del Caribe:® en América del Sur
esta presente con mayor frecuencia en regiones de Chile,
Brasil y Colombia y en menor grado en Argentina.’®
HTLV-II es endémico en poblaciones indigenas del
nuevo mundo en las que se incluyen tribus autdctonas de
Panama, Colombia, Argentina, Bolivia y otros paises de
América del Sur, también se ha observado con alta fre-
cuencia en personas que utilizan drogas intravenosas en
EUA 'y Europa.®

En Honduras, la presencia de HTLV-I fue reportada ini-
cialmente en el afio 1995 en estudios realizados durante
1989-1993 encontrandose una alta prevalencia (8%) en
la poblacién garifuna.’® En 1997-1998 el mismo grupo
de investigadores, reportan la presencia de ambos virus en
poblaciones vulnerables de Tegucigalpa (trabajadoras
comerciales de sexo y hombres que tienen sexo con hom-
bres) con una seroprevalencia global de 4.3%, consti-
tuyéndose este el primer reporte de infeccion con el
HTLV-I1.2

Debido a que la transfusién sanguinea es una de las for-
mas mas eficientes de infeccidn, recientemente fue
establecido solamente a nivel de los bancos de sangre de
Cruz Roja Hondurefia, el tamizaje serologico de los
donantes en un intento por determinar la prevalencia de
estos virus y con el fin Gltimo de disminuir el riesgo de
transmision por esta via. La forma rutinaria de detectar la
infeccidn es por medio de pruebas seroldgicas,* que gene-
ralmente no discriminan entre las infecciones por estos
dos virus, siendo necesario hacer uso de pruebas mole-
culares como la Reaccion en Cadena de la Polimerasa o
PCR que identifica al cido nucleico viral, determinando
especificamente de esta manera si es HTLV-1 0 HTLV-1I
permitiendo asi proveer consejeria adecuada al donante
para prevenir transmisiones futuras y apoyar al control
médico correspondiente.

El uso de dichas pruebas moleculares, resultan especial-
mente necesarias en aquellos casos en que se presenta una
serologia indeterminada*la cual es el mayor problema en
el tamizaje de la sangre, por la incertidumbre de estos
casos y la manera de proceder con el donante.
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Ante la necesidad de implementar técnicas de laboratorio
en Honduras que permitan obtener un diagnostico cer-
tero de las infecciones producidas por estos virus, en el
presente estudio se propuso la estandarizacion e imple-
mentacion de la técnica PCR-ADN que permitiera la
identificacion especifica del agente causal para asi poder
conocer la prevalencia real de estos virus en la poblacion
de estudio, lo cual subsiguientemente serviria para el
establecimiento de los lineamientos (algoritmos) de diag-
nostico y confirmacion de estas infecciones a nivel de los
bancos de sangre nacionales.

POBLACION Y METODOS

Poblacidn estudiada: de los 34,484 donantes volunta-
rios tamizados en la CRH de las ciudades de Tegucigalpa
y San Pedro Sula en el periodo de mayo del 2000 a marzo
del 2002, resultaron cuarenta y un donantes repetida-
mente Seropositivos.

Coleccidn de las muestras: De los donantes voluntarios
de la CRH que resultaron repetidamente positivos en la
prueba de tamizaje ELISA HTLV-I/II (Murex®-
ABBOTT Laboratorios) fue remitida a la seccion de
virologia del Dpto. de Microbiologia UNAH, una mues-
tra de 7 ml de sangre total y 5 ml de plasma de las
unidades correspondientes. A partir del plasma se realizé
la prueba Western Blot (GENELABS®-ABBOTT) y a
partir de la sangre total se llevd a cabo la extraccion del
ADN gendmico con un kit comercial (IsoQuick®
ORCA Research, Fisher), para su posterior analisis por
medio de la PCR-ADN.

Ensayo seroldgico: los anticuerpos contra HTLV-1 y
HTLV-1I en el plasma fueron detectados por medio del
ensayo comercial de Western Blot HTLV BLOT 2.4
(GENELABS® DIAGNOSTIC. ABBOTT Laborato-
rios) el cual incorpora una proteina recombinante especi-
fica de la envoltura de HTLV-I: rgp-46-1; una proteina
recombinante especifica de la envoltura de HTLV-II: rgp-
46-11, por medio de las cuales se lleva acabo la diferen-
ciacion de los dos virus y la GD21 un epitopo comun
recombinante de la proteina de envoltura de ambos virus.

Amplificacion del ADN o PCR: una vez extraido el
ADN gendmico a partir de la muestra de sangre total se

procedié a la amplificacion de la regién POL, en el seg-
mento que se encuentra entre los nucleotidos 4825 al
4902 de ambos virus, esto se llevo a cabo en un termoci-
clador automatico (MJ Research, Inc.), utilizando los ini-
ciadores o primers: SK-110 y SK-111 en una reaccion de
35 ciclos que comprenden la desnaturalizacion del ADN
a 94°C por 30 segundos, seguido de la hibridacion a
53°C por 30 segundos y extensién a 68°C por 30 segun-
dos, con un paso final de extension a 72°C por 10 minu-
tos. Ademas se amplifico el gen de la R-globina humana
haciendo uso de los iniciadores especificos Fluo-GH20 y
KM-38 con el fin de determinar la integridad del ADN
analizado y la eficiencia de la amplificacion.™

Andlisis de los productos de PCR: los productos ampli-
ficados con los iniciadores especificos para HTLV-I y
HTLV-II fueron detectados por medio de dos ensayos de
hibridacion colorimétricos de acidos nucleicos en
microplaca: GENE-detective HTLV-I POL EOA
(ZeptoMetrix Corporation, EUA) que detecta en forma
especifica las de secuencias de ADN de HTLV-I entre los
nucleodtidos 4825 y 4902 en el genoma de HTLV, por
medio de la mezcla del ADN que contiene la region blan-
co del gen POL con la sonda especifica SK-112 para esta
region marcada con una enzima (Figura No. 1A); y
GENE-detective HTLV-II POL EOA (Zepto Metrix
Corporation, EUA) que detecta las secuencias especificas
de HTLV-II entre los nucle6tidos 4,848 y 4,898 de la
region POL en el genoma de HTLV, por medio de la
sonda especifica SK-188 marcada con una enzima y rev-
elado con un substrato especifico y con la posterior
medicion de color en el lector de absorbancias (Figura
No. 1B). Para la deteccién de los productos amplificados
del gen de la 3-globina humana se corrié una electrofore-
sis en gel de agarosa al 1.5%, siendo visualizados con bro-
muro de etidio los fragmentos de tamafio de 350 pb.

RESULTADOS

La prevalencia global de infeccion con HTLV-I/I1 en el
periodo comprendido entre mayo del afio 2000 hasta
marzo del afio 2002, fue de 0.12% (I1C95% 0.09%-
0.16%) para la ELISA; con el WB 0.08% (IC95%
0.06%-0.12%) con el WB y con la PCR-ADN 0.10%
(1C 95% 0.07%-0.14%) (Cuadro No. 1).
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Figura No. 1. Microplacas de reaccion para analisis de los pro-
ductos amplificados para HTLV-I (A) y HTLV-II (B) utilizando la prue-
ba Gene-detective HTLV-I (A) y HTLV-II (B). A. Los pocitos 1B, 1C
corresponden al control positivo y negativo de la PCR; 1D, 1E son
los controles negativos y 1F, 1G, 1H son los controles positivos del
ensayo EOA; las columnas 2, 3 y 4 corresponden a muestras de
donantes. B. Los pocitos 1B, 1H corresponden al control negativo
y positivo de la PCR; 1C, 1D, 1E son los controles positivos y 1F, 1G
son los controles negativos del ensayo EOA; las columnas 2,3,4
corresponden a muestras de donantes analizados.

(Fotografias tomadas el 2 de abril del 2002, en la Seccion de
Virologia del Dpto. de Microbiologia, UNAH).

Cuadro No. 1. Prevalencia de infeccion por HTLV-I/II,
en donantes de CRH, durante mayo 2000 a marzo 2002,

n =41
Total donantes ELISA WESTERN PCR-ADN
Tamizados CRH BLOT
34,484 0.12% 0.08% 0.10%
1.C.95% I.C. 95% I.C. 95%

(0.09-0.16%) (0.06-0.12%) (0.07-0.14%)

De los 41 donantes analizados, con el ensayo WB se
obtuvo un 17% de reacciones contra HTLV-1 y 51.2%
HTLV-1I; 5% indeterminados y 27% negativos. En la
PCR-ADN, 17% resultaron positivos para HTLV-I; 66%
HTLV-11y el 17% restante negativos. Dos muestras inde-
terminadas y cuatro muestras negativas por WB, resul-
taron positivas para HTLV-11 con la PCR-ADN (Cuadro
No. 2). La sensibilidad y especificidad del WB obtenida
en relacion a la PCR-ADN fue de 87.5% y 100% respec-
tivamente.

Cuadro No. 2. Prevalencia de HTLV-I/ll en donantes
seropositivos de CRH durante mayo del 2000 a marzo del

2002, n = 41
WESTERN BLOT PCR-ADN
DETECCION No. % No. %
HTLV-I 7 17 7 17
HTLV-II 21 51 27 66
INDETERMINADO 2 5 0 0
NEGATIVO 11 27 7 17
TOTAL 41 100 41 100

La prevalencia global de infeccion en la ciudad de San
Pedro Sula fue de 0,14% vy en la ciudad de Tegucigalpa
0,06% (X?=5.75, p = 0,01) (Cuadro No. 3).

La frecuencia de bandas reactivas en los 30 donantes con
resultado positivo o indeterminado en el ensayo WB se
presentan en el Figura No. 2.
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Cuadro No. 3. Prevalencia de HTLV-l/Il por PCR-ADN en donantes de CRH

segun el area geografica®

que existe entre ambos virus,*
siendo necesario utilizar otras
pruebas tales como el Western

n =34 .

Blot (WB), conside-rado
CIUDAD DONANTES HTLV-I HTLV-II PREVALENCIA ensayo confirmatorio y de tipi-
TAMIZADOS % ficacion, con el inconveniente
. que proporciona un porcenta-

Tegucigalpa 8,661 1 1" 0.06 . . .
greigap je de resultados indetermina-
San Pedro Sula 15,823 6 16 0.14 dos,* los cuales representan un
gran problema por la incer-

Nacional 34,484 7 27 0.10

tidumbre en cuanto a que tipo

X?=5,75,p=0,01
* Prevalencia durante mayo 2000 — marzo 2002

Figura No. 2. Perfil de bandas presentes en Western Blot,
de muestras positivas® e indeterminadas®
n = 30.
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80% Op28
0Op53
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® muestras indeterminadas (sin p24 ni GD21)

DISCUSION

Una de las formas més eficientes de transmision de estos
virus es por medio de las transfusiones sanguineas® por lo
que se considera prioritario eliminar este mecanismo de
infeccién con medidas de tamizaje de la sangre donada,
debido a que el interrogatorio que se realiza de manera
rutinaria a los donantes en los bancos de sangre no per-
mite hacer una exclusion en su totalidad, por esta razén
recientemente se establece realizar pruebas seroldgicas de
HTLV-1/11 en el Programa Nacional de Sangre de Cruz
Roja Hondurefia con la limitante que estas pruebas de
tamizaje no discriminan entre infecciones causadas por
cualquiera de ellos, debido a la amplia reaccién cruzada

de infeccidn se trata, afectando
la correspondiente consejeria al
donante y su posterior manejo
médico, siendo necesaria la
confirmacién de la misma.

En el Cuadro No. 1 se presenta la tasa de prevalencia de
infecciones por HTLV-I/11 en los donantes estudiados, la
que varia dependiendo de la prueba que se emplee para
tomar el criterio de positividad: en el caso de la ELISA la
prevalencia es de 0.12% debido a que en la deteccion de
anticuerpos algunos de los resultados son falsos positivos
(17%); esta disminuye en el WB a 0.08% por presentar
un porcentaje de resultados indeterminados y falsos neg-
ativos que finalmente logran ser dilucidados por PCR-
ADN para una prevalencia real de 0.10%. En general la
prevalencia global obtenida es similar a la prevalencia del
Virus de Hepatitis C (0.13%) en la misma poblacion
para el afio 2001 (0.13%) (Ref. 18).

El Cuadro No. 2 contiene los resultados obtenidos en el
analisis de las 41 muestras de donantes, en donde el 17%
resultaron positivas por HTLV-1 y 66% por HTLV-II,
por medio de la PCR-ADN, incluso dos muestras que
por WB resultaron indeterminadas, con la PCR-ADN
fueron dilucidadas a HTLV-11. 17% de resultados falsos
positivos en la ELISA fueron definidos a negativos por
PCR-ADN. Aln maés 4 muestras con resultado negativo
en el WB, al analizarlas con la PCR-ADN resultan posi-
tivas para HTLV-1I. Podemos entonces concluir que el
WB a pesar de poseer 100% de especificidad, propor-
ciona resultados indeterminados (5%) y carece de sensi-
bilidad (87.5%) puesto que algunas reacciones positivas
en la ELISA, son negativas en WB y al hacer la PCR-
ADN resultan en efecto ser positivas.
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Se observa en general mayor frecuencia de infecciones por
HTLV-11 (66%), en los donantes estudiados, este virus
todavia no ha sido claramente asociado a enfermedad sin
embargo ya se habia propuesto su posible asociacion con
patologias hematoldgicas y neurolégicas, recientemente
fue obtenido el primer hallazgo de asociacion seroldgica y
molecular del HTLV-II con una neuropatologia que pre-
senta sintomas muy similares a la PET/HAM,* por lo
cual la prevalencia encontrada en los donantes estudiados
es relevante. Existe una prevalencia importante de infec-
ciones por HTLV-1 (17%) en esta poblacion, tomado en
cuenta que es éste el virus que esta claramente asociado
con serias patologias las cuales tienen un mal pronostico
y que no se dispone de tratamiento antirretroviral eficaz.?
Ambos virus son potencialmente oncogénicos,? y obvia-
mente son de presencia indeseable en las unidades de san-
gre ha ser transfundidas.

Segun la zona geogréafica, se observa que en el norte del
pais se presentan mas altas tasas de prevalencia para
ambos virus, 0.14% en San Pedro Sula versus 0.06% en
Tegucigalpa y por medio de las pruebas estadisticas
aplicadas se confirma que existe diferencia significativa
(X2 = 5.75, p = 0.01) entre las prevalencias encontradas
en ambas regiones. Estos resultados son hasta cierto
punto esperados por la cercania a los zonas consideradas
endémicas para el HTLV-I reportadas en estudios anteri-
ormente realizados en el pais,* sin embargo de acuerdo a
lo que estamos reportando puede observarse que dicha
infeccion se esta extendiendo a otros sitios entre ellos
hacia la ciudad capital (Cuadro No. 3).

En cuanto al WB, las bandas de aparicién mas frecuentes
en las 30 muestras con resultado positivo e indetermina-
do fueron GD21 y p24 que aparecieron en el 97% de las
muestras, 3% restante corresponde a las muestras que no
presentaron dichas bandas, por lo que obtuvieron un
resultado “indeterminado”, las dos proteinas son consid-
eradas sumamente importantes para el establecimiento
del criterio de positividad en la prueba, al igual que la
proteina p19 que se presentd en la mayoria de las mues-
tras analizadas (87%). La banda correspondiente a la rgp
46-11 se presentd en el mayor nimero de muestras (70%)
a diferencia de la rgp 46-1 (20%), lo que indica que es

mayor el porcentaje de HTLV-1I que el de HTLV-I
debido a que estas dos glicoproteinas son las que per-
miten la diferenciacion de los dos virus (Figura No. 2).

Se hace evidente que la prueba molecular, PCR, es
mucho mas sensible y especifica en relacion a los ensayos
serolégicos, por lo que es considerada la prueba 6ptima
de confirmacion y diferenciacion de la infecciones cau-
sadas por HTLV-1 y HTLV-11, quedando demostrado en
el presente estudio la importancia de la PCR como prue-
ba de deteccion final de la infeccion e identificacion
especifica de su agente causal, ademas se confirma
serolégica y molecularmente la presencia de HTLV-1 y
HTLV-II en donantes de la Cruz Roja Hondurefia de
Tegucigalpa y San Pedro Sula, constituyendo la primera
evidencia de la circulacion de ambos virus en el grupo
poblacional estudiado y del potencial de transmision de
estos por medio de la transfusiones de sangre.
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Redimiento académico de estudiantes
de tercer ano de medicina ante distintas
metodologias

Academic yield of medicine third year students with regard
to diferent methologies

José Rubén Elvir Mairena*

RESUMEN. ANTECEDENTES. El proceso ensefian-
za-aprendizaje depende de varios factores; uno de
ellos es la metodologia empleada. OBJETIVO.
Investigar el rendimiento académico de estudiantes de
tercer afio de Medicina ante 3 diferentes
metodologias: exdmenes parciales, revisiones bibli-
ograficas y examenes sorpresivos. MATERIALES Y
METODOS. Se revisaron las calificaciones obtenidas,
mediante las 3 distintas metodologias, por 471 alum-
nos cuando cursaron la asignatura de fisiologia
durante los dos semestres del afio 2002. RESULTA-
DOS. Los rendimientos promedio fueron; 26.63% en
examenes sorpresa, 58.08% en examenes parciales y
85.29% en revisiones bibliograficas. CONCLU-
SIONES. So6lamente en las revisiones bibliogréaficas se
dio un muy buen rendimiento, por lo que se
recomienda utilizar metodologias participativas pre-
ferencialmente.

Palabras clave: Aprendizaje. Ensefianza. Evaluacion.
Rendimiento académico.

*  Meédico. PhD en Fisiologia.
Dirigir correspondencia a: Depto. de Fisiologia, Facultad de Ciencias Médicas.
UNAH.
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ABSTRACT. BACKGROUND. The teaching-learning
process depend of several factors; one of these is the
methodology applied. OBJECTIVE. To determine the
academic yield of medicine third year students with
regard to 3 different methodologies: partial tests,
bibliographic reviews and unexpected tests. MATERI-
ALS AND METHODS. It was reviewed the academic
yield of 471 students faced with the 3 different
methodologies, when the students took the course of
physiology, during the 2 semesters in 2002. RE-
SULTS. The academic yields averages were: 26.63% in
unexpected tests, 58.08% in partial tests and 85.29%
in bibliographic reviews. CONCLUSION. Only in
bibliographic reviews the academic yield was very
good. It was recommended, preferentially, the
methodologies with participation of all students.
Keywords: Academic Evaluation.
Learned. Teaching.

performance.

INTRODUCCION

Dentro del proceso Ensefianza-Aprendizaje, el rendi-
miento académico de los alumnos depende de factores
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del docente, del mismo alumno y del ambiente y o pro-
ceso.* Entre los ultimos podemos incluir los relacionados
con la metodologia empleada durante el proceso.*® El
presente estudio se realizd para determinar la influencia
en el rendimiento académico de diferentes metodologias
empleadas en la asignatura de Fisiologia ubicada en el ter-
cer afo de la Carrera de Medicina de la Facultad de
Ciencias Medicas de la Universidad Nacional Autdnoma
de Honduras (UNAH).

MATERIAL Y METODOS

La evaluacién de la asignatura de Fisiologia para
Medicina FO-101 se realiza mediante cinco examenes
parciales (tedricos) con un valor de 75%, un trabajo de
revision bibliografica con un valor de 15% y varios
examenes sorpresivos con un valor de 10%. Se revisaron
las calificaciones obtenidas, mediante las tres distintas
metodologias, de 471 alumnos (un tercio de la totalidad
de alumnos) que cursaron la asignatura durante los dos
semestres del afio 2002. Los datos son expresados como
los promedios y la desviacion estandar. Las diferencias
entre los resultados fueron analizadas de acuerdo a la
prueba de t de Student. La significancia estadistica fue
aceptada a una p < de 0.05.

RESULTADQOS

De los 471 alumnos objeto de este estudio, 172 (36%)
fueron del sexo masculino y 299 (64%) del sexo femeni-
no, es decir, la mayor parte de estudiantes fueron del sexo
femenino. El rendimiento académico global fue de
61.98% =+ 18.8% para el sexo masculino y de 57.99% +
17.12% para el sexo femenino, no existiendo diferencia
estadisticamente signi-

ficativa.

Los rendimientos pro-

cuadro No. 1). Un rendimiento bajo, de 58.08% en
promedio, fue obtenido por los alumnos en examenes
tedricos los cuales tienen mayor grado de dificultad que
los examenes sorpresa por el mayor contenido que se
evalUa y por el tipo de preguntas.

Finalmente, un muy buen rendimiento (85.29% en
promedio) fue obtenido en las revisiones bibliograficas,
para las cuales los estudiantes se dividen en grupos relati-
vamente pequefios (aproximadamente 10 a 12 alumnos
por grupo) lo que permite una mayor participacion del
alumno.

Los rendimientos por sexo y metodologia fueron: para
sexo masculino, 57.73 = 20.64 en examenes tedricos,
81.86 + 26.74 en revisiones bibliograficas y 24.48 +
19.60; y para sexo femenino, 58.38 + 15.85 en examenes
tedricos, 88.29 + 19.38 en revisiones bibliograficas y
27.34 £ 14.15 en examenes sOrpresivos.

DISCUSION

El presente estudio evidencia algunos aspectos intere-
santes y otros de mucha relevancia en el proceso de for-
macidon profesional de la carrera de Medicina. Uno de los
aspectos que se observa en las ultimas dos décadas es la
progresiva incursion de estudiantes del genero femenino,
de tal magnitud que alcanza numeros dos veces mas,
aproximadamente, que el sexo masculino, lo que va de
acuerdo con el hecho de que las mujeres tanto a nivel
nacional como internacional han incursionado mas, en
los dltimos afios, en las areas académico-cientificas.™

Los resultados de este estudio también demuestran que el
menor rendimiento fue obtenido en los examenes sorpre-

Cuadro No. 1. Rendimiento académico ante diferentes metodologias.

medio segun la meto-
dologia fueron: 26.63 %
+ 17.02% en exadmenes
sorpresa, 58.08% =

Método

Rendimiento Aprobados (%) Reprobados (%)
promedio *
desviacion estandar

18.24% en examenes Examenes sorpresa
tedricos y 85.29 % + Examenes tedricos
23-3_2%, _en revysmnes Revisiones bibliograficas
bibliograficas (véase el

26.63% *= 17.02% 3 97
58.08% * 18.24% 51 49
85.29% * 23.32% 92 8
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sa, esto probablemente debido fundamentalmente a dos
factores: a) que los alumnos no estudian a diario sino
solamente en los dias previos a los exdmenes parciales, y
b) que varios alumnos no asisten regularmente a clases.
Los examenes sorpresa se implementaron precisamente
para incentivar o “presionar” a los alumnos a estudiar
diariamente y para mejorar la asistencia a clases pero
aparentemente no estan dando el resultado esperado.

Luego, un rendimiento bajo, de 58.08% en promedio,
fue obtenido por los alumnos en examenes tedricos; estos
examenes tienen mayor grado de dificultad que los
examenes sorpresa por el mayor contenido que se evalla
y por el tipo de preguntas, pero los estudiantes al conocer
en que fecha se realizaran dichos examenes logran
prepararse para el mismo; sin embargo, el rendimiento es
bajo debido seguramente a una gran cantidad de factores,
incluyendo factores muy especificos, asi como muy glo-
bales. Dentro de los primeros estan; el alto nimero de
estudiantes (80 alumnos por aula aproximadamente), la
poca asistencia a clases por una parte significativa de
alumnos que estudian en fotocopias de los cuadernos de
otros comparieros o comparieras, la calidad y cualidades
del docente, etc. Dentro de los factores globales se puede
mencionar la crisis econdmica, la crisis social, la pro-
blematica en el area de la salud, etc.

Finalmente, un muy buen rendimiento (85.29% en
promedio) fue obtenido en las revisiones bibliograficas,
para las cuales los estudiantes se dividen en grupos relati-
vamente pequefios (aproximadamente 10 a 12 alumnos
por grupo) lo que permite una mayor participacién del
alumno.

Los rendimientos por sexo y metodologia fueron seme-
jantes no observandose diferencias significativas entre
géneros . Por lo tanto, ni en el rendimiento global ni en
el rendimiento por metodologia, hubo diferencias estadis-
ticamente significativas entre los dos sexos.

Existen estudios que demuestran que Honduras es un
pais con una educacion en crisis con caracteristicas tales
como: altos porcentajes de repitencia, altos porcentajes de
desercion, bajo rendimiento y otras. También se ha
opinado que esta crisis de la educacion es parte de la cri-
sis global de la sociedad hondurefia y que esta profunda-
mente ligada a la pérdida de valores, a la pérdida de la

12

identidad nacional y fundamentalmente a la falta de un
proyecto politico nacional que brinde respuestas a los
principales problemas que aquejan a la sociedad.?#6°

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Del presente estudio podemos concluir que los estu-
diantes de tercer afio de Medicina de la UNAH en la asig-
natura de Fisiologia durante el afio 2002;

1) Fueron mas del sexo femenino que masculino.

2) Tuvieron igual rendimiento (tanto global o segin
metodologia) por sexo.

Tuvieron un pésimo rendimiento en examenes que
obligan a estudiar y a asistir a clases diariamente
(exdmenes sorpresa).

Tuvieron un mal rendimiento en los exdmenes teori-
cos los que representan el mayor peso en el valor de
la asignatura.

Tuvieron un muy buen rendimiento cuando se aplico
una metodologia participativa, como ser la elabo-
racion en grupos pequefios de revisiones bibliografi-
cas.

3)

4)

5)

Se recomienda realizar estudios mas amplios acerca de los
varios factores que pueden influir en el rendimiento de
los estudiantes de medicina en general, y en las distintas
asignaturas, ya que la informacién asi obtenida podria
servir: a) como una retroalimentacién para mejorar el
proceso ensefianza-aprendizaje, b) para mejorar la calidad
del médico que egresa de la UNAH y c) para realizar
propuestas que aminoren o resuelvan por lo menos en
algunos aspectos la crisis global de la educacion y del pais.
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IMAGEN EN LA PRACTICA CLINICA

Hernia diafragmatica
congenita izquierda (Hernia de Bochdalek)

José Antonio Samra Vasquez* y Carlos Godoy Mejiat

Paciente femenina de dos afios de edad referida del Hospital Regional de Comayagua en donde en los ultimos 18 meses
habia sido internada en 9 ocasiones por cuadros de asma y neumonia recurrente. Al llegar a la sala de Emergencia de
Pediatria del Hospital Escuela se le hizo diagndstico de hernia diafragmatica congénita izquierda de Bochdalek, confirmada
por TAC pulmonar y fluoroscopia. Fue operada satisfactoriamente por el Servicio de Cirugia Pediatrica y egresada sin com-
plicaciones a los 14 dias de hospitalizacion.

Figura No.1 Figura No. 2 Figura No. 3

Figura No. 1. En la proyeccion posteroanterior de Radiografia de térax, se observo radiopacidad total del campo pulmonar
izquierdo. La flecha azul sefiala un asa de intestino grueso dentro de la cavidad toraxica. Figura No. 2. En la proyeccién
lateral como lo indica la flecha amarilla. Sélo se observa el diafragma derecho. La flecha roja sefiala asa intestinal dentro de
cavidad toraxica. Figura No. 3. En la proyeccion decubito lateral izquierda se observa rotacion del asa intestinal en el plano

geografico (flecha negra).

Pediatra. Servicio de Urgencias Pediétricas Hospital Escuela.
t  Pediatra. Sala de Urgencias Pediatricas Hospital Escuela.
Dirigir correspondencia a: jose_samra@yahoo.com

Se invita a los colegas a enviar su colaboracion a esta seccion
de la Revista Médica Hondurefia
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Tos cronica, bronquiectasias y situs inversus:
Acerca de un caso de Sindrome de Kartagener

Chronic cough, bronchiectasis and situs inversus:
About a case with Kartagener Syndrome

Cecilia Varela-M*, Carlos Rivera T, Gerardo Pazt

RESUMEN. Se presenta el caso clinico de una
paciente femenina de 49 afos, tosedora crénica, a
quien se le confirmd la presencia de bronquiectasias y
situs inversus y que correspondié a un Sindrome de
Kartagener. Este sindrome es una variante fenotipica
del Sindrome de Discinecia Ciliar Primaria o
Sindrome del Cilio Inmovil, una enfermedad genética
rara que causa inmovilidad ciliar. El curso clinico
incluye manifestaciones secundarias al acimulo de
secreciones en via aérea, bronquiectasias, sinusitis,
otitis y esterilidad. Se revisa el tema de tos cronica,
bronquiectasias y Sindrome de Kartagener. Se dis-
cuten los hallazgos radioldgicos encontrados.

Palabras clave: Bronquiectasias. Discinecia Ciliar
Primaria. Situs inversus. Tos.

ABSTRACT. We present the case of a 49-year-old
female patient, with chronic cough, in whom
bronchiectasis and situs inversus were confirmed. The
case corresponds to a Kartagener Syndrome, a pheno-

*  Meédica Internista y Neumologa. Profesora Titular I11. Postgrado de Medicina
Interna. Direccion de Postgrados de Medicina del Hospital Escuela. UNAH.
Instituto Nacional del Torax.

T Radi6logo Intervencionista. Departamento de Radiologia del Hospital Escuela.

t  Médico Internista. Departamento de Medicina Interna del Hospital Escuela.

Dirigir correspondencia a: Dra. C Varela-M, Email lutvar@yahoo.com.mx
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typic variant of the Primary Ciliary Diskinesia, and a
rare genetic disease. It courses with clinical manifes-
tations caused by accumulated secretions in the respi-
ratory tract, chronic cough, bronchiectasis, otitis,
sinusitis and also infertility. The topic is reviewed and
we discuss the radiological findings.

Keywords: Bronchiectasis. Cough. Situs inversus.
Primary Ciliary dyskinesia.

INTRODUCCION

La tos es uno de los principales mecanismos de defensa de
las vias respiratorias. ES también uno de los sintomas mas
frecuentes en la préactica clinica. Irwin y colaboradores,**
han estudiado las causas de la tos y propuesto protocolos
para su abordaje, partiendo de un enfoque anatdémico
donde se investiga la naturaleza de posibles agentes que
estimulan los receptores ubicados en la via aferente del
reflejo tusigeno.

La evolucion de la tos es también un elemento en la his-
toria clinica que orienta hacia la causa y posibilita un
tratamiento dirigido.>* Se define tos cronica como aque-
lla con una evolucién mayor de ocho semanas, siendo las
causas mas frecuentes en los paises desarrollados, el
drenaje nasal posterior, el asma, la bronquitis crénica y el



Rev Med Hond Vol. 72

reflujo gastroesofagico. De acuerdo a Irwin y col,
siguiendo el protocolo propuesto, el éxito para hallar la
causa de la tos es de 88-100% de los casos y la efectividad
del tratamiento del 84 al 98% (Ref. 3). En esta ocasion
se presenta el caso clinico de una paciente que adoleci6 de
un sintoma comun como es la tos, pero cuya etiologia es
poco frecuente. Se revisa el tema tos cronica, bronquiec-
tasias y sindrome de Kartagener.

CASO CLINICO

Se trata de paciente del sexo femenino de 49 afios, oficios
domésticos, procedente de Nacaome, con antecedente de
padecer de enfermedad del aparato respiratorio desde su
nifiez la cual se diagnosticé como asma cronica y se
caracterizd por tos cronica productiva, con frecuentes
episodios de exacerbacion, esputo purulento, disnea y
ruidos anormales en el pecho. Fue atendida en varias
ocasiones en el Instituto Nacional del T6rax, Tegucigalpa,
donde se le informo6 que presentaba dextrocardia. Negd
otra enfermedad crdnica, ni sintomas sugestivos de
sinusitis o de otitis. Sus antecedentes gineco-obstétricos:
Gesta 4, Para 4, Abortos 0, Cesareas 0, fecha de ultima
menstruacion a los 34 afios. Sin antecedentes de tubercu-
losis ni de tabaquismo pero si refirid exposicion a humo
de lefa.

El motivo de ingreso al Hospital Escuela fue el presentar
cuadro de disnea progresiva de esfuerzos hasta el reposo,
edema ascendente en miembros inferiores y exacerbacion
de tos crénica la cual se acompafié con esputo hemop-
toico. Nego fiebre y dolor toraxico. Sus signos vitales al
ingreso fueron Presion Arterial 100/60 mmHg, frecuen-
cia cardiaca 100 latidos/min, frecuencia respiratoria 24
respiraciones/min, Temperatura 37°C. Se encontro con
disnea en reposo, ingurgitacion yugular, pulmones con
roncus y estertores gruesos bibasales, corazon con ruidos
cardiacos normales, sin soplos ni galope ni arritmias,
hepatomegalia con reflujo hepatoyugular, edema en
miembros inferiores y dedos en palillo de tambor. Se le
efectud radiografia de térax en la cual se confirmo dex-
trocardia, con cardiomegalia Grado I, con patrén reticu-
lar difuso de predominio izquierdo (Fig. No. 1). Los diag-
nosticos de ingreso fueron: Insuficiencia Cardiaca
Congestiva probablemente arteriosclerotica, Cor
Pulmonale, Asma bronquial, y Dextrocardia.
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Figura No. 1. Radiografia posteroanterior de Torax de la
paciente en la cual se visualiza la dextrocardia y cardiome-
galia grado |, y trazado reticular difuso bilateral de predo-
minio izquierdo. Se puede observar también la imagen anu-
lar de un bronquio dilatado a nivel de hilio derecho (flecha).

El tratamiento inicial instaurado consistio en oxigeno,
diuréticos, aspirina a bajas dosis, un inhibidor de la enzi-
ma convertidota de angiotensina (ECA), heparina pro-
filactica, y antibidticos. En vista de la poca respuesta al
tratamiento inicial se agregé nebulizaciones con bromuro
de ipratropio y esteroides sistémicos. Se le efectud exam-
en hematoldgico, glicemia, pruebas de funcion renal que
fueron normales. Las pruebas hepaticas mostraron discre-
ta elevacion de las transaminasas, la gasometria demostré
hipoxemia severa (PO: 67 mmHg, SHbO: 92%, FIO:
36%) con acidosis respiratoria compensada (PCO:. 57
mmHg, HCOs 36 mm /L, Ph 7.36). Se le efectud baci-
loscopia seriada con resultados negativos. Un cultivo por
bacterias del esputo informd Klebsiela pneumoniae sensi-
ble a imipenen y aminoglucosidos. El ecocardiograma
también confirmd dextrocardia, sin defectos septales,
minima insuficiencia mitral y tricuspidea, e hipertension
pulmonar severa (PSAP 75mm Hg).

En vista de que la paciente presentaba tos crénica con
abundante esputo purulento, hallazgos en la radiografia
de térax sugestivo de bronquiectasias y dextrocardia se
pensé en un Sindrome de Kartagener. Se confirmé la
presencia de bronquiectasias con una Tomografia Axial
Computarizada del Tdrax a la cual se le efectuaron
cortes de 2 mm de espesor por 15 mm de desplazamien-
to desde los &pices pulmonares hasta los hemidiafragmas
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Figura No. 2. A. TAC de Tdrax de la paciente en la cual se
aprecialas bronquiectasias cilindricas y saculares (flecha
larga) de predominio izquierdo. En el lado derecho se obser-
van imagenes en anillo de sello, tipico de la presencia de
bronquiectasias donde el anillo corresponde al bronquio
dilatado y el sello a la arteria acompanante. B. Se visualizan
bronquiectasias cilindricas. €. Situs inverso. La imagen
hepatica presente al lado izquierdo de la paciente.

17

(Figuras No. 2A 'y 2B). Ademas se confirmd la presencia
de un situs inverso (Fig. No. 2C) y de sinusitis maxilar
con atrofia de senos frontales en la radiografia de senos
paranasales (Figura No. 3). No se realizé electroforesis de
proteinas, cuantificacion de inmunoglobulinas, test de
sudor ni medicion de niveles de alfa-1-antitripsina. No se
realizd biopsia de pared de vias respiratorias por no con-
tar con la posibilidad de estudio ultramicroscopico.

El estado hemodindmico y ventilatorio de la paciente se
deteriord y hubo necesidad de agregar aminas vasoactivas
y heparinizacion terapéutica por sospecha de
embolizacion pulmonar. Egresd en condiciones acepta-
bles 49 dias después, con tratamiento a base de bron-
codilatadores, diuréticos, coumadin y control ambulato-
rio con pruebas de coagulacion.

Figura No. 3. Radiografia de senos paranasales de la
paciente. Se aprecia hipoplasia de senos frontales y
engrosamiento de la pared de los senos maxilares
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DISCUSION

La tos es un reflejo por medio del cual las vias respirato-
rias responden a la presencia de particulas extrafias o irri-
tantes que han sido inhalados o aspirados. En dicho refle-
jo participan cinco elementos: receptores sensoriales,
nervios o via aferente que lleva las sefiales desde los recep-
tores periféricos, la zona de integracion del reflejo situada
en el Sistema Nervioso Central, la via eferente y muscu-
los efectores.>® Los receptores tusigenos estan situados en
la mucosa nasal, senos paranasales, laringe, faringe,
traquea, bronquios, tejido pulmonar y pleura. Sin embar-
go, también existen en el pericardio, tercio distal de esofa-
go y conducto auditivo externo. Los receptores llevan las
sefiales iniciadas por el estimulo, via vago y laringeo supe-
rior hacia el sistema nervioso central donde se integra la
respuesta que viaja, via eferente a través también del
vago, nervio frenico, y espinales C3-S2. Se produce
contraccion de musculos inspiratorios iniciando la fase
de inhalacion profunda seguida de cierre de la glotis, con-
traccion de musculos espiratorios que crean alta presion
intratordcica, seguida de una espiracion forzada, aper-
tura subita de la glotis y salida a alta velocidad del aire,
produciéndose de esta manera el peculiar sonido de la
tos.2s7

La tos es ademés uno de los sintomas méas comunes y fre-
cuentes que demanda atencion médica en la consulta
ambulatoria general y neumoldgica (del 10 al 38% de la
consulta). Irwin y colaboradores asi como otros investi-
gadores han estudiado y publicado durante los ultimos
veinte afos sus observaciones sobre las causas de la tos
y sobre el abordaje diagnostico y tratamiento de la
misma.*” El protocolo diagndstico empieza por clasificar
la tos en aguda (menor de tres semanas), subaguda (de
tres a ocho semanas) y crénica (mayor de ocho sem-
anas).>* Segun estos investigadores, la causa mas frecuente
de tos cronica es el drenaje nasal posterior (DNP), segui-
do por el asma, bronquitis crénica, bronquitis eosinofili-
ca y el reflujo gastroesofagico. El abordaje diagnostico
prosigue con la busqueda de sintomas sugestivos de afec-
cion de via aérea superior (rinorrea, congestion nasal,
acumulo de secreciones en garganta, visualizacion de
drenaje posterior al examen de orofaringe), a fin de evi-
denciar la pre-sencia de DNP. Asimismo, las caracteristi-
cas de la tos: si se trata de tos en accesos, principalmente
nocturna 0 matutina acompafiada de disnea o ruidos
como “silbidos o hervor en el pecho” sugieren la posibili-
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dad de asma. Si se trata de una persona mayor,
fumador(a) o con exposicion a otros irritantes, cabe la
sospecha de bronquitis crénica; y si hay pirosis, sensacion
de reflujo, orofaringe con apariencia de empedrado es
probable que se trate de manifestaciones respiratorias de
un reflujo gastroesofagico. En Honduras, debido a la alta
prevalencia de Tuberculosis (72/100000 habitantes), es
importante en todo caso de tos de mas de dos semanas,
indicar el examen baciloscopico a fin de descartar las for-
mas infectocontagiosas de la misma.®® En este caso, en el
cual se describe cuadro tusigeno de larga data, la paciente
fue considerada como asmatica por muchos afios. Sin
embargo, las caracteristicas de la tos con abundante
esputo mucopurulento, hemoptisis, dedos en palillo de
tambor sugirieron la presencia de bronquiectasias, una
causa relativamente rara (4%) de un sintoma comun
(tos), en el contexto de un sindrome aun mas raro como
es el Sindrome de Kartagener.

Las bronquiectasias son dilataciones permanentes de los
bronquios y bronquiolos cuya frecuencia ha disminuido
en los ultimos tiempos siendo actualmente una enfer-
medad rara en paises donde se han controlado el
sarampion, la tosferina y la tuberculosis. Las causas,
ademas de las infecciosas mencionadas, pueden ser por
defectos de la inmunidad (hipogammaglobulinemia),
congénitas (fibrosis quistica, discinecia ciliar primaria)
exposicion a drogas o irritantes, condiciones reumatolé-
gicas (artritis reumatoidea, LES).*** No se sabe cual es
la prevalencia de bronquiectasias en Honduras, pero no es
una patologia rara de encontrar, debido a que existen
condiciones predisponentes como la alta prevalencia de
tuberculosis y la sospecha de que la costumbre de utilizar
lefia como fuente energética para la coccion de alimentos,
expone a las mujeres a cantidad de irritantes que pueden
dejar como secuelas enfermedades pulmonares cronicas
como lo reportado por Restrepo y otros Latinoameri-
canos (Neumoconiosis por humo de lefia).'>

La pesquisa diagnostica de la presencia de bronquiectasias
comienza con la historia clinica donde se establece la
presencia de tos cronica. Sin embargo, en el paciente
portador de bronquiectasias la historia suele revelar episo-
dios recurrentes y duraderos de tos usualmente matutina
con expectoracion abundante, esputo espeso mucoide 0
mucopurulento. La tos puede complicarse con episodios
de expectoracion hemoptoica o hemoptisis franca, tal
como sucedi6 con esta paciente. La disnea se encuentra
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en un 75% de los pacientes, estertores en un 70%, ron-
cus en el 40%, sibilancias en el 34%, dedos en palillo de
tambor en el 3%. El diagnostico diferencial es con la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica (EPOC), sin
embargo, en este Ultimo la causa (tabaquismo), rol de
infeccion (secundario), caracteristicas de esputo y hallaz-
gos radioldgicos son diferentes. Aunque hasta el 90% de
los pacientes sintomaticos con bronquiectasias tienen
radiografia simple de térax anormal caracterizada por un
patron intersticial difuso de tipo reticular, el método con-
firmatorio de la presencia de bronquiectasias que fue en
un tiempo la broncografia, es actualmente la tomografia
de alta resolucion del térax (TACAR) en donde se obser-
va aumento del didmetro axial de los bronquios en
relacion a la arteria acompafiante que normalmente es de
igual o mayor calibre que el bronquio.***? Una vez confir-
mada la presencia de bronquiectasias se debera buscar la
causa posible con la historia clinica y antecedentes y estu-
dios de gabinete. Las causas pueden ser: a) Infecciosas
(Tuberculosis, Sarampion, Tos ferina, HIV); b)
Exposicionales (cloro, cocaina, heroina, cuerpos extrafios,
humo de lefia);****% ¢) Congénitas como la Discinecia
Ciliar Primaria (DCP), fibrosis quistica, deficiencia de
alfa-1-antitripsina; d) Inmunodeficiencias como la
hipogammaglobulinemia; e) Condicions Reumatoldgicas
como la  Artritis Reumatoide, el Lupus o la
Policrondritis.*

El curso clinico del paciente con bronquiectasias son las
infecciones bronquiales frecuentes por lo cual el cultivo
de esputo es recomendado a fin de dirigir la terapia
antibiotica. La presencia de microorganismos Gram neg-
ativos y en especial de P. aeruginosa es un signo de enfer-
medad avanzada. A menudo hay colonizacion por
Aspergillus (Aspergilosis Broncopulmonar Alérgica). En
el caso descrito la paciente presentaba esputo purulento
cuyo cultivo evidencié un Gram negativo sensible a
imipenen 'y aminoglucésidos. El tratamiento de las
bronquiectasias se basa en el manejo de las exacerbaciones
con el uso de broncodilatadores, antibidticos y
esteroides, tratamiento de la causa subyacente, control de
la respuesta inflamatoria, higiene bronquial (ejercicios
respiratorios, quinesioterapia, uso de aparatos especiales
que favorecen la expectoracion: flutter), control de las
complicaciones como hemoptisis o aspergilosis y en cier-
tas circunstancias las medidas quirrgicas (bronquiec-
tasias localizadas).
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El Sindrome de Kartagener se caracteriza por la presen-
cia de bronquiectasias, sinusitis y situs inversus,*** hallaz-
gos encontrados en esta paciente. Es la forma mas fre-
cuente (50%) de presentacion de la Disquinecia Ciliar
Primaria (DCP)*%* una enfermedad autosdmica recesiva
de penetracion variable en la cual se producen
alteraciones ultraestructurales en los microttbulos de los
cilios. Se debe tener en cuenta la DCP en presencia de
pacientes con infeccion crénica de via respiratoria (bron-
quitis, sinusitis, otitis) y uno de los siguientes: a) situs
inversus o dextrocardia; b) espermatozoides inmoviles; c)
deficiencia de aclaramiento mucociliar; d) defectos ultra-
estructurales ciliares caracteristicos. Para un correcto
diagndstico ultaestructural de la DCP se requiere que al
menos el 40% de los cilios examinados presenten una o
varias de las siguientes alteraciones: a) ausencia o defectos
en los brazos internos o externos de dineina: b) ausencia
de rayos entre los microttbulos centrales y periféricos: c)
ausencia de microtubulos centrales y d) trasposicion de
microtUbulos periféricos.’® La expresion fenotipica puede
ser bastante heterogénea y expresarse en forma diversa. La
hipomotilidad se presenta en aquellas células que tienen
cilios y que se traduce en el aparato respiratorio con
defecto del aclaramiento ciliar, retencion de secreciones,
infecciones recidivantes del tracto respiratorio. Asimismo,
se encuentra en el vardn astenospermia o hipomotilidad
de los espermatozoides con consecuente esterilidad. La
frecuencia estimada de la DCP es de 1:15000-40000
nacidos.®

La paciente cuyo caso hemos expuesto presentd cuadro
clinico de infecciones recurrentes bronquiales, en quien se
confirmd la presencia de bronquiectasias y el situs inver-
sus a través de estudios radioldgicos pertinentes. Presentd
un sintoma comun como es la tos crdnica, pero la causa
del sintoma en ella correspondié a bronquiectasias las
cuales se informan como causa de tos en menos del 4%
de los casos de tos cronica de las series estudiadas en pais-
es desarrollados. Sin embargo, creemos que la frecuencia
de bronquiectasias en paises pobres es mayor debido a la
tuberculosis y exposicion intradomiciliara a humo de
lefia. Esta paciente presentd varios criterios para diagnos-
ticar un Sindrome de Kartagener, rara causa de bron-
quiectasias, en el contexto de un Sindrome de Discinecia
Ciliar Primaria. No se efectu6 estudio ultramicroscopico
de biopsia de pared bronquial o nasal por carecer en el
pais de microscopio electronico. La paciente se present6
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al Hospital Escuela en estadio avanzado con Cor pul-
monale, y alteracion severa del intercambio gaseoso, com-
plicada con infeccion por un germen Gram negativo.
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Atresia de Coanas Bilateral
Reporte de un caso y revision de la literatura

Bilateral Choanal Atresia
Report of case and revision of the literature

Javier Durén-Martinez*

RESUMEN. Se presenta el caso de un neonato mas-
culino, quien desde la primera hora de vida demostrd
dificultad respiratoria e imposibilidad para poder
pasar sonda por fosas nasales. Se confirmd atresia
bilateral de coanas por endoscopia, radiografia late-
ral de nariz con medio de contraste y TAC. Presentaba
como anomalias asociadas microtia tipo I11 con atre-
sia de conductos auditivos externos. Se descarté por
ecocardiograma y ultrasonido de vias urinarias,
patologia cardiaca y del tracto urinario, respectiva-
mente. Se practicd correccion quirdrgica por puncion
transnasal con colocacion de tubos endotraqueales de
silastic # 4 por 12 semanas, permaneciendo permeable
después del retiro de los mismos hasta la actualidad.

Palabra Clave: Atresia de coanas. Nariz.

ABSTRACT. We report a case of a masculine neonate,
who since his first hour of life presented respiratory
problems and inability to pass catheter into the nares.
It was confirmed bilateral choanal atresia by
endoscopy, lateral x-rays of the nose with medium

*  Otorrinolaringdlogo Pediatra. Instituto Hondurefio de Seguridad Social.
Hospital de Especialidades Tegucigalpa
Dirigir correspondencia a: javierduronmtz@yahoo.com.mx
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contrast and TAC. The newborn presented anomalies
associated with microtia type 111 and atresia auris.
Cardiac and renal anomalies were disregarded by
echocardiogram and ultrasound of the urinary tracts,
respectively. A surgical correction was practiced by
transnasal puncture positioning endotracheal silastic
tubes # 4 during twelve weeks. Until this day, the
child, nose remains permeable after the removal of the
stent.

Keyword: Choanal atresia. Nose.

INTRODUCCION

La Atresia de Coanas (AC) puede ser definida como la
falta en el desarrollo de la comunicacion entre la cavidad
nasal y la nasofaringe.* Fue identificada por primera vez
en el siglo XVIIly la primera correccion fue practicada
en 1854 (Ref. 2). Es la anomalia nasal congénita mas
comun, la incidencia es de 1 en 5000 a 8000 nacidos
vivos, puede ser unilateral o bilateral, completa o incom-
pleta, 6sea 0 membranosa. La presentacion unilateral es
mas comun y son frecuentemente diagnosticados tardia-
mente en la vida.® En cambio, la AC bilateral es més rara
y constituye una emergencia al momento de atender al
neonato, ya que por ser un obligado respirador nasal, pre-
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senta apnea, debiéndosele establecer una via oral a través
de un chupdn tipo McGovern o por intubacion oro-
traqueal.** En un alto porcentaje se acompafa de otras
anomalias.?®

El caso que nos ocupa trata de un neonato masculino con
AC bilateral, que presentaba ademas Microtia Tipo 111
con atresia de conductos auditivos externos bilateral, que
fue sometido a cirugia por puncién transnasal con buenos
resultados.

CASO CLINICO

Los antecedentes maternos icluyen una madre de 22
afios, primigesta, con cinco controles prenatales, padece
de gastritis (aunque durante el embarazo no recibid
medicamentos), tipo Rh B+, embarazo de 39 semanas de
gestacion por FUR, actividad uterina espontanea. Se le
hospitalizd en clinica privada el 11 de noviembre del
2002, rotura artificial de membranas a las 10:30 horas,
liquido amniotico claro. A las 11:12 horas nace producto
unico masculino, apgar de ocho a nueve al primer y al
quinto minuto, respectivamente, peso 2.7kg, talla 49cm.,
perimetro cefalico de 32cm., frecuencia cardiaca 150 por
minuto, frecuencia respiratoria 70 por minuto, dificultad
respiratoria inmediata y estridor inspiratorio, imposibili-
dad para poder pasar sonda por nariz (ambas fosas
nasales), térax con buena expansibilidad pulmonar, tiraje
intercostal, murmullo vesicular normal, ademas de
microtia tipo I11 con atresia de conductos auditivos exter-
nos bilateral, estableciéndose sospecha diagnostica de AC
bilateral, se le colocd canula de mayo, se le practicd
endoscopia nasal confirmando diagnostico. A las 3 horas
de nacido es trasladado a la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales del Instituto Hondurefio de
Seguridad Social (IHSS), se descart6 patologia asociada a
nivel cardiaco y renal, se practico radiografia simple pos-
terior a la instalacion de medio de contraste en fosas
nasales y Tomografia Axial Computarizada (TAC) y a las
44 horas se realizo cirugia mediante técnica de Puncion
Transnasal con trocar curvo con colocacion de tubos
nasales utilizando tubos traqueales de silastic # 4. Salid
extubado de Sala de Operaciones sin dificultad respirato-
ria, cobertura con doble terapia antibiotica por diez dias,
con buena evolucién. Por presentar rinorrea amarilla
verde al aspirar tubos nasales se dio nuevo esquema
antibidtico por diez dias mas. Egreso del IHSS a los 22
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dias de vida en buen estado general. Control semanal en
la consulta externa de otorrinolaringologia pediétrica
hasta las doce semanas de vida cuando se retiran tubos
nasales y controles periddicos hasta el afio de edad.

DISCUSION

La Atresia de Coanas fue descrita por primera vez por
John Roederer en 1755, durante la evolucion clinica de
un neonato,*** aunque este merito es también atribuido a
Adolp Wilham Otto.® En 1854, Emmert, un pionero en
la correccion quirurgica de esta enfermedad, reporté un
caso tratado satisfactoriamente por introduccion
transnasal de un trocar curvo.* Las bases embrioldgicas
exactas de la atresia de coanas no son claras. Hengerer y
Strome describen cuatro teorias para explicar su etiopato-
genia: 1) Persistencia de la membrana bucofaringea, cuya
apertura normal ocurre a la séptima semana de gestacion.
Hasta el momento es la teoria mas aceptada. 2)
Persistencia de la membrana nasobucal de Hoschtetter. 3)
Persistencia o localizacion anormal del mesodermo, que
forma adherencias en la region coanal. Esto ocurre entre
la cuarta y la duodécima semana de gestacion. 4)
Disfuncion mesodérmica secundaria a factores locales.*’

En 60 a 70% de los casos la atresia es unilateral y en 30 a
40% es bilateral,*® lesiones unilaterales predominan el
lado derecho.2*® La naturaleza de la placa atrésica
obstructiva ha sido descrita como 0sea u 6sea membra-
nosa en 80-90% y en 10-20% membranosa.z®*® Estudios
mas recientes, usando técnicas modernas de imagen, han
revelado que 30% de las malformaciones estan compues-
tas de obstruccion 6sea pura y 70% de anomalia Gsea
membranosa,?*® ninguna membranosa pura.2** La alta
incidencia de anomalias asociadas, por arriba del 50%
en algunas series es caracterizada por el acrénimo
CHARGE, derivado de la primera letra en inglés de las
seis mayores categorias involucradas, siendo éstas:
Coloboma (C), Enfermedad Cardiaca (H), Atresia de
Coanas (A), Retardo del desarrollo del sistema nervioso
central (R), Genitourinarias (G) y anomalias de oido o
sordera (E).*s™*# El término CHARGE es utilizado
cuando al menos cuatro de estas seis categorias estan pre-
sentes.>™112 Para Senders, asociacion CHARGE no tiene
criterios diagndsticos especificos minimos;” mientras que
Harris y colaboradores opinan que el término “Asociacion
CHARGE” ha sido sobre usado en la préactica clinica y
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que Retardo en el crecimiento y desarrollo no debe ser
usado en la definicion, restringe el término CHARGE a
infantes con multiples malformaciones y atresia de coanas
y/o coloboma con otras malformaciones cardinales
(corazon, oido y genitales) y con un total de al menos tres
malformaciones cardinales (incluyendo AC). La AC es
también asociada con Sindrome de Treachers Collins,
sindrome de Apert, Sindrome de Crouzon, sindrome
Orofaciodigital, polidactilia, fistula traqueoesofagica y
craneosinostosis.**2 Por arriba del 17.5% de pacientes con
AC estan asociados con anomalias cardiacas, siendo el
defecto septal y persistencia del ductus arterioso mas
comun. Enfermedad cardiaca cianética es rara.* El sexo
femenino es afectado dos veces mas que el masculino,**
y se ha reportado mas frecuente en la raza caucasica. La
edad de los padres no afecta en la incidencia.”

Los aspectos hereditarios de la AC permanecen sin
aclarar, mientras la condicion es usualmente esporadica,
la AC afectando a hermanos y generaciones sucesivas ha
sido reportado, sugiriendo ser monogénica con modos de
transmision autosdmica dominante y recesiva.* Se ha
reportado el hallazgo de AC familiar, hipoplasia maxilar,
prognatismo e hipodontia, considerandose que es una
condicién autosémica dominante con incompleta pene-
trancia y expresividad variable causada por un defecto en
el desarrollo de la cresta neural.”* Se ha asociado la AC
con el uso de medicamentos antitiroideos como el car-
bimazole y metimazole.*® Barwell y Cols describen un
paciente con AC, cuya madre recibid altas dosis de car-
bimazole durante el primer trimestre del embarazo.”

Los sintomas presentes con AC unilateral son moderada
obstruccion de la via aérea y descarga nasal unilateral que
puede ser vista por meses 0 afios 0 puede presentarse en
la nifiez con dificultad a la alimentacion y obstruccion de
via aérea; la oclusion del lado normal de la enfermedad
adquirida puede producir sintomas marcados, especial-
mente en la infancia. En contraste, la presentacion tipica
del paciente con AC bilateral consiste en una significati-
va obstruccion de la via aérea que es aparente después del
nacimiento, resultando en apnea, cianosis y desaturacion
de oxigeno, que puede llevar a la muerte si no se
reconoce, debido a que el recién nacido es un obligado
respirador nasal. El estado apneico es roto si el infante
llora, esta es una condicion llamada cianosis ciclica.>® 84
Por lo tanto la AC bilateral es una verdadera emergencia
respiratoria que requiere la colocacion de un chupén oral
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tipo McGovern, acompafiandose frecuentemente de ali-
mentacion por sonda orogastrica.*?% La intubacion es
raramente necesaria. Con el crecimiento cervical, la
laringe desciende y la respiracion oral puede comenzar, la
edad exacta en que esto ocurre varia de dos semanas a tres
meses.>

El diagnostico es sospechado en la Sala de Partos cuando
un catéter falla a pasar a través de la cavidad nasal.2*5*
Sin embargo, el catéter puede doblarse dando la falsa
impresion de una coana permeable. Un método mas facil
y menos traumatico de examen es no detectar movimien-
to del aire en las narinas usando un espejo 0 un este-
toscopio.2#?* Una radiografia simple obtenida después de
la inyeccion de medio de contraste en la fosa nasal puede
mostrar alteraciones anatdmicas,®***# como en el caso
nuestro (Fig.1). La endoscopia nasal es esencial para el
estudio de AC; ofrece la ventaja de un diagnostico certero
pero en pacientes con patologia bilateral puede ser dificil
practicar debido al tamafio de las fosas nasales y la
extrema molestia que produce.t’%2 Sin embargo, es la
TAC el examen de juicio, ya que confirma el diagnostico
y provee detalles con respecto al tejido que forma la placa
atrésica (6sea 0 membranosa) y la anatomia de las estruc-
turas vecinas,”*? hace el diagnostico diferencial de
hipertrofia de cornetes, desviacion septal o de masa
nasal,> también de estenosis de la apertura periforme y de
estenosis de la cavidad nasal.”# En nuestro caso se
lograron hacer estos tres estudios, confirmando el diag-
nostico (Fig. No. 1y 2).

Figura No. 1.
Radiografia
obtenida después
de la inyeccion de
medio de con-
traste en la fosa
nasal, que mues-
tra la falta de
paso del medio
de contraste a
nivel de las
coanas.
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Figura No. 2. TAC donde se aprecia ensanchamiento del
vomer con obstruccién completa bilateral a nivel de coanas,
con predominio del lado derecho.

Evaluacion de posible asociacion CHARGE debe practi-
carse a todo paciente con AC, indicandose ecocardiogra-
ma Yy ultrasonografia del tracto urinario. También una
evaluacién auditiva completa y consultas oftalmoldgicas y
neuroldgicas.”® El desarrollo de los senos maxilares y
sinusitis es independiente de la AC unilateral o bilateral.?
No se encontrd en nuestro caso otra anomalia cardinal
asociada mas que Microtia Tipo Il y Atresia de
Conductos Auditivos Externos Bilateral; la evaluacion
oftalmoldgica y estudios de ecocardiograma y ultrasonido
renal fueron normales.

El neonato debe ser operado dentro de la primera semana
de vida bajo anestesia general. Una variedad de proce-
dimientos quirargicos han sido propuestos, incluyendo
Puncién Transnasal, Fresado Transnasal, Transeptal,
Transpalatino y Técnica Endoscépica Transnasal, con y
sin instrumentacion eléctrica. Cada técnica debe ser
revisada cuidadosamente con énfasis en ventajas y
desventajas.’? La ruta transnasal es el método preferible-
mente practicado cuando se usa la técnica de Puncion
Transnasal, el cual es el primer método descrito para la
correccion de AC bilateral. La cavidad nasal es descon-
gestionada con aplicacion topica de fenilefrina al 0.5% e
inyeccion de lidocaina al 1% con epinefrina 1:100,000.
La placa 6sea coanal o placa mixta es perforada cerca del
punto de unién del séptum nasal y el piso de la nariz,
usando un trocar curvo dirigido hacia abajo a la cavidad
nasofaringea, mientras se protege la base del craneo con
un dedo insertado por la boca, progresivamente se usan
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dilatadores para agrandar la abertura; esta fue la técnica
usada en nuestro caso. La desventaja de este proce-
dimiento es la imposibilidad de ver el area operatoria y
resecar el vomer posterior. Con esta técnica hay un alto
porcentaje de fallas el cual ha declinado su populari-
dad,2'822 aunque en una encuesta de la Asociacion
Americana de Otorrinolaringologia Pediatrica en 1999, el
17% usa esta técnica. Muhaimed, su experiencia de 30
casos en catorce afios (1983-1997) en el hospital
Universitario King Abdulaziz en Ryadh, Arabia Saudita,
utilizo este método con buenos resultados en el 80% de
los casos y recomienda que es la técnica a usar de inicio.?*
Si el uso del trocar no es satisfactorio, se usaran técnicas
bajo la vision directa como fresado Transnasal con ayuda
de Microscopio o Endoscopia Transnasal con uso del
microdebridador o con vaporizacion laser. Cuando se usa
la técnica del Fresado, la coana es abierta en el borde
inferomedial y ampliada como sea posible, incluyendo
reseccion del vomer posterior; sus desventajas son la casi
imposibilidad de conservar colgajos de mucosa sobre
todo en nariz estrecha y existen limitaciones en la presen-
cia de séptum nasal desviado o concha hipertréfica ya que
bloquean la vision directa del area quirdrgica.

En los ultimos doce afios con el avance de la TAC, de la
cirugia endoscopica de senos paranasales y familiaridad
con la anatomia nasal, ha hecho que la reparacion
endoscopica transnasal sea recomendada como un méto-
do seguro y efectivo en el manejo de la AC bilateral, ya
que ofrece las siguientes ventajas: visualizacion directa y
excelente de la coana, magnificacion de la placa atrésica,
reduccion del tiempo operatorio, temprana alimentacion
postcirugia y minimo sangrado.1*121820227 Ceden y cola-
boradores reportan durante el periodo 1993-1999, cinco
casos de AC (dos bilaterales y 3 unilaterales) corregidos
por cirugia transnasal endoscopica sin la necesidad de una
canalizacion; con la variante en su técnica de formacion
de colgajos de mucoperiostio que se utilizan a cubrir el
area de la nueva coana.”® La aproximacion transeptal es
usada solamente para enfermedad unilateral; sus ventajas
son minimo trauma a la mucosa nasal y la posibilidad de
corregir desviacion septal si esta presente. Una potencial
desventaja de esta técnica es la inhibicion del desarrollo
nasal, limitando asi su uso en nifios, lo mismo que traba-
jar fosas nasales estrechas y profundas.*? La técnica trans-
plantina era el Unico método antes de la era del micro-
scopio y endoscopio, que proveia una excelente vision de
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la coana haciendo posible una completa reseccion de la
placa atresia y reseccion del vdmer posterior. Para algunos
cirujanos sigue siendo todavia el método primario, y
aunque produce menos recurrencias 0 estenosis post-
operatorias, interfiere con el crecimiento del paladar, lle-
vando a desarrollo anormal del maxilar y mordida cruza-
da; requiriendo los pacientes a menudo correccion
ortodontica con expansores del paladar.®>01215:182 Yg
establecida una via éarea bilateral satisfactoria las coanas
son canalizadas; la literatura sobre la duracion optima y
material de canalizacion es escasa 0 no existe. Empirica-
mente se ha usado un tiempo de cinco a ocho semanas
aunque otros prefieren de seis a doce semanas.’1012182023.24
En este caso mantuvimos la canalizacion por doce sema-
nas.

El material de canalizacion usado ha sido variable,
incluyendo silastic, tubo blando o duro de hule, tubos de
polietileno, gasa vaselinada.”**#2* Ya sea que se usen tubos
endotraqueales de silastic o portex se recomienda colocar
un refuerzo anterior que separe el extremo de los tubos.*®
Estos pueden causar varias complicaciones como dafio al
séptum o a la columela, sinéquias intranasales, infeccion
en la cavidad nasal y senos.® Se recomienda el uso de
antibidticos de amplio espectro por el tiempo de cana-
lizacion de coanas para eliminar el problema de estenosis
asociada o aproximacion transnasal o aunque otros lo
indican por periodos més cortos como una semana post-
cirugia.®>?#2 Recientemente la mitomicina, antibiético
aminoglucésido derivado del hongo Streptomyces caespito-
sus y que ha sido usado como un agente antineoplastico,
que inhibe la sintesis de ADN, se le han encontrado usos
adicionales en aplicacion topica, basados en la inhibicion
del crecimiento y migracion de los fibroblastos; asi en
cirugia de AC ofrece beneficios en mantener permeable el
area operatoria con descenso en la necesidad de canali-
zacion, dilataciones y revision quirdrgica.**22
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Medicina basada en evidencias.
La medicina del siglo 21

Carlos Rivera Williams*

INTRODUCCION

ANTECEDENTES. En el ejercicio diario de nuestra
profesion los médicos nos enfrentamos a nuevas exigen-
cias relacionadas con la atencion de los pacientes pues
tanto la sociedad como las instituciones donde traba-
jamos nos exigen que la consulta médica sea dada con
calidad y calidez, esta ultima mejorando la relacion
médico paciente y la primera haciendo que la atencion
médica sea eficaz, eficiente y oportuna; para mejorar esta
parte se le exige al médico una actualizacion cientifica
adecuada.

De esta forma para integrar un diagnostico correcto que
permita establecer un pronostico adecuado y la mejor
alternativa terapéutica, son necesarias todas las habili-
dades que el médico adquiere a lo largo de la carrera de
medicina y més tarde durante la especializacion. Durante
las residencias los médicos adquieren estos conocimientos
en los programas especificos que aunados a la atencion
de casos préacticos les proporcionaran la experiencia nece-
saria para que al egresar de las especialidades el clinico
tenga los elementos minimos requeridos para la atencion
de los enfermos. A partir de esta base y en el curso de los
afos el médico incrementara su experiencia, a través de
sus vivencias mediante su contacto con el paciente en la
préctica médica diaria (experiencia clinica).

De esta manera los médicos con alguna experiencia ten-
dran ventaja en comparacion con los nuevos, puesto que
ante un caso dificil la experiencia hace posible la com-

*  Pediatra y Ortopeda Infantil.
Dirigir correspondencia a: Dr. Carlos Rivera Williams, Col. La Reforma casa 1682.
Tegucigalpa.
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paracién de un mayor nimero de diagnosticos diferen-
ciales y un camino a seguir que permita establecer en el
menor tiempo el diagnostico definitivo sin hacer pruebas
y examenes innecesarios. Lo mismo podemos decir con
la decision del tipo de tratamiento ya que en el caso de
existir varias alternativas, un médico general 0 un espe-
cialista con experiencia pueden decidir lo mas adecuado
tomando en cuenta eficacia, costos, facilidad de apli-
cacion, productos éticos, disponibilidad, preferencias del
paciente,? etc.

La desventaja de los médicos jovenes se puede suplir en
gran parte por la adquisicion continua de nuevos
conocimientos, a través de la lectura de textos sobre los
problemas que enfrentan a diario en la practica clinica.
Con este prop6sito hay un gran numero de literatura
médica que el clinico tiene que escoger de acuerdo con las
necesidades de cada paciente. Se estima que para man-
tener la actualizacion en las diferentes areas es necesario
leer diariamente alrededor de cinco(5) a diez(10) articu-
los nuevos, ademas como lo expresaba el Dr. Napoleon
Bogran uno de nuestros mejores clinicos, “cuando un
meédico no refuerza lo previamente aprendido mediante
una lectura diaria, tiende a olvidarlo en poco tiempo”. A
este respecto el Dr. Hernan Corrales Padilla sefialaba que
en el transcurso de una década mas de la mitad de lo
aprendido deja de tener vigencia es decir que las verdades
que aprendimos hace diez afios ya no son las mismas en
la actualidad en un 50%.

Para facilitar la lectura de toda esta informacién los médi-
cos contamos Unicamente con nuestra Biblioteca Médica
Nacional que recientemente cumplio 40 afios de existen-
cia lo mismo que las pequefias bibliotecas que existen en
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los diferentes departamentos médicos, a lo que habria que
agregar la enorme facilidad que ofrece el Internet a través
de las péaginas web etc., lo que vendria a enriquecer la
informacion médica sin tomar en cuenta lo que en el
futuro el Colegio Médico en coordinacion con la
Universidad pudiera ofrecer a través de novedosos pro-
gramas de educacion médica continua en especial de
medicina basada en evidencias (MBE).

A partir de los afios 80 se ha disefiado una forma de eva-
luacion de los articulos médicos, de este modo si se trata
de un articulo bien elaborado con la sola revision de la
parte correspondiente a material y métodos es posible
decidir si se debe leer en su totalidad o en caso contrario
desecharlo. Esta estrategia de estudio, ademas de dis-
minuir la lectura de articulos sin base cientifica, nos con-
duce a leerlos en forma critica. Tomando en cuenta lo
anterior desde hace algunos afios se ha considerado que la
préctica clinica debe estar fundamentada en hechos con
validez cientifica y por ello surgié particularmente en
Canada en la Universidad de Nueva Alberta una nueva
disciplina llamada Medicina Basada en las Evidencias que
va mas alla de la evaluacion critica de la literatura médi-
ca.*®

Desde su aparicion en la literatura internacional en 1992,
el concepto de Medicina Basada en Evidencias ha evolu-
cionado de manera importante. Su enorme papel para
mejorar la calidad de la atencion médica y su relevancia
como estrategia eficaz para la educacion médica continua
hacen de la MBE un tema de reflexion obligado no solo
para el médico hondurefio sino para todos los colegas a
nivel mundial.

Es bien sabido que el ejercicio de la medicina se esta con-
virtiendo en un reto intelectual completo. Vemos a diario
a través de los medios de comunicacion que tanto la
sociedad como los pacientes estan exigiendo al médico no
solo un trato humano y célido sino que también actua-
lizacion en sus conocimientos biomédicos relevantes para
ofrecer las mejores alternativas diagnosticas y terapéuti-
cas, asi como una relacion médico paciente que facilite la
toma de la decision clinica més adecuada para el enfermo
con el minimo de riesgos y costos individuales.

La presente revision tiene como objetivos definir MBE
describir la metodologia que esta propone para resolver
un problema clinico tanto en nifios como en adultos y
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discutir sus alcances y limitaciones en la practica médica
cotidiana.

DEFINICION

En su primera época en el afio de 1992, el concepto de
MBE hacia énfasis en descubrir y aplicar la mejor y mas
relevante evidencia cientifica biomédica para resolver un
problema de un paciente individual o tomar una decision
clinica. Este enfoque buscd disminuir la importancia del
razonamiento fisio-patolégico y la experiencia clinica
individual como Unicos determinantes de las decisiones
médicas.

Asi ya para 1996 la MBE fue definida “Como el uso a
conciencia juicioso y explicito de la mejor evidencia
actual obtenida de la investigacion clinica en el manejo de
pacientes individuales”. Sin embargo la evidencia obteni-
da de la investigacion clinica no es suficiente para orien-
tar la accion del médico sino que este se basa en su expe-
riencia personal para evaluar el problema de salud de su
paciente incorporando idealmente, la evidencia cientifica
y los valores y preferencias del enfermo antes de efectuar
una recomendacion diagnostica o terapéutica. De este
modo la definicién actual de MBE es la integracion de la
mejor evidencia obtenida de la investigacion con la expe-
riencia clinica del médico y los valores personales del
paciente. En la figura No. 1 mostramos el modelo mas
recientemente propuesto para conceptuar la MBE
establecido por los creadores del mismo, los doctores
Gordon Guyatt y Brian Haynes en la Universidad de Mc
Master en Canada; dicho modelo busca ser una guia de
pensamiento acerca de como deberian tomarse las deci-
siones médicas.®®

Figura No. 1
Condiciones y Circunstancias Clinicas

Evidencias de la
Investigacion

Preferencias y acciones
del Paciente
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Se entiende por condicion clinica el estado del paciente
en lo que a salud y enfermedad se refiere. Las circunstan-
cias clinicas son el conjunto de factores periféricos a la
enfermedad principal y que particularizan la condicion
del paciente, por ejemplo la morbilidad, los recursos
socio-economicos, la disponibilidad de recursos humanos
y tecnologia en la localidad geografica del paciente, etc.
Condicion y circunstancias clinicas son los factores claves
y frecuentemente determinantes de las decisiones médi-
cas. Por otra parte dependiendo de los valores y experien-
cias personales, la actitud ante el riesgo, la calidad del
apoyo familiar o la informacion médica previa, un
paciente en particular como individuo pensante puede
tener preferencias diferentes a las del médico pudiendo
ser estas a su vez determinantes para la decision clinica.

Por evidencia de la investigacion biomédica se entiende
todas las observaciones sistematicas o pruebas obtenidas
de estudios de laboratorio y gabinete y de investigacion
clinica aplicada con resultados que son importantes para
el paciente individual. Esta evidencia no es igual para
todos, por eso la MBE sefiala lineamientos para identi-
ficar cual es la mas rigurosa y pertinente para una decision
especifica. La informacion biomédica evaluada critica-
mente no puede aplicarse en forma superficial al proceso
de reflexion clinica. Es necesario reconocer que sus resul-
tados representan promedios grupales con cierto grado de
incertidumbre, y que los seres humanos manejados han
sido cuidadosamente seleccionados, estudiados y segui-
dos, pudiendo diferir sus condiciones y circunstancias
clinicas a las del paciente en la préactica diaria.

La destreza o pericia clinica se refiere a la habilidad y buen
juicio que el profesional adquiere a través de su practica
profesional. Esta capacidad se refleja tanto en la habilidad
para establecer un diagnostico y su prondstico correcto,
como en saber proporcionar un tratamiento eficaz.

Ello implica un proceso de reflexion continua del médico
sobre su desempefio profesional (autocritica), enfatizando
el aprendizaje obtenido de cada relacion con un ser
humano sano o enfermo. La pericia clinica también es
necesaria para integrar equilibrada y juiciosamente, la
condicion y circunstancias clinicas del paciente, sus pre-
ferencias y acciones y la evidencia cientifica relevante al
tomar una decision médica. La labor del médico no ter-
mina después de tomar su decision: Se requiere también
experiencia para dar seguimiento al tratamiento realizado.
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Por lo anteriormente descrito se entiende que la pericia
clinica tiene un papel central en el modelo de las deci-
siones médicas basadas en evidencia (Figura No. 1). Cabe
aclarar que, dependiendo de cada paciente, los cuatro
componentes del modelo pueden variar en importancia
para establecer el curso final de la accion médica.

La MBE se refiere a la aplicacion de los principios sefia-
lados arriba para incorporar los mejores resultados de la
investigacion biomédica al proceso de toma de decisiones
respecto a los cuidados de la salud de un ser humano,
poniendo especial atencion a las preferencias y acciones
del paciente y las de su familia o de los adultos respons-
ables de un nifio si tal es el caso.

METODOLOGIA DE LA MBE PARA RESOLVER
UN PROBLEMA CLINICO

Para orientar al clinico en la toma préactica de decisiones
la MBE propone seguir una secuencia de cinco pasos:®

1. El planteamiento de una pregunta clinicamente rele-
vante.

2. LabuUsqueda estratégica de informacion biomédica.
3. La evaluacion critica de la informacion biomédica:
Determinacion de su validez y relevancia clinica.

4. Laintegracion de la evidencia externa, la experiencia
clinica previa y los valores del paciente para tomar
una decision clinica.

5. La auto evaluacion del desempefio del médico en los

cuatro pasos anteriores.

Primer paso. El planteamiento estructurado de una pre-
gunta clinicamente relevante. Para resolver un problema
clinico primero hay que identificarlo en la forma mas pre-
cisa posible. Su planteamiento en condiciones ideales
debe estar tan claramente hecho que permita orientar al
médico a lo largo de los pasos subsecuentes hasta darle
solucion.

Al planteamiento objetivo de un problema médico en la
forma de una pregunta que facilite encontrarle una
respuesta importante y especifica, en la literatura bio-
médica se le llama pregunta clinica bien construida. La
anatomia de esta se ha descrito con el acronimo “PICoR”.
Ejemplo:
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P: El paciente o problema (nifio menor de 6 afios con
amigdalitis a repeticion ).

I:  La intervencion clinica a evaluar (amigdalectomia).

Co: La Comparacion opcional (comparada con los ciclos de
penicilina benzatinica, evitando la cirugia)

R:  El resultado clinicamente relevante (;Qué procedimien-
to es mejor y mas aceptado por los familiares, menos
invasivo, menos costos y riesgos?).

Adquirir una actitud critica y reflexiva es probablemente
el paso mas importante para que la MBE se convierta en
realidad en el quehacer cotidiano. Si el médico se plantea
preguntas clinicas estructuradas y relevantes al atender
enfermos, si se cuestiona la validez y pertinencia de las
pruebas diagndsticas e intervenciones terapéuticas que
realiza, se dara el crucial primer paso para buscar infor-
macion que pudiera mejorar la calidad de la atencion
médica que reciben los pacientes. Es menester que en el
trato con los pacientes los médicos y el personal de salud
identifiquen las oportunidades de criticar y cuestionar de
manera constructiva los esquemas terapéuticos utilizados
y se generen de manera explicita las preguntas bien
construidas para avanzar por el sendero del conocimiento
utilizando eficientemente los recursos de informacion
actualmente disponibles.

Si la secuencia de MBE no se inicia con un problema
clinico de interés, es poco probable que el médico tenga
el deseo suficiente en dedicar tiempo y esfuerzo a la
busqueda y analisis critico de la informacion cientifica
publicada para auxiliar su toma de decisiones. Esto se

observa sobre todo cuando se trata de médicos en forma-
cion en las diferentes residencias durante la discusion con
sus profesores, de diversos casos clinicos. De alli la necesi-
dad de que a todos los docentes de nuestra escuela de
medicina se les entrene en los diferentes pasos de la MBE.

Segundo paso. La busqueda estratégica de la informacion
biomédica. Es comun que el clinico no pueda orientarse
eficientemente en el mar de la informacion biomédica
que, en los ultimos 30 afios es enorme. Afortunadamente
existen bases de datos muy Utiles para identificar incluso
en segundos informacion de alta calidad. Varias de estas
fuentes de informacion pueden consultarse actualmente
por medios electronicos y por Internet (Cuadro No. 1).
Su desventaja es el exigir por parte del médico el desa-
rrollo de destrezas para la interaccion con equipos de
computos y para la navegacion en la red. Sin embargo
dichas destrezas con practica y capacidad pueden domi-
narse y perfeccionarse. Para ello el médico debe disfrutar
de este juego.

El médico debe ser un verdadero estratega para identificar
en el minimo de tiempo y con la maxima precision posi-
ble la informaciéon biomédica mas importante para dar
respuesta a sus dudas. Asi al buscar la mejor informacion
deberd considerar: Primero: Ir del conocimiento
metodoldgicamente mas sélido al mas débil. Esto impli-
ca reconocer que existe una jerarquia en la evidencia
potencialmente Gtil para la toma de una decision clinica
especifica, Segundo: Consultar primero las bases de datos
que concentran el conocimiento metodolégicamente mas

Cuadro No. 1

ASPECTOS CENTRALES DEL TRABAJO CLINICO O SITIO DONDE SURGEN LAS PREGUNTAS CLINICAS

FUENTE

TAREA O PREGUNTAS

Hallazgos Clinicos

Etiologia

Diagnéstico Diferencial

Pruebas Diagnoésticas
cisién, costo, seguridad etc.?

Pronéstico
plicaciones de la enfermedad?

Tratamiento

¢,Cbémo reunir e interpretar adecuadamente los hallazgos de la historia clinica y exploracion fisica?
¢,Cbémo identificar las causas de las enfermedades (incluyendo las formas iatrogénicas)?

¢, Cuales son las posibles causas del problema clinico de un paciente. Como ponderarlas?
¢,Cbémo seleccionarlas e interpretarlas para confirmar o descartar un diagnéstico considerando pre-

¢,Cbémo estimar el probable curso clinico de un paciente en el tiempo y anticipar las posibles com-

¢,Cbémo seleccionar tratamientos que ofrecen a los pacientes mas beneficio que dafio, para que val-

gan la pena los esfuerzos y costos al utilizarlos?

Prevencion

¢,Cbémo reducir los factores de riesgo para determinada enfermedad, existen vacunas etc.?

Modificado de Sackett DL, Richardson WS, Rosenberg W, Haynes RB, Introduction: on the need for evidence-based medicine. En:Sackett DL. Richardson WS,
Rosenberg W. Haynes RB (eds). How to ask clinical questions you can answer. New York: Churchill Livingston, 1997:26.
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sélido; Tercero: Mantener una postura critica para definir
validez, importancia y aplicabilidad de la informacién
para resolver el problema del paciente individual. El
Cuadro No. 2 resume las ventajas y desventajas de cuatro
de las mejores bases de datos actualmente disponibles en
la red.x

Tercer paso. La evaluacién critica de la informacion bio-
médica: Determinacion de su valides y relevancia clinica.
Este es uno de los pasos mas dificiles de la MBE ya que
requiere la aplicacion del pensamiento critico para definir
primero, si la informacién biomédica encontrada es vali-
da, esto es si tiene probabilidades de acercarse a lo cono-
cido como verdad en la medicina contemporanea y en
segundo lugar, si dicha informacion es importante y Gtil
para resolver el problema clinico original.

Esto implica la adquisicion de destrezas en el razona-
miento epidemiolégico y en la metodologia de la investi-
gacion clinica. Para ayudar al inexperto en estos temas, se
han creado diferentes lineamientos para la evaluacion

critica de la informacidn relevante. Estos pueden consul-
tarse en texto completo y gratuitamente en la red. El
Cuadro No. 3 resume los lineamientos propuestos para
evaluar estudios de diagndstico prondstico y tratamiento.

Cuarto paso. La integracién de la evidencia externa, la
experiencia clinica previa y los valores del paciente para
tomar un decision clinica. Este es otro paso dificil de la
metodologia propuesta por la MBE. Buena parte de la
dificultad radica en comprender por un lado, que los seres
humanos en cualquier punto del espectro de salud o
enfermedad en que se encuentren siempre se comportan
como un sistema complejo y no lineal, es decir, un sis-
tema en el cual sus propiedades generales no son total-
mente explicadas por la simple suma de las propiedades
de sus partes y en el que cualquier intervencion externa
puede tener resultados impredecibles. Por otro lado el
tratar de resolver un problema clinico en un paciente
individual implica definir un curso especifico de accion
entre varios disponibles, efectuando un juicio de valor o
preferencia respecto al balance de riesgo contra beneficio

Cuadro No. 2

INFORMACION BIO-MEDICA EN INTERNET

IMPORTANTE PARA LA MBE

RECURSOS PRODUCTO

CLAVE EN INTERNET

Revisiones Sistematicas Biblioteca CochraneDARE.,

Universidad de York

Publicaciones Secundarias OVID-EBM reviews

American Academy of Pediatrics

TRIP Data Base
SUM Search

Meta Buscadores

MEDLINE PubMed-Query

Libros y Revistas MDConsult
en texto completo

Colecciones de temas Universidad de Michigan

http://www.update-sofware.com/cochrane
http://nhscrd.york.ac.uk/darehp.htm

http://gateway.ovid.com
http://aapgrandrounds.aapjournals.org/

http://www.tripdatabase.com
http://sumsearch.uthscsa.edu
Isearchform45.htm
http://www.ncbi.nim.nih.gov/entrez/
query/static/clinical.html
http://www.mdconsult.com

http://www.med.unich.edu/pediatrics/ebm/

evaluados criticamente (CATs)

Universidad de Rochestercat
CATSbank Univerdidad de Oxford
Pediatria basada en la Evidencia

http:/urmc.rochester.educ/medicine/re/
CATS/
http:www.minervation.com/cebm/docs/
catbank.html
http:/www.infodoctor.org/pbe/
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Cuadro No. 3 VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE FUENTES DE INFORMACION BIOMEDICA RELEVANTE

Base Ventajas

Desventajas

TRIP Data Base Alta calidad metodolégica

Metanalisis y revisiones sistematicas

Revision de paginas para responder pre-

guntas clinicas

Solo revisa literatura en inglés

Frecuentemente, sélo resimenes disponibles.

Revision de lineamientos de practica clini-

ca
Gratuito

Biblioteca Cochrane Alta calidad metodolégica

Metanalisis y revisiones sistematicas

Revision permanente

Integra evidencia en idiomas diferentes al

inglés

Consulta gratuita de resimenes

Ovid Evidence —
Based Medicine
Reviews

Alta calidad metodolégica

Estudios individuales
Revision permanente

Criterios de seleccion metodoldgica

Comentario metodoldgico
Acceso a multiples articulos de
Texto completo

MEDLINE Integra estudios recientes

Estudios individuales

Base de datos mas grande

Metanalisis y revisiones sistematicas

Filtros metodoldgicos precargados

(Clinica Queries)

Enlaces a articulos relacionados

Gratuito.

Retardo en integracion de evidencias
Reciente a estudios previos

Enfasis en terapéutica
Limitada informacioén pediatrica
Costo acceso a texto completo

Retardo en integracion de evidencias reciente
Enfasis en terapéutica

Enfasis en literatura en inglés

Limitada informacién pediatrica

Costo de inscripcién

No todos de alta calidad metodoldgica

50% de referencias mal catalogadas.

Enfasis de literatura en inglés.

Puede requerir ensayo y error de varias estrate-
gias de limite en busqueda.

que dicho curso implique. Este balance puede diferir
entre pacientes y cominmente entre clinicos. Todo esto
hace que en el proceso de la toma final de una decision
clinica, la experiencia funcione como un eje integrador de
las condiciones, circunstancias clinicas, preferencias y
acciones del paciente con la mejor evidencia de la investi-
gacion.

La incorporacion objetiva, explicita y reproducible de los
valores y preferencias del paciente adulto o del paciente
pediétrico individual y su familia responsable en la toma
de decisiones clinicas es un aspecto todavia poco explo-
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rado y constituye uno de los retos actuales que enfrenta la
MBE. Se requieren herramientas que permitan que el
paciente o su familia comprendan con claridad los riesgos
y beneficios potenciales implicitos en cada curso de
accion posible para resolver su problema médico, de tal
forma que su decision final en realidad refleje sus prefe-
rencias.

Quinto paso. La auto evaluacion del desempefio del médi-
co en los cuatro pasos anteriores. Este Ultimo paso tiene
como intencion explicita el servir al médico como retro-
alimentacion para perfeccionar las decisiones clinicas en
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las que se emplee la MBE. Esta evaluacion puede hacerse
por cada médico respecto a su propio desempefio en cada
elemento del proceso, 0 bien mediante analisis grupal o
auditorias de practica médica. Este es un campo en
espera de estudios para determinar las formas mas eficaces
y reproducibles que mejoren las destrezas del médico en
el uso de la MBE.

En la formulacion de preguntas, Sackett y colaboradores
consideran varios lugares donde surgen las preguntas
durante la préactica clinica. (Ver Cuadro No. 1 modifica-
do). Las preguntas clinicas se construyen en base a cuatro
elementos:

1. El paciente o el problema a resolver

2. Laintervencion (utilizacion de una prueba diagnosti-
ca, identificacion de un factor prondstico, eleccion de
un tratamiento etc.)

3. La comparacion de dicha intervencion cuando es re-
levante.

4. El resultado o los resultados.

De esta manera cuando se formulan preguntas en alguno
de los siete puntos descritos en el cuadro No. 1 son nece-
sarios estos elementos para determinar si vale la pena una
intervencion en lo que se refiere a otras alternativas diag-
nosticas o terapéuticas del paciente individual .*

PROYECCION Y PERSPECTIVA FUTURA

La MBE puede ser un puente solido para la integracion
oportuna del conocimiento biomédico nuevo y util a la
préctica médica cotidiana. Varios de los tratamientos que
en la practica actual de la pediatria se consideran efectivos
por ejemplo el uso de esteroides prenatales para disminuir
la morbimortalidad en el recién nacido pre-término, la
posicién decubito dorsal para prevenir el sindrome de
muerte subita infantil o el manejo de liquidos y electroli-
tos para prevenir el shock en el dengue, han tardado
desde 10 hasta 20 afios en ser implementados en la ruti-
na diaria. Este fendmeno se ha observado en todas las
areas de la medicina en las que la recomendacion de uti-
lizar un tratamiento claramente efectivo aparece en libros
de textos con un retardo hasta de 16 afios respecto a la
primera comunicacion que demostro su efectividad.
Dado que la MBE integra al proceso de decision clinica
la mejor y mas reciente informacion biomédica, puede ser
una estrategia l6gica para acortar el tiempo de aplicacion
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en la practica del conocimiento cientifico util al beneficio
del paciente.

La MBE provee una estrategia para identificar pronta y
eficazmente la informacion biomédica relevante para
resolver un problema clinico.

El volumen actual de la informacion biomédica es tan
grande que un profesional que pretenda mantenerse a la
vanguardia del conocimiento en su area de interés clinico
debe leer aproximadamente 19 articulos diarios los 365
dias del afio. La MBE propone un abordaje estratégico
del universo de la informacién biomédica que permite
identificar con rapidez y precision aquella que es relevante
para resolver un problema clinico.

La MBE es una estrategia Util para mantener actualizados
los conocimientos y las destrezas clinicas del médico.

Se ha demostrado que a mayor cantidad de afios trans-
curridos desde el egreso de la facultad, los médicos tien-
den a poseer un menor cumulo de conocimientos actua-
lizados respecto a los cuidados 6ptimos de sus pacientes.
Al poner en perspectiva critica las decisiones centrales
respecto al cuidado de un paciente individual requiere la
revision de los mejores conocimientos biomédicos, cons-
tituyéndose en una alternativa importantisima de la
forma tradicional para mantener actualizado al clinico
(cursos, congresos, conferencias, etc.).

La MBE favorece la préctica de una medicina centrada en
el paciente.

El esfuerzo por parte del médico para efectuar una prac-
tica que anteponga de manera honesta a cualquier otro
interés, la perspectiva del paciente respecto a su problema
de salud-enfermedad puede ser un factor para mejorar la
calidad de la practica clinica. Esto es basico ya que en la
actualidad se critica el poco interés que el médico presta
al paciente, sobre todo en los hospitales pablicos (deshu-
manizacion y materialismo).

LIMITACIONES

La més importante es que la MBE implica la necesidad de
adquirir y desarrollar nuevas habilidades psicomotrices y
de pensamiento cuantitativo, cualitativo, critico y no
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lineal desde la interaccion con sistemas de computo hasta
la integracion del conocimiento con los valores del
paciente. El incorporar la adquisicion de estas destrezas,
mientras se tiene una apretada agenda de trabajo clinico
requiere iniciativa, interés en el desarrollo profesional y
continuo afan de superacion. En esta ambito es impre-
scindible que se involucren las autoridades médicas y
administrativas de las diversas areas de trabajo (hospitales
y clinicas del estado, seguro social, universidades etc.) ya
que en sus manos esta el encontrar soluciones creativas
para mejorar la calidad de la atencién 'y facilitar la pro-
vision de herramientas necesarias para que el trabajador
de la salud se desempefie con mayor eficacia y eficiencia.

Es necesaria por otra parte la coordinacion de esfuerzos
entre el Colegio Médico de Honduras, la Biblioteca
Médica Nacional, las autoridades de la Escuela de
Medicina, del Ministerio de Salud y del Seguro Social
para desarrollar programas bien estructurados de MBE
como parte del curriculum de pre y post-grado lo que
pondria en ventaja a nuestros médicos desde su etapa for-
mativa ya que la MBE es una disciplina novedosa y de
actualidad que lleg6 para quedarse.

La MBE no sustituye a la competencia clinica, a la com-
pasion ni al juicio clinico responsable.

La base de la medicina la constituye la interaccion entre
seres humanos por la salud.

Algunos de los atributos del médico mas importantes
para una persona enferma como ser: su destreza clinica,
capacidad técnica, y su trato compasivo, humanitario y
empatico que son elementos fundamentales para ofrecer
un servicio médico con calidad no son abordados ni per-
feccionados directamente por la MBE; esta sirve para
definir los limites en los diversos apartados de la accion
clinica que se pueden tomar ante un problema médico e
informa cuales pueden ser las mejores opciones pero no
sefiala cual debe ser la decision final.*?

CONCLUSIONES

La MBE es una estrategia Util para integrar en forma
consciente y explicita la mejor evidencia obtenida de la
investigacion, con la experiencia clinica y los valores del
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paciente o de su familia. Aunque no puede sustituir a la
competencia clinica, al juicio responsable, al trato
humanitario, ni a la percepcion que tiene el paciente de si
mismo, la MBE define las mejores opciones de accion
clinica ante un problema médico, introduciendo elemen-
tos objetivos y racionales en el diagndstico y en el
tratamiento. La responsabilidad final para tomar la
decision médica recae en el enfermo, su familia y por
supuesto en el equipo médico que lo atiende y que lo
informa.

La MBE ha llegado para quedarse en las diferentes ramas
de la actividad clinica y ha tomado diferentes apellidos
dependiendo de la especialidad que la utiliza: cardiologia
basada en evidencias, cirugia basada en evidencias, pe-
diatria basada en evidencias, enfermeria basada en evi-
dencias, etc. Lo que de cierta manera la ha legitimado
ante la opinion de las diferentes especialidades médicas.
El uso que actualmente dan muchos lideres de la profe-
sion médica locales e internacionales a la MBE y su
metodologia en conferencias magistrales, trabajos de
investigacion y en la implementacion de innovaciones
dirigidas a elevar la calidad de la atencion en sus organi-
zaciones de salud, asi como la creciente publicacion en las
revistas médicas de mayor circulacion relativa a la MBE
(editoriales, revisiones sistematicas, estrategias de busque-
da, etc.) facilitan que los médicos tengan la inquietud de
profundizar en sus conceptos y adiestrarse personal o
colectivamente en su practica. Esto nos ha motivado
enormemente a revisar este tema ya que la MBE es la base
de la medicina que se implementara en el nuevo milenio
y de no tomarla en cuenta con la urgencia del caso corre-
mos el riesgo de quedarnos a la zaga.

La MBE es un proceso que requiere la continua cons-
truccion de preguntas generadas en la atencion diaria de
los pacientes, las cuales deben responderse con la lectura
critica de la literatura y posteriormente la aplicacion de
los conocimientos en los pacientes que motivaron las
interrogantes. Este proceso termina con la evaluacion de
la nueva intervencion surgida de las preguntas para deter-
minar si fue o no util emplearla en los pacientes que
habitualmente se atienden. Debido a que en la practica
diaria la mayor participacion de los médicos generales y
especialistas se concentra en el diagndstico, el prondstico
y el tratamiento solo se incluyeron estos temas, auncue la
MBE involucra otros varios aspectos.
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En apariencia la evaluacion critica de la literatura parece
ser un camino dificil pero el recorrerlo diariamente, con
cada articulo particular, redundaré en la adquisicion de
las destrezas necesarias para evaluarlos, como sucede en la
practica clinica.

El objetivo de la presente revision fue la presentacion del
potencial que puede tener la medicina basada en eviden-
cias, lo que traera sin lugar a dudas una enorme mejoria
en la calidad de la atencion médica. La jornada mas larga
se inicia temprano, no debemos retrasarla y en el caso de
la medicina basada en evidencias ya estamos dando el
primer paso.
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Requisitos uniformes propuestos
para la publicacion de manuscritos
en Revistas Biomeédicas:

Comité Internacional de Directores de Revistas Médicas

. FINALIDAD
I. A, Acerca de los requisitos uniformes

En 1978, un pequefio grupo de directores de revistas
médicas generales se reunié informalmente en Vancouver,
Columbia Britanica, Canada, para establecer normas uni-
formes para la preparacion de los manuscritos que se les
presentaban. Con el tiempo, el grupo llegd a conocerse
como el Grupo de Vancouver. Los requisitos que elabo-
raron para la preparacion de los manuscritos, incluido el
formato para las referencias bibliograficas elaborado por
la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos
de América, se publicaron por primera vez en 1979. El
Grupo de Vancouver se amplié y evolucion6 hasta con-

*  Traduccion al espafiol de la version mas reciente (noviembre de 2003)
de los Requisitos Uniformes del Comité Internacional de Directores
de Revistas Médicas o CIDRM (International Committee of Medical
Journal Editors). La traduccion fue preparada por la Organizacién
Panamericana de la Salud y esta publicada en la Revista Panamericana
de Salud Pulblica 2004; 15: 41-57. ElI CIDRM no ha avalado ni
aprobado el contenido de esta traduccién. La version oficial en inglés,
de los requisitos uniformes para preparar los manuscritos que se pre-
sentan a las revistas biomédicas se publica en http://www.icmje.org/.
En diferentes momentos de su existencia, la Revista Médica
Hondurefia ha publicado los Requisitos uniformes para manuscritos
propuestos para publicacion en Revistas Biomédicas. Estos lineamientos,
conocidos como las Normas de Vancouver, agrupan los criterios y pro-
cedimientos que rigen la redaccion, el arbitraje y la publicacion de los
articulos cientificos. El propdsito fundamental de publicar los
Requisitos es fortalecer el proceso de publicacion en la Revista Médica
Hondurefia. Adicionalmente, es nuestro deseo mantener informados
a nuestros lectores que deseen someter articulos a cualquier otra revista
biomédica.
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vertirse en el Comité Internacional de Directores de
Revistas Médicas (CIDRM), que se reiine una vez al afo.
El CIDRM ha ampliado gradualmente sus inquietudes
hasta abarcar los principios éticos relacionados con la
publicacion en las revistas biomédicas.

El CIDRM ha publicado muchas ediciones de los requi-
sitos uniformes para preparar los manuscritos que se pre-
sentan a las revistas biomédicas. Con el transcurso de los
afos, los temas que han surgido van mas alla de la
preparacion de manuscritos y han dado lugar a la redac-
cion de varias declaraciones independientes sobre politica
editorial. EI documento de los requisitos uniformes se
reviso completamente en 1997; algunas secciones actua-
lizaron en mayo de 1999 y mayo de 2000. En mayo de
2001, el CIDRM reviso las secciones relacionadas con los
posibles conflictos de intereses. Para la presente revision
(2003), el comité ha revisado y reorganizado todo el
documento e incorporado en el texto las declaraciones
independientes.

El contenido total de los requisitos uniformes para
preparar los manuscritos que se presentan a las revistas
biomédicas puede reproducirse para fines educativos, sin
fines de lucro, haciendo caso omiso de los derechos de
autor. EI Comité alienta la distribucion del material.

Se insta a las revistas que estan de acuerdo en usar los
requisitos uniformes a que declaren en sus instrucciones a
los autores que sus requisitos son acordes con dichos
requisitos y citen la presente version.
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I. B. Quiénes pueden usar los requisitos uniformes
El CIDRM cred los requisitos uniformes principalmente
para ayudar a los autores y los editores en su tarea mutua
de elaborar y distribuir informes de estudios biomédicos
que sean exactos, claros y facilmente accesibles. En las
secciones iniciales se abordan los principios éticos rela-
cionados con el proceso de evaluar, mejorar y publicar los
manuscritos en las revistas biomédicas, asi como las rela-
ciones entre la redaccion de la revista (incluido el direc-
tor) y los medios de comunicacion. En las ultimas sec-
ciones se abordan los aspectos mas técnicos de la forma de
preparar y presentar los manuscritos. A juicio del
CIDRM, el documento en su totalidad es pertinente para
las inquietudes tanto de los autores como de las redac-
ciones de las revistas.

Los requisitos uniformes pueden proporcionar a muchas
otras partes interesadas — revisores, empresas editoriales,
medios de comunicacién, pacientes y sus familias, y lec-
tores en general - indicaciones utiles sobre la forma de
escribir, corregir y publicar textos biomédicos.

I. C. Como usar los requisitos uniformes

Los requisitos uniformes enuncian los principios éticos
que deben regir la realizacion y notificacion de la investi-
gacion; asi mismo, brindan recomendaciones sobre ele-
mentos especificos de la redaccion y el proceso editorial.
Estas recomendaciones se basan en gran parte en la expe-
riencia compartida de un numero moderado de editores,
redactores y autores, recogida a lo largo de muchos afios;
no pretenden basarse en los resultados de una investi-
gacion metddica, planificada, que aspire a considerarse
“cientifica”. Siempre que ha sido posible, las recomenda-
ciones se acompafian del fundamento légico en que se
apoyan; en tal virtud, el documento tiene fines educa-
tivos.

A los autores les resultara atil seguir las recomendaciones
del presente documento siempre que sea posible porque,
segln se explica, con ello se mejora la calidad y la clari-
dad de lo que se informa en los manuscritos presentados
a cualquier revista, y también se facilita el proceso edito-
rial. Al mismo tiempo, cada revista tiene requisitos edito-
riales especialmente adaptados a sus propios fines. Por
consiguiente, los autores tendran que familiarizarse con
las instrucciones especificas para la presentacién de man-
uscritos publicadas por la revista que han elegido — por
ejemplo, los temas apropiados para la revista y los tipos de
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articulos que pueden presentarse (tales como articulos
originales, articulos de revision o informes de casos) - y
cumplirlas. Se puede consultar un compendio util de
instrucciones a los autores mantenido por la Biblioteca
Mulford del Colegio Meédico de Ohio, en:
www.mco.edu/lib/instr/libinsta.html .

1. CONSIDERACIONES ETICAS EN LA REALI-
ZACION Y NOTIFICACION DE INVESTIGA-
CIONES.

IlLA. Autoria y colaboracion

I1LA.1. Los nombres de los autores

Se considera en general que un “autor” es alguien que ha
efectuado aportaciones intelectuales considerables a un
estudio publicado; ademas, la autoria en la esfera bio-
médica sigue teniendo importantes consecuencias
académicas, sociales y econémicas.t Anteriormente, rara
vez se facilitaba a los lectores la informacion acerca de las
aportaciones a los estudios por parte de las personas que
figuraban como autores o se mencionaban en los agradec-
imientos.? En la actualidad, algunas revistas solicitan y
publican la informacion acerca de las aportaciones de
cada persona de la que se afirma que ha participado en un
estudio presentado para publicacién, al menos en el caso
de investigaciones originales. Se exhorta encarecidamente
a las redacciones de las revistas a que formulen y apliquen
normas sobre la contribucion en los informes cientificos,
y también para determinar quién se hace responsable de
la integridad del trabajo en su conjunto.

Si bien resulta evidente que las normas sobre contribu-
cion y aval de los informes cientificos eliminan gran parte
de la ambigledad que rodea a las aportaciones de cada
quien, queda sin resolver la cuestion de la cantidad y la
calidad de las aportaciones que bastan para justificar la
autoria. El CIDRM ha recomendado los siguientes crite-
rios para determinar la autoria. Dichos criterios siguen
siendo adecuados para las revistas que distinguen a los
autores de otros colaboradores.

- El crédito de autor debe basarse en:

1. Las contribuciones sustanciales por lo que se refiere a
la concepcion y el disefio del estudio, a la adquisicion
de los datos o al andlisis y la interpretacion de estos;
La redaccion del articulo o su revision critica para
hacer una aportacion importante al contenido inte-
lectual; y
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3. Laaprobacion final de la version que serd publicada.
Los autores deben satisfacer las condiciones 1, 2y 3.

- Cuando la investigacion ha sido realizada por un grupo
grande, multicéntrico, este debera identificar a las per-
sonas que aceptan la responsabilidad directa del manu-
scrito,® quienes habran de satisfacer plenamente los crite-
rios para la autoria definidos en el apartado precedente.
La redaccion les pedira que llenen los formularios propios
de la revista acerca de la autoria y la manifestacion de
conflictos de interés. Cuando se presenta un manuscrito
cuyo autor es un grupo, el autor corresponsal debe
indicar exactamente la forma de citacion preferida, sefia-
lando claramente los nombres de cada uno de los autores
asi como el nombre del grupo en la seccion de agrade-
cimientos. La biblioteca Nacional de Medicina de los
Estados Unidos de América indiza el nombre del grupo y
los nombres de las personas que éste ha designado como
directamente responsables del manuscrito.

- La consecucion de fondos, la recopilacion de datos o la
supervision general del grupo de investigacion no justifi-
ca por si sola concederle a nadie la calidad de autor.

- Todas las personas designadas como autores deben
cumplir con los requisitos de la autoria, y todas las que los
cumplan deberan mencionarse como autores.

- Cada autor debe haber participado en grado suficiente
en el trabajo para asumir la responsabilidad pablica de las
porciones correspondientes del contenido.

Algunas revistas solicitan ahora también que uno o varios
autores, denominados “avales”, sean designados como los
responsables de la integridad de la investigacion en su
totalidad — desde el inicio hasta el articulo publicado -y
publican esa informacion.

Cada vez es mas comun que la autoria de los ensayos
multicéntricos se atribuya a un grupo. Todos los miem-
bros del grupo que sean designados autores deberan satis-
facer plenamente los criterios de la autoria mencionados
con anterioridad.

El orden en que deben aparecer los nombres de los
autores debe ser una decisién conjunta de los coautores.
Los autores deben estar preparados para explicar por qué
decidieron el orden en que aparecen sus nombres.
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Il. A.2. Colaboradores mencionados en la seccién de
agradecimientos

Todos los colaboradores que no satisfagan los criterios de
la autoria deben mencionarse en la seccion de agradeci-
mientos. Por ejemplo, se puede agradecer la colaboracion
de una persona que prestd ayuda estrictamente técnica,
de alguien que ayudd con la redaccion o del director de
departamento que solo brind6é apoyo general. También
debe reconocerse el apoyo econdmico y material.

Las personas que hayan colaborado materialmente en la
preparacion del manuscrito pero no en grado suficiente
para justificar que se les considere como autores pueden
mencionarse bajo un encabezamiento colectivo, como el
de “investigadores” o “investigadores clinicos partici-
pantes”, mencionando ademas su funcién o colabo-
racion; por ejemplo, “actuaron como asesores cientificos”,
examinaron criticamente la propuesta de estudio”,
“recopilaron datos” o “facilitaron y atendieron a los
pacientes del estudio”.

Dado que los lectores pueden inferir que dichas personas
respaldan los datos y las conclusiones, todas ellas deben
otorgar su permiso por escrito para que se les mencione
en los agradecimientos.

I1.B. La tarea editorial

11.B.1. La funcion del director de la revista

El director de una revista es la persona responsable de
todo el contenido de ésta. Los editores (propietarios) y
directores de las revistas médicas tienen un cometido
comun: publicar una revista fidedigna y legible, produci-
da con el debido respeto por los objetivos declarados de
la revista y por los costos. Sin embargo, las funciones de
editores (propietarios) y directores son diferentes. Los
editores tienen el derecho de nombrar y destituir a los
directores y de tomar decisiones empresariales impor-
tantes en las que los directores deben participar en el
maximo grado posible. Los directores deben tener plena
autoridad para determinar el contenido editorial de la
revista. Este concepto de la libertad editorial debe ser
defendido firmemente por los directores, aun a costa de
poner en juego su puesto. Para proteger una libertad en la
practica, el director debe tener acceso directo al nivel
empresarial mas alto, no solo a un gerente delegado.

Los directores de revistas médicas deben contar con un
contrato en el que se describan con claridad los derechos
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y las responsabilidades del titular, ademas de las condi-
ciones generales del nombramiento y los mecanismos
para resolver conflictos.

Un consejo editorial independiente, de caréacter asesor,
puede ser til para ayudar al director a establecer y man-
tener la politica editorial.

11.B.2. Libertad editorial

El CIDRM adopta la definicion de libertad editorial
enunciada por la Asociacion Mundial de Directores de
Revistas Meédicas (http://www.wame.org/wamestmt.
htm). Dicha definicion declara que la libertad o la inde-
pendencia editorial es el concepto consistente en que los
directores (editors-in-chief) deben tener plena autoridad
sobre el contenido editorial de su revista. La entidad
propiedad de la revista no debe interferir en la evaluacion,
la seleccion ni la correccion de ningln articulo, ya sea
directamente o creando un ambiente que influya intensa-
mente en las decisiones. Los directores deben basar sus
decisiones en la validez de la investigacion y su impor-
tancia para los lectores de la revista, no en el éxito com-
ercial de ésta. Los directores deben estar en libertad de
expresar opiniones criticas pero fundamentadas acerca de
todos los aspectos de la medicina, sin temor a represalias,
aunque aquellas puedan entrar en conflicto con las metas
comerciales de la editorial. Los directores de revista y las
organizaciones de estos profesionales tienen la obligacion
de apoyar el concepto de la libertad editorial y de sefialar
las transgresiones importantes de ésta a la atencion de las
comunidades internacionales médica, académica y lega.

I1.C. Arbitraje editorial

La evaluacion imparcial, independiente y critica es una
parte intrinseca de todo el trabajo académico, del que
forma parte el proceso cientifico. El arbitraje editorial es
la evaluacidn critica de los manuscritos presentados a las
revistas efectuada por expertos que no forman parte de la
redaccién. Por consiguiente, puede considerarse una
extension importante del proceso cientifico. Aunque su
valor real ha sido poco estudiado y es ampliamente
debatido,* el arbitraje editorial ayuda a los directores a
decidir cuales manuscritos son apropiados para sus revis-
tas, y a los autores y las redacciones en sus esfuerzos para
mejorar la calidad de los informes publicados. Se
entiende por revista con arbitraje editorial la que somete
la mayoria de sus articulos publicados al examen externo
mencionado. El ndmero y la clase de manuscritos envia-
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dos a revision previa, el nimero de revisores, los pro-
cedimientos del examen y el uso que se hace de las
opiniones de los revisores pueden variar. En aras de la
transparencia, cada revista debe revelar pablicamente las
normas al respecto en sus instrucciones a los autores.

11.D. Conflictos de intereses

La confianza del publico en el proceso de arbitraje edito-
rial y la credibilidad de los articulos publicados dependen
del grado en que se resuelvan los conflictos de intereses a
lo largo de la redaccion, el arbitraje y la toma de deci-
siones editoriales. Se presenta un conflicto de intereses
cuando un autor (o la institucion a la que esta afiliado),
un revisor o el director de la revista tiene relaciones
econdmicas o0 personales que influyen indebidamente
(sesgo) en sus actos (tales relaciones también se conocen
como compromisos dobles, intereses en competencia o
lealtades en competencia). Estas relaciones varian desde
las que tienen un caracter insignificante hasta las que con-
llevan un gran potencial de influir en el juicio; por otra
parte, no todas las relaciones representan un verdadero
conflicto de intereses. La posibilidad de que haya un con-
flicto de intereses puede existir al margen de que la per-
sona en cuestion crea 0 no que la relacion influye en su
capacidad de emitir juicios cientificos. Las relaciones
econdmicas (como empleo, asesoramiento, propiedad de
acciones, contrato por honorarios, peritaje por contrato)
son los conflictos de intereses mas faciles de identificar y
los que mas probabilidades tienen de minar la confianza
que merecen la revista, los autores y la propia ciencia. Sin
embargo, pueden ocurrir conflictos por otras razones,
como las relaciones personales, la competencia académi-
ca y el apasionamiento intelectual.

Todos los que participan en el arbitraje y en el proceso de
publicacion deben revelar en su totalidad las relaciones
que puedan considerarse como posible causa de un con-
flicto de intereses. Poner de manifiesto estas relaciones
también es importante con respecto a los editoriales y los
articulos de revision, ya que puede ser mas dificil detectar
un sesgo en este tipo de publicaciones que en los informes
de investigacion originales. Los directores pueden usar la
informacion revelada en las declaraciones de conflicto de
intereses y de intereses econdmicos como base para las
decisiones editoriales. La redaccion debe publicar esta
informacién si estima que ello es importante para juzgar
el articulo.
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11.D.1. Posibilidad de conflictos de intereses rela-
cionados con los compromisos individuales de los
autores

Cuando los autores presentan un manuscrito para publi-
cacion, ya sea un articulo o una carta, tienen la respon-
sabilidad de revelar todas las relaciones economicas y per-
sonales que puedan introducir un sesgo en su trabajo.
Para evitar la ambigliedad, los autores deben declarar
explicitamente si existen o no posibles conflictos. Esto
tendran que hacerlo en el manuscrito, en la pagina desti-
nada a la notificacion de conflictos de intereses que sigue
a la portada, aportando detalles adicionales, si es nece-
sario, en la carta de presentacion que acompafia al
manuscrito (véase la seccion IV.A.3. Pagina de notifi-
cacion de conflictos de intereses).

Los investigadores deben revelar los posibles conflictos de
intereses a las personas que participan en el estudio, y
mencionar que asi lo han hecho en el manuscrito.

Los directores de revista también necesitan decidir cuan-
do publicar la informacion revelada por los autores acer-
ca de posibles conflictos de intereses. En caso de duda, es
mejor errar por el lado de la publicacion.

11.D.2. Posibles conflictos de intereses relacionados
con el apoyo a proyectos

Cada vez mas, los estudios de investigacion reciben finan-
ciamiento de empresas comerciales, fundaciones privadas
y gobiernos. Las condiciones de dicho financiamiento
pueden influir en la investigacién hasta el punto de desa-
creditarla.

Los cientificos tienen la obligacién ética de presentar
resultados de investigacion fidedignos para su publi-
cacion. Es mas, como son directamente responsables de
su trabajo, los investigadores no deben firmar convenios
que estorben su acceso a los datos y su capacidad para
analizarlos independientemente, preparar manuscritos y
publicarlos. Los autores deben describir la funcién de los
patrocinadores del estudio, si los hubiera, en el disefio del
estudio; en la recopilacion, el andlisis y la interpretacion
de los datos; en la redaccion del informe; y en la decision
de presentar el informe para publicacion. Si la fuente de
financiamiento no tuvo tal participacion, los autores
deben indicarlo. Los sesgos que pueden introducirse
cuando los patrocinadores se involucran directamente en
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la investigacion son analogos a los sesgos metodoldgicos
de otro tipo; por este motivo algunas revistas deciden
incluir informacion acerca de la participacion del patroci-
nador en la seccion de métodos.

La redaccion de la revista puede solicitar que los autores
de un estudio financiado por un organismo con un
interés en los resultados por razones de propiedad comer-
cial o de tipo financiero firmen una declaracién redacta-
da en los siguientes o parecidos términos: “Tuve acceso
irrestricto a todos los datos del presente estudio y asumo
plena responsabilidad por la integridad de los datos y la
exactitud de su anélisis”. Se alienta a los directores de
revista a que examinen copias del protocolo o de los con-
tratos vinculados con estudios de determinados proyectos
antes de aceptar los informes de tales estudios para la
publicacion. Los directores pueden decidir no considerar
un articulo si un patrocinador ha asumido el control del
derecho de los autores a publicar.

Il. D. 3. Posibles conflictos de intereses relacionados
con los compromisos de los directores, los miembros
de la redaccion o los revisores

Los directores se abstendran de seleccionar revisores
externos con conflictos de intereses evidentes, como
serian, por ejemplo, los que trabajan en el mismo depar-
tamento o institucién que cualquiera de los autores. Los
autores a menudo proporcionan a los directores los nom-
bres de personas a las que, en su opinidn, no debe pedirse
que examinen un manuscrito debido a la posibilidad de
conflictos de intereses, generalmente de indole profesio-
nal. Siempre que sea posible, hay que pedir a los autores
que expliquen o justifiquen esta clase de inquietudes;
dicha informacion es importante para que los directores
puedan decidir si hacen caso de tales solicitudes.

Los revisores deben revelar a los directores cualquier con-
flicto de intereses que pudiera influir en sus opiniones
acerca del manuscrito y se excusaran ellos mismos de
examinar determinados manuscritos si les parece que es
apropiado. Como en el caso de los autores, el silencio por
parte de los revisores en cuanto a los posibles conflictos
puede significar ya sea que existen conflictos pero que no
los han revelado o que no existen conflictos. Por consi-
guiente, también debe pedirse a los revisores que decla-
ren explicitamente si existen conflictos o no. Los revisores
no usaran en su provecho datos obtenidos del manuscrito
que revisan antes de que éste sea publicado.
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Los directores que toman las decisiones definitivas acerca
de los manuscritos no deben tener ninguna participacion
personal, profesional ni econdmica en ninguno de los
asuntos sobre los que se les pida dictaminar. Otros miem-
bros de la redaccion que puedan participar en las deci-
siones editoriales proporcionaran a los directores una
descripcion actualizada de sus intereses financieros (en la
medida en que pudieran relacionarse con sus juicios edi-
toriales) y se excluirdn por si mismos de cualquier
decision en la que tengan un conflicto de intereses. El
personal de la redaccion no deberd usar en su provecho la
informacion que obtenga del contacto con los manus-
critos presentados para publicacion. Los directores publi-
caran periodicamente declaraciones acerca de los posibles
conflictos de intereses relacionados con los compromisos
del personal de la revista.

I1.E. Privacidad y confidencialidad

I1.E.1. Pacientes y participantes en el estudio

Los pacientes tienen el derecho a la Privacidad y éste no
se debe transgredir si no se obtiene su consentimiento
con conocimiento de causa. En las descripciones escritas,
las fotografias y los arboles genealdgicos, no deben publi-
carse datos reveladores de la identidad, como los nombres
de los pacientes, sus iniciales o los codigos numéricos que
les fueron asignados en el hospital, a menos que ello sea
esencial para los fines cientificos y que el paciente (o los
padres o el tutor) otorgue, ademas el consentimiento por
escrito para la publicacion. El consentimiento con
conocimiento de causa para esta finalidad exige que al
paciente que puede ser identificado se le muestre el
manuscrito que va a publicarse.

Los detalles reveladores de la identidad deben omitirse si
no son esenciales. Con todo, es dificil lograr el anonima-
to completo; por lo tanto, en caso de duda debe recabarse
el consentimiento legal necesario. Por ejemplo, ocultar la
region de los ojos en las fotografias de los pacientes no
basta para proteger el anonimato. Por otra parte, si los
datos se cambian para proteger el anonimato los autores
deben garantizar que dichas alteraciones no distorsionan
el significado cientifico.

El requisito del consentimiento con conocimiento de
causa debe incluirse en las instrucciones de la revista a los
autores. Cuando se haya obtenido este consentimiento,
ello se indicara en el articulo publicado.
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Il. E. 2. Autores y revisores

Los manuscritos habran de revisarse con el debido respeto
por la confidencialidad de los autores. Al presentar sus
manuscritos para que sean revisados, los autores confian
a los directores los resultados de su trabajo cientifico y su
esfuerzo creativo, de los cuales pueden depender su repu-
tacion y su carrera. Los derechos de los autores pueden
ser violados si se divulgan detalles confidenciales de la
revision de su manuscrito. Los revisores también tienen
derecho a la confidencialidad, que debe ser respetado por
el director. En caso de presunta falta de honradez o de
presunto fraude, quiza se torne necesario quebrantar el
derecho a la confidencialidad; pero en todos los demas
casos hay que respetarlo.

Los directores no deben revelar informacion acerca de los
manuscritos (incluidos su recepcion, contenido, estado
en el proceso de revision, criticas de los revisores o desti-
no final) a nadie que no sean los autores y los revisores.
Esto se aplica también a las solicitudes para usar los mate-
riales en acciones judiciales.

Los editores deben informar claramente a sus revisores de
que los manuscritos enviados para revision son comuni-
caciones confidenciales y constituyen propiedad privada
de los autores. Por consiguiente, los revisores y los miem-
bros de la redaccion deben respetar los derechos de los
autores absteniéndose de discutir publicamente el trabajo
de los autores o de apropiarse de las ideas de éstos antes
de que se publique el manuscrito. Esta prohibido que los
revisores hagan copias del manuscrito para sus archivos y
que permitan que otras personas lo lean, excepto con el
permiso del director. Los revisores deben devolver o
destruir las copias de los manuscritos después de presen-
tar el dictamen correspondiente. Los directores no con-
servaran copias de los manuscritos rechazados.

Las observaciones de los revisores no deben publicarse en
modo alguno sin permiso del revisor, los autores y el
director.

Varian las opiniones en torno al anonimato de los revi-
sores. Los autores deben consultar la informacion para los
autores de la revista que ha seleccionado a fin de saber si
en ésta las revisiones son andnimas. Cuando los comen-
tarios no se firman, la identidad del revisor no debe reve-
larse al autor ni a nadie més sin el permiso del revisor.
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Algunas revistas publican las observaciones de los revi-
sores junto con el manuscrito; esto no debe hacerse sin el
consentimiento de los autores y los revisores. Sin embar-
go, las observaciones de los revisores deberian enviarse a
otros revisores del mismo manuscrito, lo cual ayudara a
los revisores a aprender mas del proceso de revision;
ademas, se puede dar a conocer a los revisores la decision
del director.

I1.F. Proteccion de los sujetos humanos y animales en
la investigacion

Cuando se informa sobre experimentos en sujetos
humanos, los autores deben indicar si los procedimientos
aplicados estuvieron de acuerdo con las normas éticas del
comité (institucional y nacional) de experimentacion con
seres humanos y con la Declaracion de Helsinki de 1975,
modificada en 2000 (Ref. 5). Si hay dudas de que la
investigacion se haya realizado en conformidad con la
Declaracion de Helsinki, los autores tendran que explicar
los motivos de su proceder y demostrar que el érgano de
examen institucional correspondiente aprobd explicita-
mente los aspectos dudosos del estudio. Cuando se infor-
ma sobre experimentos en animales, hay que pedir a los
autores que indiquen si siguieron la guia institucional y
nacional para el cuidado y el uso de animales de labora-
torio.

I1l. CUESTIONES EDITORIALES RELA-
CIONADAS CON LA PUBLICACION EN REVIS-
TAS BIOMEDICAS

I11.A. La obligacion de publicar estudios con resulta-
dos negativos

Los directores deben considerar seriamente para la publi-
cacion cualquier estudio cuidadosamente realizado acerca
de una cuestion importante, pertinente para sus lectores,
tanto si los resultados son negativos (o sea, permiten
aceptar convincentemente la hipétesis de nulidad) como
si son positivos (o sea, permiten rechazar dicha hipotesis).
El no someter para publicacion o, en particular, no publi-
car estudios con resultados negativos contribuye al sesgo
de publicacion. Por otro lado, muchos estudios que afir-
man tener resultados negativos en realidad no son con-
cluyentes; la publicacion de estos estudios es problemati-
ca, ya que agregan poco al conocimiento biomédico y
consumen los recursos de las revistas. La biblioteca
Cochrane puede estar interesada en publicar ensayos no
concluyentes (http://www.cochrane.org/).
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I11. B. Correcciones, retractaciones y “expresiones de
inquietud”

Los directores deben suponer en principio que los autores
estan dando a conocer una investigacion basada en obser-
vaciones honradas. No obstante, pueden surgir dos tipos
de dificultades.

Primero, en los articulos publicados pueden observarse
errores que requieren la publicacion de una correccion o
fe de erratas de una parte del trabajo. Las correcciones
deben aparecer en una pagina numerada, mencionarse en
el indice principal, incluir la cita original completa y
proveer el enlace al articulo original y viceversa, si éste se
publico en linea. Cabe suponer que un error pudiera ser
tan grave que viciara el trabajo en su totalidad, pero esto
es poco probable y debe ser resuelto por los directores y
los autores caso por caso. Esta clase de error no debe con-
fundirse con las insuficiencias que quedan al descubierto
cuando aparece nueva informacion cientifica en el curso
normal de la investigacion; tales insuficiencias no
requieren ninguna correccion ni retractacion.

El segundo tipo de dificultad es el fraude de cientifico. Si
surgen dudas considerables acerca de la honradez o inte-
gridad del trabajo, ya sea presentado para publicacion o
publicado, el director tiene la responsabilidad de procu-
rar que el asunto sea debidamente investigado, general-
mente por la institucién que auspicia a los autores. Sin
embargo, por lo comin no compete a los directores
realizar una investigacion completa ni llegar a una deter-
minacion; esa responsabilidad recae sobre la institucion
donde se hizo el trabajo o el organismo que lo financié.
El director debe ser informado con prontitud de la
decision final, y, si se ha publicado un articulo fraudu-
lento, la revista publicard una retractacion. Si este méto-
do de indagacion no da lugar a una conclusion satisfacto-
ria, el director puede optar por realizar su propia investi-
gacion. En vez de la retractacion, el director puede publi-
car una expresion de inquietud acerca de determinados
aspectos de la realizacion o la integridad del trabajo.

La retractacion o expresion de inquietud debe aparecer,
con este nombre, en una pagina numerada de una seccion
destacada de la revista impresa, asi como en la version en
linea; asimismo, debe incorporarse en el indice e incluir
el titulo del articulo original. No debe ser simplemente
una carta a la redaccion. En condiciones ideales, el primer
autor debe ser el mismo en la retractacion que en el
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articulo, aunque en ciertas circunstancias el director
puede aceptar retractaciones de otras personas respon-
sables. En el texto se debe explicar el porqué de la
retractacion e incluir la cita original completa del arti-
culo.

No puede darse por sentada la validez del trabajo anteri-
or del autor de un articulo fraudulento. Los directores
pueden pedirle a la institucion del autor que garantice la
validez de trabajos anteriores publicados en sus revistas o,
de lo contrario, que se publique la retractacion del caso.
Si no lo hacen asi, los directores pueden optar por publi-
car un anuncio donde expresen su inquietud de que sea
dudosa la validez del trabajo anteriormente publicado.

111.C. Derechos de autor

Muchas revistas biomédicas piden a los autores que les
cedan los derechos de autor; sin embargo, un ndmero
cada vez mayor de revistas de “acceso abierto” no pide
dicha cesion. Los directores deben aclarar su posicion
acerca de la cesion de los derechos de autor frente a los
autores y otros que pudieran interesarse en usar el con-
tenido editorial de sus revistas. El estado de los derechos
de autor de los articulos en una revista dada puede variar:
una parte del contenido puede no estar protegido de esta
manera (los articulos escritos por empleados del gobierno
de los Estados Unidos y de otros gobiernos en el curso de
su trabajo, por ejemplo); los directores pueden ceder los
derechos de autor a favor de otros; e incluso puede haber
partes protegidas por derechos de serie (0 sea, se permite
usarlas en publicaciones que no sean revistas, incluidas las
publicaciones electrdnicas).

I11.D. Traslapamiento de publicaciones

111.D.1. Presentacién duplicada

La mayoria de las revistas biomédicas no consideraran los
manuscritos que estén siendo considerados simultanea-
mente por otras revistas. Entre las principales considera-
ciones que han conducido a adoptar esta norma destacan
las siguientes:

1. Laposibilidad de que haya desacuerdo cuando dos (0
mas) revistas reclamen el derecho a publicar un
manuscrito que se ha presentado simultaneamente a
varias de ellas;

2. La posibilidad de que dos o mas revistas, sin saberlo

y de manera innecesaria, emprendan el trabajo de
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someter a arbitraje y preparar para publicacion el
mismo manuscrito y publiquen el mismo articulo.

No obstante, los directores de diferentes revistas pueden
decidir publicar simultanea o conjuntamente un articulo
si creen que ello redunda en beneficio de la salud colecti-
va.

I11.D. 2. Publicacién redundante

Se entiende por publicacién redundante (o duplicada) la
publicacion de un articulo que se traslapa considerable-
mente con otro ya publicado en un medio impreso o elec-
tronico.

Los lectores de publicaciones periddicas primarias, ya sea
impresa o electronica, deben poder confiar en que lo que
estdn leyendo es original, a menos que medie una
declaracion clara de que el articulo se publica de nuevo
por decision del autor y el director. Esta posicion se fun-
damenta en las leyes internacionales de derechos de autor,
la conducta ética y el uso econdémico de los recursos. La
publicacion duplicada de investigaciones originales es
particularmente problematica, ya que puede dar lugar al
recuento duplicado o la ponderacién inadecuada de los
resultados de un solo estudio, lo cual distorsiona las prue-
bas cientificas disponibles.

La mayoria de las revistas no desean recibir articulos acer-
ca de investigaciones que ya se han dado a conocer en
gran parte en un articulo publicado o que se incluyen en
otro articulo que ha sido presentado o aceptado para la
publicacion en otro medio, sea impreso o electronico.
Esta norma no excluye que la revista considere un articu-
lo que ha sido rechazado por otra revista 0 un informe
completo que sigue a la publicacién de un informe pre-
liminar, como puede Ser un resumen o un poster presen-
tado en una reunion profesional. Tampoco impide que las
revistas consideren un articulo que ya se presentd en una
reunion cientifica pero que no se ha publicado completo
0 que se esta considerando para la publicacion en las actas
de un congreso 0 algo parecido. Los informes de prensa
de reuniones programadas generalmente no se tomaran
como un incumplimiento de esta regla, siempre y cuando
no se amplien mediante datos adicionales ni copias de los
cuadros y las ilustraciones.

Siempre que se presenta un articulo, el autor debe infor-
mar cabalmente al director acerca de todas las presenta-
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ciones e informes anteriores que puedan considerarse
como publicacion redundante o duplicada del mismo tra-
bajo 0 de uno muy similar. El autor debe poner sobre
aviso al director si el manuscrito incluye sujetos acerca de
los cuales aquel ya ha publicado o presentado para publi-
cacion un informe. Dicho informe habra de mencionarse
en el articulo nuevo, con la referencia bibliografica
correspondiente. El articulo que se presenta debe ir
acompafiado de copias de dicho material para ayudar al
director a decidir como tratar el asunto.

Si la publicacion redundante o duplicada se intenta o se
produce sin la mencionada notificacion, los autores
deben prever que se tomen las medidas editoriales del
caso. Como minimo, deben esperar el rechazo inmediato
del manuscrito presentando. Si el director no estaba al
tanto de las infracciones y el articulo ya se publicé, pro-
bablemente se publique un aviso de publicacion redun-
dante o duplicada, con independencia de que los autores
ofrezcan alguna explicacién y sin necesidad de su
aprobacion.

La notificacion preliminar a los medios de comunicacion,
a organismos gubernamentales o a fabricantes, de la
informacion cientifica descrita en un articulo o en una
carta a la redaccion que ha sido aceptada pero ain no se
publica, infringe las normas de muchas revistas. Tal noti-
ficacion puede estar justificada cuando en el articulo o la
carta se describen importantes adelantos terapéuticos o
riesgos para la salud puablica, tales como los efectos adver-
sos graves de algunos medicamentos, vacunas, productos
bioldgicos de otra indole o dispositivos medicinales, o la
aparicion de enfermedades de notificacion obligatoria.
Esta notificacion no pone en riesgo la publicacion, pero
debe abordar y acordarse de antemano con el director.

111.D.3. Publicacion secundaria aceptable

Ciertos tipos de articulos, como las normas emitidas por
organismos gubernamentales y organizaciones profesio-
nales, pueden tener que llegar al publico méas amplio
posible. En tales casos, los directores a veces optan deli-
beradamente por publicar determinado material que
también se publica en otras revistas, con la anuencia de
los autores y directores de éstas. La publicacion secun-
daria por varias otras razones, en el mismo idioma o en
otro y especialmente en otros paises, es justificable y
puede ser beneficiosa, siempre y cuando se cumplan las
siguientes condiciones.
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Los autores han recibido la aprobacion de los direc-
tores de ambas revistas; el director de la publicacion
secundaria debe tener una fotocopia, separata o
manuscrito de la version primaria.

La prioridad de la publicacion primaria se respeta
por un intervalo de al menos una semana (a menos
que ambos directores negocien especificamente otra
€0sa).

El articulo para la publicacion secundaria esta desti-
nado a un grupo diferente de lectores; podra bastar
con una version abreviada.

La version secundaria refleja fielmente los datos y las
interpretaciones de la version primaria.

En una nota al pié de la primera pagina de la version
secundaria se informa a los lectores, a los colegas de
los autores y a las instituciones de documentacion de
que el articulo se ha publicado antes, en todo o en
parte, y se menciona la referencia primaria. El texto
de dicha nota podria ser; “El presente articulo se basa
en un estudio que se dio a conocer primero en (titu-
lo de la revista, con la referencia completa)”.

El permiso para tal publicacion secundaria sera gratuito.

111.D.4. Manuscritos en competencia basados en el
mismo estudio

La publicacién de manuscritos que tiene por finalidad
sacar a relucir las controversias entre coinvestigadores
puede desperdiciar el espacio de las revistas y confundir a
los lectores. Por otro lado, si los directores publican a
sabiendas un manuscrito escrito solo por algunos miem-
bros de un equipo colaborador, podrian estar negando al
resto del equipo sus derechos legitimos de coautoria; tam-
bién podrian estar negando a los lectores de la revista el
acceso a las diferencias legitimas de opinion acerca de la
interpretacion de un estudio.

Se consideran dos clases de manuscritos en competencia:
los manuscritos presentados por colegas que difieren en el
analisis y la interpretacion de su estudio, y los presenta-
dos por colegas que difieren en los hechos y en los datos
que deben informarse.

Haciendo a un lado la cuestion no resuelta de la
propiedad de los datos, las siguientes observaciones gene-
rales pueden ayudar a los directores y a otros que lidian
con estos problemas.



No. 1 Enero, Febrero, Marzo; 2004

I11.D.4.a. Diferencias en el andlisis o la inter-
pretacion

Si la controversia se centra en el analisis o la inter-
pretacion de los datos, los autores deben presentar un
manuscrito que presente claramente ambas versiones. Las
diferencias de opinion deben explicarse en la carta acom-
pafiante. El proceso normal de arbitraje por pares y de
revision editorial puede ayudar a los autores a resolver su

desacuerdo con respecto al anélisis o la interpretacion.

Si la controversia no puede resolverse y el estudio merece
publicarse, deben publicarse ambas versiones entre las
opciones figuran publicar dos articulos sobre el mismo
estudio o un solo articulo con dos andlisis o interpreta-
ciones. En tales casos, seria apropiado que el director
publicase una nota en la que describa el desacuerdo y la
participacion de la revista en los intentos por resolverlo.

I11.D.4.b. Diferencias en los métodos o resultados
informados

Si la controversia se centra en la disparidad de opiniones
sobre lo que en realidad se hizo o se observo durante el
estudio, el director de la revista debe rehusarse a publicar
el articulo hasta que el desacuerdo se resuelva. No cabe
prever que el arbitraje por pares resuelva tales problemas.
Si hay imputaciones de falta de honradez o fraude, los
directores deben informar a las autoridades correspon-
dientes; se dara a conocer a los autores la intencion del
director de informar sobre una sospecha de faltas graves
en la investigacion cientifica.

111.D.5. Manuscritos en competencia basados en la
misma base de datos

Los directores a veces reciben manuscritos de grupos de
investigacion independientes que han analizado el mismo
conjunto de datos, por ejemplo, de una base de datos
publica. Los manuscritos pueden diferir en los métodos
analiticos o las conclusiones. Cada manuscrito debe con-
siderarse por separado. Cuando las interpretaciones de los
mismos datos son muy similares, es razonable, aunque no
forzoso, que los directores den preferencia al manuscrito
que se recibi6 antes. Sin embargo, en estas circunstancias
puede justificarse la consideracion editorial de varios
manuscritos porque los diferentes enfoques analiticos
pueden ser complementarios e igualmente validos.
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I11.E. Correspondencia

Las revistas biomédicas deben proporcionar a sus lectores
un mecanismo para presentar las observaciones, pregun-
tas o criticas acerca de los articulos publicados, asi como
informes y comentarios breves no relacionados con
articulos publicados anteriormente. Esto puede adoptar
la forma de una seccién o columna de correspondencia,
aunque no es forzoso. A los autores de los articulos trata-
dos en la correspondencia se les debe dar la oportunidad
de responder, preferentemente en el mismo ndmero en
que aparece la correspondencia original. A los autores de
la correspondencia se les debe pedir que declaren cua-
lesquiera intereses en competencia o en conflicto.

La correspondencia publicada puede editarse para ajustar
su extension, corregir la gramatica y el estilo, y hacerla
encajar en el estilo de la revista. Alternativamente, los edi-
tores pueden optar por publicar la correspondencia sin
modificar la extension o el estilo, por ejemplo, en las sec-
ciones de respuesta rapida en la Internet; la revista debe
dar a conocer sus normas editoriales en este sentido. Los
autores deben aprobar los cambios de redaccion que
alteren la esencia o el tono de una carta o respuesta.

Aunque los directores tienen el derecho de eliminar la
correspondencia que es irrelevante, poco interesante o
floja, también tienen la responsabilidad de permitir que
se exprese una variedad de opiniones. La columna de
correspondencia no debe usarse solo para promover el
punto de vista de la revista o de la redaccion. En todo
caso, la redaccion debe esmerarse por eliminar las afirma-
ciones descorteses, inexactas o difamatorias, y no debe
permitir los argumentos ad hominem con que se preten-
da desacreditar las opiniones o los resultados.

En interés de la justicia y para mantener la correspon-
dencia dentro de dimensiones razonables, las revistas
pueden fijar plazos para responder a los articulos y la cor-
respondencia, y para los debates en torno a un tema dado.
También deben decidir si notificaran a los autores cuan-
do va a aparecer la correspondencia relacionada con su
trabajo en la seccidn de respuesta ordinaria o rapida. Las
revistas también deben sentar normas con respecto al
archivamiento de la correspondencia no editada que
aparece en linea. Estas normas deben publicarse tanto en
la version impresa como en la electronica de la revista.
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I11.F. Suplementos, niUmeros monotematicos y series
especiales.

Los suplementos son conjuntos de articulos que tratan
asuntos o temas afines, se publican como un numero
separado de la revista 0 como parte de un nimero regu-
lar y generalmente son financiados por fuentes ajenas a la
editorial que publica la revista. Los suplementos pueden
cumplir varias finalidades utiles: educacion, intercambio
de informacion sobre investigaciones, facilidad de acceso
a un tema circunscrito y mejoramiento de la cooperacion
entre instituciones académicas y empresas. Dado que las
fuentes de financiamiento pueden prejuiciar el contenido
de los suplementos mediante la eleccion de los temas y los
puntos de vista, las revistas deben considerar la conve-
niencia de adoptar los siguientes principios. Estos mis-
mos principios se aplican a los nimeros monotematicos y
a las series especiales que tienen financiamiento externo o
directores invitados externos.

El director de la revista debe asumir la responsabili-
dad total de las normas, los procedimientos y el con-
tenido de los suplementos, incluido el control cabal
de la decision de publicar el material que constituye
todas las partes del suplemento. No debe permitirse
la preparacion editorial de los manuscritos por la
organizacion que aporta el financiamiento.

El director de la revista conservara la autoridad para
enviar a arbitraje externo y para rechazar los manu-
scritos presentados para el suplemento. Estas condi-
ciones se daran a conocer a los autores y a los editores
externos del suplemento antes de empezar el trabajo
editorial correspondiente.

El director de la revista debe aprobar el nom-
bramiento de cualquier editor externo del suplemen-
to y asumir la responsabilidad del trabajo que éste
haga.

Las fuentes de financiamiento de la investigacion, la
publicacion y los productos que dichas fuentes ela-
boran y que se consideran en el suplemento, se
manifestaran de manera clara y destacada en el suple-
mento, de preferencia en cada pagina. Siempre que
sea posible, el financiamiento debe provenir de varios
patrocinadores.

La publicidad de los suplementos debe seguir las mis-
mas normas que siempre aplica la revista.

Los directores de la revista habran de permitir que los
lectores distingan facilmente las péginas editoriales
ordinarias de las paginas del suplemento.
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7. Los directores de la revista y los directores del suple-
mento no deben aceptar favores personales ni remu-
neracion de los patrocinadores de los suplementos.
La publicacion secundaria en los suplementos (repro-
duccion de articulos anteriormente publicados en
otro sitio) se identificara claramente mediante la cita
del articulo original. En los suplementos se debe evi-
tar la publicacion redundante o duplicada; tampoco
se deben publicar en ellos por segunda vez los resul-
tados de una investigacion, pero puede ser apropiado
volver a publicar normas u otros materiales para
beneficio del publico

Los principios de la autoria y la revelacion de posibles
conflictos de intereses que se enunciaron en otra
parte del presente documento se aplicaran también a
los suplementos.

I11.G. Publicacién electronica

En la actualidad, la mayor parte de las revistas biomédi-
cas se publican en versiones electronica e impresa, y algu-
nas se publican solo en forma electronica. La aparicion de
un trabajo en una revista electronica (y en la Internet) se
considera una publicacion. En beneficio de la claridad y
la uniformidad, siempre que sea posible la informacion
médica y sanitaria publicada en la Internet debe seguir las
recomendaciones enunciadas en el presente documento.

La naturaleza de la publicacion electronica exige algunas
consideraciones especiales, tanto en el ambito del pre-
sente documento como maés alla. Como minimo, los
sitios web deben indicar lo siguiente: nombres, creden-
ciales apropiadas, afiliaciones y conflictos de intereses
pertinentes de los directores, autores y colaboradores; la
documentacion y atribucion de las referencias y las
fuentes de todo el contenido; informacion acerca de los
derechos de autor; mencion de la propiedad del sitio; y
revelacion de patrocinio, publicidad y financiamiento
comercial.

El establecimiento de vinculos de un sitio médico de
Internet a otro puede percibirse como una recomen-
dacion implicita de la calidad del segundo. Por lo tanto,
las revistas deben obrar con cautela al agregar vinculos a
otros sitios; cuando los usuarios se vinculan a otro sitio,
puede ser Gtil desplegar un mensaje explicito de que estan
saliendo del sitio de la revista. Si los enlaces a otros sitios
se colocan por razones econdmicas, ello debe indicarse
claramente. Hay que indicar las fechas de colocacion y
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actualizacion de todo el contenido. Tanto en el disefio
electronico como en el impreso, los mensajes de publici-
dad y propagandisticos no deben yuxtaponerse con el
contenido editorial, y el contenido comercial debe ser
claramente identificable como tal.

La publicacion electronica es un area que esta en cambio
constante. Los directores deben elaborar, proporcionar a
los autores y poner en practica normas sobre cuestiones
exclusivas de la publicacion electronica. Entre ellas cabe
mencionar el archivamiento, la correccion de errores, el
control de versiones y la eleccion de la version electroni-
ca o impresa de la revista para fines de registro, publi-
cacion de material auxiliar y publicacion electrénica.

I11.H. Publicidad

La mayoria de las revistas médicas contienen publicidad,
la cual genera ingresos para las empresas editoriales, pero
no debe permitirse que la publicidad influya en las deci-
siones de la redaccion. Las revistas deben tener normas
formales y explicitas por escrito con respecto a la publici-
dad en las versiones impresa y electronica; las normas de
publicidad del sitio web deben ser tan similares como sea
posible a las que rigen la version impresa. Los directores
deben tener autoridad plena y definitiva para aprobar los
anuncios y aplicar las normas de publicidad. Si existen
organos independientes para examinar la publicidad, los
directores deben valerse del juicio de ellos.

Los lectores deben poder distinguir facilmente entre la
publicidad y el material editorial. Debe evitarse la yuxta-
posicion de material editorial y de su publicidad sobre los
mismos productos o temas. Entrecruzar las paginas de
publicidad dentro de los articulos desanima a los lectores
porque interrumpe el flujo del contenido editorial; por lo
tanto, debe desalentarse. Los espacios de publicidad no
deben venderse bajo la condicion de que un determinado
anuncio aparecerd en el mismo nimero que un articulo
en particular.

Las revistas no deben estar dominadas por la publicidad;
ademas los directores deben tener cuidado de no publicar
anuncios de solo uno o dos anunciantes, pues los lectores
pueden suponer que éstos han influido en el director.

Las revistas no deben publicar anuncios de productos
que, segln se ha comprobado, son sumamente nocivos
para la salud, por ejemplo, el tabaco. Los directores deben
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velar por el cumplimiento de los reglamentos o las nor-
mas de la industria acerca de la publicidad que existan en
el pais o elaborar sus propias normas. Los intereses de
organizaciones u organismos no deben controlar los
anuncios por palabras y otros anuncios no ilustrados,
excepto cuando asi lo prescriba la ley. Por ultimo, los
directores deben considerar para la publicacion todas las
criticas que se les envian acerca de los anuncios.

I11.1. Las revistas médicas y los medios de comuni-
cacion

El interés del publico en las noticias acerca de la investi-
gacion médica ha llevado a los medios de comunicacion
populares a competir vigorosamente para conseguir lo
antes posible esta clase de informacion. Los investi-
gadores y las instituciones a veces alientan la notificacion
de los resultados de investigacion en los medios legos
antes de la publicacion integra en una revista cientifica, y
para tal efecto convocan una conferencia de prensa o
conceden entrevistas.

El publico tiene derecho a recibir la informacion médica
importante sin retrasos indebidos, y los directores tienen
la responsabilidad de desempefiar el papel que les corres-
ponde en este proceso. Las revistas biomédicas se publi-
can principalmente para sus lectores, pero el publico en
general tiene un interés legitimo en su contenido; por
consiguiente, un equilibrio apropiado entre estos intere-
ses complementarios debe guiar la interaccion de las
revistas con los medios de comunicacion. Los médicos
necesitan recibir los informes detallados antes de poder
orientar a sus pacientes acerca de las conclusiones de esos
informes. Es mas, la publicacion de los resultados de la
investigacion cientifica en los medios generales de infor-
macion antes de que el trabajo se haya sometido a arbi-
traje y se publique integramente puede propiciar la
difusion de conclusiones inexactas o prematuras.

En algunos paises se ha establecido un sistema de embar-
go temporal para evitar la publicacion de noticias en los
medios de comunicacion antes de que el articulo original
en el cual se basan aparezca en la revista cientifica. Esto
crea una situacion equitativa que la mayoria de los
reporteros aprecian, pues reduce al minimo la presion que
tienen de publicar reportajes o notas que no han tenido
tiempo de preparar cuidadosamente. La regularidad en la
determinacion del momento de divulgacion de informa-
cion biomédica es también importante para reducir al
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minimo el caos econdmico, ya que algunos articulos con-
tienen informacion con gran posibilidad en los mercados
financieros. Por otro lado, el sistema de embargo se ha
puesto en tela de juicio porgue se considera que solo sirve
a los intereses de las revistas e impide la difusion rapida
de la informacion cientifica.

Las siguientes recomendaciones pueden ser Utiles a los
directores para establecer normas acerca de estos asuntos.

- Los directores pueden fomentar la transmision ordena-
da de informacion médica de los investigadores al pabli-
co en general por intermedio de las revistas arbitradas.
Esto puede realizarse mediante un acuerdo con los
autores en el sentido de que no divulgaran su trabajo
mientras el manuscrito esté bajo consideracién o
aguardando la publicacion y un convenio con los medios
de comunicacion de que no divulgaran la noticia antes de
la publicacion en la revista cientifica, a cambio de lo cual
esta Ultima cooperara con ellos para preparar notas y
reportajes exactos.

- Los directores han de tener presente que un sistema de
embargo temporal depende de la palabra de honor de los
involucrados; no hay mecanismos formales para hacerlo
cumplir o para sancionar las infracciones. Por consi-
guiente, si un numero significativo de medios de comu-
nicacion o de revistas biomédicas decidiera no respetar el
sistema, este desapareceria rapidamente.

- Son muy pocos los resultados de la investigacion médi-
ca que tienen implicaciones clinicas claras y de importan-
cia inaplazable hasta el punto de que la noticia deba darse
a conocer antes de la publicacién integra en una revista
cientifica. Pero incluso en tales circunstancias excep-
cionales, las autoridades de salud publica deben tomar la
decision y encargarse de la difusion por adelantado de la
informacion a los médicos y los medios de comunicacién.
Si el autor y las autoridades apropiadas desean que un
manuscrito sea considerado por una revista en particular,
habrd que consultar con el director antes de cualquier
divulgacion publica por adelantado. Si los directores
aceptan la necesidad de la divulgacién inmediata,
deberan suspender la aplicacion de las normas que limi-
tan la publicidad anterior a la publicacion.

- Las normas para limitar la publicidad antes de la publi-
cacion no se deben aplicar a la mencién en los medios de
comunicacién de las ponencias presentadas en reuniones
cientificas o de los resimenes de estas reuniones (véase
publicacion redundante). Los investigadores que presen-
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tan su trabajo en una reunion cientifica deben sentirse en
libertad de hablar de su ponencia con los reporteros,
aungue conviene que se abstengan de ofrecer mas detalles
acerca de su estudio de los que dieron a conocer en ésta.
- Cuando un articulo se va a publicar en poco tiempo, los
directores deben ayudar a los medios de comunicacion a
preparar informes exactos proporcionando comunicados
de prensa, respondiendo preguntas, facilitando ejem-
plares de la revista por adelantado o remitiendo a los
reporteros a los expertos apropiados. La mayoria de los
reporteros responsables consideran que esta ayuda debe
depender de la cooperacion de los medios de comuni-
cacion en el sentido de hacer coincidir la publicacion de
las notas o reportajes con la publicacion del articulo.

- Los directores, autores y medios de comunicacion
deben aplicar los principios antes mencionados al mate-
rial que se divulga tempranamente en las versiones elec-
tronicas de las revistas.

IV. PREPARACION Y PRESENTACION DE
MANUSCRITOS

IV.A. Preparacion de un manuscrito para presentarlo
a un revista biomédica

Los directores, redactores y revisores dedican muchas
horas a leer los manuscritos, de manera que agradecen
recibir textos que son faciles de leer y de corregir para la
imprenta. Gran parte de la informacion contenida en las
instrucciones a los autores pretende alcanzar esa meta de
una manera que satisfaga las necesidades editoriales par-
ticulares de cada revista. Las orientaciones que siguen
proporcionan los antecedentes y fundamentos generales
en torno a la preparacion de manuscritos para cualquier
revista.

IV.A.1.a. Principios generales

El texto de los articulos de observacion y experimentales
se divide generalmente, aunque no por fuerza, en sec-
ciones que llevan estos subtitulos: introduccion, métodos,
resultados y discusion. Esta estructura se conoce como
“IMRYD” y no es meramente un formato arbitrario de
publicacion, sino que constituye un reflejo directo del
proceso de descubrimiento cientifico. En los articulos lar-
gos puede ser necesario agregar subtitulos dentro de estas
secciones, sobre todo en las de resultados y discusion, a
fin de hacer mas claro el contenido. Es probable que otro
tipo de articulos — como los informes de casos, las revi-
siones y los editoriales - exijan otra estructura.



No. 1 Enero, Febrero, Marzo; 2004

La publicacion en formato electronico brinda la oportu-
nidad de agregar detalles o secciones enteras solo a la ver-
sion electronica, estructurar la informacion en estratos,
entrelazar o extraer porciones de los articulos y cosas por
el estilo. Los autores tienen que colaborar estrechamente
con los directores para desarrollar o usar estas nuevas for-
mas de publicacion; conviene, ademas, que el material
destinado a publicarse posiblemente en un formato elec-
tronico complementario se adjunte también para some-
terlo al arbitraje.

Usar doble espacio en todas las partes del manuscrito — es
decir, la portada, el resumen, el texto, los agradecimien-
tos, las referencias, cada cuadro y los pies o epigrafes de
las figuras -, asi como margenes amplios, permite que los
editores, revisores y correctores corrijan el texto linea por
linea y anoten observaciones y preguntas directamente en
el original impreso. Si los manuscritos se presentan en
formato electronico, los archivos deben venir a doble
espacio porque el manuscrito tal vez debe imprimirse
para la revision y la correccién editorial.

Durante el proceso editorial los revisores, directores y
correctores necesitan referirse con frecuencia a porciones
especificas del manuscrito, lo cual es dificil a menos que
se numeren las paginas. Por lo tanto, los autores numer-
aran consecutivamente todas las paginas del manuscrito,
empezando con la portada.

IV.A.1.b. Normas de notificacion para determinados
disefios de estudio

Los informes de investigacion omiten con frecuencia
informacion importante. Los requisitos generales enu-
merados en esta seccion tienen que ver con la informa-
cion sobre los elementos esenciales de todos los disefios
de estudio. Se exhorta a los autores a consultar ademas las
normas de notificacion pertinentes al disefio de investi-
gacion concreto que han aplicado. En el caso de los
informes de ensayos controlados aleatorizados, los autores
deben consultar la declaracion de CONSORT
(http://consort-statement.org), la cual facilita un conjun-
to de recomendaciones, incluidos una lista de los ele-
mentos que se deben notificar y un diagrama de flujo de
los pacientes. También se han formulado normas de noti-
ficacion para otros disefios de estudio y algunas revistas
pueden pedirles a los autores que las sigan. Los autores
deben consultar la informacion para la preparacion de los
manuscritos de la revista que ha elegido.
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IV.A.2. Portada

La portada debe llevar la siguiente informacion:
1. El titulo del articulo. Los titulos concisos son mas
faciles de leer que los largos y enrevesados. Sin
embargo, los titulos demasiado cortos pueden omitir
informacion importante, como el disefio del estudio
(que es particularmente importante para identificar
los ensayos controlados aleatorizados). Los autores
deben incluir en el titulo toda la informacion que
permita que la recuperacion electronica del articulo
sea al mismo tiempo sensible y especifica.

Los nombres y la afiliacién institucional de los
autores. Algunas revistas publican el grado académi-
co mas alto de cada autor, mientras que otras no lo
hacen.

El nombre de los departamentos e instituciones a los
que debe atribuirse el trabajo.

Las clausulas de descargo de responsabilidad, si las
hubiera.

Los autores corresponsales. Hay que anotar el nom-
bre, direccion postal, nimero de teléfono y de fax y
direccion de correo electrénico del autor encargado
de la correspondencia acerca del manuscrito (el
“autor corresponsal”) que puede o no ser el “aval” de
la integridad del estudio en su totalidad, si esa fun-
cion se atribuye a alguien. El autor corresponsal debe
indicar claramente si quiere 0 no que su direccion de
correo electrénico se publigue.

Nombre y direccién del autor a quien se dirigiran las
solicitudes de separatas, o nota informativa de que
los autores no las proporcionaran.

Procedencia del apoyo recibido en forma de subven-
ciones, equipo, medicamentos o todo ello.

Titulillo. Algunas revistas solicitan que se incluya un
titulillo o pie de pagina, por lo comun de menos de
40 pulsaciones (incluidos caracteres y espacios), al
pie de la portada. Los titulillos se publican en la
mayoria de las revistas, pero a veces se usan también
en la redaccion para archivar y localizar los manus-
critos.

Numero de palabras. El nimero de palabras del texto
(sin contar el resumen, los agradecimientos, los pies
de figura y las referencias) permite a los editores,
correctores y revisores determinar si la informacion
contenida en el articulo merece la cantidad de espa-
cio que se le dedica, y si el manuscrito presentado
respeta los limites de extension fijados por la revista.
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Por la misma razon, también es Gtil el nimero de
palabras del resumen.

El nimero de figuras y de cuadros. Es dificil que el
personal de la redaccion y los revisores sepan si todas
las figuras y los cuadros que acompafian a un ma-
nuscrito se incluyeron en realidad, a menos que los
numeros de unas y otros se anoten en la portada.

10.

IV.A.3. Pégina de notificacion de conflictos de intere-
ses

Para evitar que la informacion sobre un posible conflicto
de intereses de los autores se pase por alto o se extravie, es
necesario que forme parte del manuscrito; por consi-
guiente, también se debe incluir en pagina aparte
inmediatamente después de la portada. Sin embargo, las
revistas pueden diferir en cuanto al lugar donde piden a
los autores que proporcionen esta informacion y algunas
no envian la informacion sobre conflictos de intereses a
los revisores (véase la seccion 11.D. Conflictos de intere-
ses).

IV.A.4. Resumen y palabras clave

A continuacion de la portada debe venir el resumen,
cuyos requisitos de extension y forma estructurada varian
segun la revista. EI resumen debe proporcionar el contex-
to o los antecedentes del estudio y enunciar los objetivos
de éste; los procedimientos basicos aplicados (seleccion
de los sujetos de estudio o animales de laboratorio, asi
como de los métodos de observacion analiticos); los
resultados mas importantes (si es posible, indicando la
magnitud concreta de los efectos y su significacion
estadistica) y las conclusiones principales. Debe recalcar
los aspectos nuevos e importantes del estudio o de las
observaciones.

Dado que el resumen es la Unica parte sustantiva del
articulo que se indiza, en muchas bases de datos elec-
trénicas y la Unica que muchos lectores leen, los autores
deben ser cuidadosos de que dicha seccion refleje con
exactitud el contenido del articulo. Lamentablemente,
muchos resumenes difieren del texto del articulo.¢ El for-
mato necesario para los resimenes estructurados es difer-
ente segun cada revista, y algunas revistas usan varias
estructuras; los autores deben proponerse preparar los
resimenes en el formato especificado por la revista que
han elegido.
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Algunas revistas solicitan que, a continuacion del
resumen, los autores proporcionen, debidamente rotu-
ladas, 3 a 10 palabras clave o frases cortas que capten los
temas principales del articulo. Ademés, estas ayudaran a
los indizadores o confeccionar las remisiones del articulo
y pueden publicarse con el resumen. Hay que usar los tér-
minos de la lista Medical Subject Headings (MeSH)
(encabezamientos de materia médica) del Index Medicus;
si en esta todavia no se recogen los términos de introduc-
cion reciente, pueden usarse los términos corrientes.

IV.A.5. Introduccién

Proporcione el contexto o los antecedentes del estudio, es
decir, la naturaleza del problema y su importancia.
Enuncie la finalidad o el objetivo de investigacion especi-
fico del estudio u observacion, o bien la hipdtesis que se
ha puesto a prueba; el objetivo de investigacion suele
expresarse con mas nitidez si se formula como una pre-
gunta. Hay que expresar con claridad los objetivos prin-
cipales y secundarios y describir todo anélisis de subgru-
pos que haya sido especificado con anterioridad.
Mencione las referencias estrictamente pertinentes y no
incluya datos ni conclusiones del trabajo que esta dando
a conocer.

IV.A.6. Métodos

La seccion de métodos debe incluir solo la informacion
con que se contaba en el momento de trazar el plan o
protocolo del estudio; toda la informacion obtenida
durante la realizacién del estudio debe ir en la seccién de
resultados.

IV.A.6.a. Seleccion y descripcion de los participantes
Describa claramente cdmo se seleccionaron los partici-
pantes del estudio de observacion o experimental
(pacientes 0 animales de laboratorio, incluidos los testi-
gos), asi como los criterios de admisibilidad y de
exclusion y una descripcion de la poblacion de la que
proceden. Dado que no siempre esta clara la pertinencia
de variables como la edad y el sexo para el objeto de la
investigacion, los autores deben explicar el uso que
hicieron de ellas cuando se incluyen en el informe de un
estudio; por ejemplo, hay que indicar por qué se
incluyeron solamente personas que ciertas edades o por
que se excluy6 a las mujeres. El principio rector debe ser
la claridad con respecto a como y por qué un estudio se
hizo de una manera en particular. Cuando los autores
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usan variables como la raza o el grupo étnico, deben
definir como las midieron y justificar su pertinencia.

IV.A.6.b. Informacion técnica

Identifique los métodos, los aparatos (nombre y direccion
del fabricante entre paréntesis) y los procedimientos con
detalles suficientes para que otros investigadores puedan
reproducir los resultados. Proporcione referencias que
respalden los métodos acreditados, incluidos los de indole
estadistica (véase mas adelante); dé referencias y explique
brevemente los métodos ya publicados pero que no son
bien conocidos; describa los métodos nuevos o que han
sido sustancialmente modificados, manifestando las
razones por las cuales se usaron y evaluando sus limita-
ciones. Identifique exactamente todos los medicamentos
y productos quimicos utilizados, sin olvidar nombres
genéricos, dosis y vias de administracion.

Los autores que presenten manuscritos de revision
incluiran una seccién en la que se describan los métodos
utilizados para localizar, seleccionar, extraer y sintetizar
los datos; se mencionaran también en forma sinoptica en
el resumen.

IV.A.6.c. Estadistica

Describa los métodos estadisticos con detalles suficientes
para que el lector versado en el tema y que tenga acceso a
los datos originales pueda verificar los resultados presen-
tados. Siempre que sea posible, cuantifique los resultados
y preséntelos con indicadores apropiados del error o la
incertidumbre de la medicion (por ej., intervalos de con-
fianza). No dependa exclusivamente de las pruebas
estadisticas de comprobacion de hipdtesis, tales como el
uso de los valores P, que no transmiten informacion sobre
la magnitud del efecto. Siempre que sea posible, las refe-
rencias sobre el disefio del estudio y los métodos estadis-
ticos utilizados seran de trabajos estandar (indicando el
numero de las paginas). Defina los términos, las abrevia-
turas y la mayor parte de los simbolos estadisticos.
Especifique los programas de computacion usados.

IV.A.7. Resultados

En el texto, los cuadros y las ilustraciones, presente los
resultados siguiendo una secuencia logica, dando primero
los resultados principales 0 mas importantes. No repita
en el texto todos los datos de los cuadros ni de las ilustra-
ciones; destaque o resuma tan solo las observaciones
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importantes. Cualquier material adicional o complemen-
tario y los detalles técnicos pueden reunirse en un
apéndice, de manera que estén accesibles pero sin inte-
rrumpir el flujo del texto; otra posibilidad es que dicho
apéndice solo se publique en la version electronica de la
revista.

Al resumir los datos en la seccion de resultados, facilite
los resultados numeéricos no solo como derivados (por ej.,
porcentajes), sino también como los ndmeros absolutos a
partir de los cuales se calcularon los derivados, y especi-
fique los métodos estadisticos mediante los cuales se
analizaron. Limite los cuadros y las figuras al namero
necesario para explicar el argumento del articulo y eva-
luar los datos en que se apoya. Use graficas en vez de
cuadro subdivididos en muchas partes; no duplique los
datos en las graficas y los cuadros. Evite el uso no técnico
de términos de la estadistica, tales como “azar” (que
entrafia el empleo de un método de aleatorizacion), “nor-
mal”, “significativo”, “correlaciones” y “muestra”.
Cuando sea adecuado desde el punto de vista cientifico,
hay que incluir los analisis de los datos por variables
como la edad y el sexo.

IV.A.8. Discusion

Haga hincapié en los aspectos nuevos e importantes del
estudio y en las conclusiones que se derivan de ellos. No
repita con pormenores los datos u otra informacion ya
presentados en las secciones de introduccién y de resulta-
dos. En el caso de estudios experimentales, es util
empezar la discusion resumiendo brevemente los resulta-
dos principales; luego analizar los posibles mecanismos o
explicaciones de estos resultados; comparar y contrastar
los resultados con otros estudios pertinentes; sefialar las
limitaciones del estudio; y, por altimo, explorar las impli-
caciones de los resultados para la investigacion futura y
para la practica clinica.

Establezca el nexo entre las conclusiones y los objetivos
del estudio, pero absténgase de hacer afirmaciones gene-
rales y extraer conclusiones que no estén completamente
respaldadas por los datos. En particular, los autores evi-
taran hacer afirmaciones sobre los beneficios y los costos
econdmicos, a menos que su manuscrito incluya los datos
y analisis econdmicos adecuados. No reclame ningdn tipo
de precedencia ni mencione trabajos que no estén termi-
nados. Proponga nuevas hipétesis cuando haya justifi-
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cacion para ello, pero identificandolas claramente como
tales.

IV.A.9. Referencias

IV.A.9.a. Consideraciones generales a proposito de
las referencias

Aunque las referencias a articulos de revision pueden ser
una manera eficaz de guiar a los lectores hacia un con-
junto de bibliografia relacionada con un tema determina-
do, dichos articulos no siempre reflejan las investiga-
ciones originales con exactitud. Por consiguiente, siempre
que sea posible hay que proporcionar a los lectores refe-
rencias directas a las fuentes originales de investigacion.
Por otro lado, las listas extensas de referencias a investiga-
ciones originales sobre un tema pueden consumir
demasiado espacio en la revista impresa. Un ndmero
reducido de referencias a articulos originales a menudo
servira tan bien como una lista mas exhaustiva, en partic-
ular porque las referencias ahora pueden agregarse a la
version electrénica de los articulos publicados y la
busqueda electronica de bibliografia permite a los lectores
acceder eficientemente a ésta.

Absténgase de utilizar los resimenes como referencias.
Las referencias a articulos que han sido aceptados pero
que todavia no se publican se designaran como “en pren-
sa’ 0 “de proxima aparicion”; los autores obtendran por
escrito el permiso para citar dichos articulos y también la
verificacion de que han sido aceptados para publicacion.
La informacion proveniente de manuscritos presentados
para publicacion pero adn no aceptados se citara en el
texto como “observaciones inéditas”, con el permiso cor-
respondiente de la fuente por escrito.

No cite una “comunicacién personal” a menos que aporte
informacion esencial que no pueda obtenerse de una
fuente publica; en ese caso, el nombre de la persona y la
fecha de la comunicacion apareceran entre paréntesis en
el texto. En el caso de articulos cientificos, los autores
deberan obtener por escrito el permiso de la fuente y su
confirmacion de la exactitud de la comunicacion person-
al.

Algunas revistas comprueban la exactitud de todas las ref-
erencias bibliograficas, pero no todas lo hacen, y a veces
aparecen errores en las citas bibliograficas de los articulos
cuando estos se publican. Para reducir al minimo tales

52

errores, los autores deben cotejar las referencias contra los
documentos originales.

IV.A.9.b. Estilo y formato de las referencias

El estilo de los requisitos uniformes se basa en gran medi-
da en una norma de estilo ANSI adaptada por la biblio-
teca Nacional de Medicina (NLM) para sus bases de
datos.” Para conocer muestras de los formatos de citacion
de las referencias, los autores deben consultar el siguiente
sitio web: http//www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_require-
ments.html.

Numere las referencias consecutivamente siguiendo el
orden en que se mencionan por primera vez en el texto.
En éste, en los cuadros y en los pies o epigrafes de las ilus-
traciones, las referencias se identificaran mediante
numeros arabigos entre paréntesis. Las referencias citadas
solamente en cuadros o ilustraciones se numeraran
siguiendo una secuencia que se establecera por la primera
mencion que se haga en el texto de ese cuadro o esa figu-
ra en particular. Los titulos de las revistas se abreviaran
segun el estilo usado en Index Medicus. Consulte la List of
Jornals Indexed in Index Medicus (Lista de revistas
indizadas en Index Medicus), que se publica por separado
y como parte del numero de enero de Index Medicus. La
lista se puede obtener asimismo en el sitio web de la bib-
lioteca: http//www.nlm.nih.gov/.

Algunas revistas piden a los autores que citen las referen-
cias electronicas entre paréntesis en el texto, y otras piden
que lo hagan en forma de lista numerada después de éste.
A este respecto, hay que consultar la informacion para los
autores de la revista que se haya elegido.

IV.A.10 Cuadros

Los cuadros captan la informacion de manera concisay la
presentan eficazmente; ademas, proporcionan informa-
cion a cualquier nivel de detalle y precision que se desee.
La inclusion de datos en los cuadros en lugar del texto
permite con frecuencia reducir la extension de éste.

Mecanografie o imprima cada cuadro a doble espacio y
en hoja aparte. Numérelos consecutivamente siguiendo el
orden en que se citan por primera vez en el texto, y asigne
un titulo breve a cada uno. No trace lineas horizontales ni
verticales en el interior de los cuadros. Cada columna lle-
vara un encabezamiento corto o abreviado. Las explica-
ciones iran como notas al pie y no en el titulo del cuadro.
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En las notas al pie del cuadro se explicaran todas las abre-
viaturas no usuales empleadas. Como llamadas para las
notas al pie de los cuadros, utilicense los simbolos
siguientes en la secuencia que se indica:

ST RS LT T

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

Cercidrese de que cada cuadro aparezca citado en el texto.

Si incluye datos publicado o inéditos provenientes de otra
fuente, obtenga la autorizacion necesaria para reproducir-
los y conceda el reconocimiento cabal que corresponde.

Los cuadros adicionales que contienen datos de respaldo
demasiado extensos para publicarlos en la version impre-
sa pueden ser apropiados para incluirlos en la version
electronica de la revista, depositarlos en un servicio de
archivo o ser proporcionados a los lectores directamente
por los autores. En tal caso, se agregara en el texto la nota
informativa necesaria. Dichos cuadros se presentaran
junto con el articulo para que puedan ponerse a la dis-
posicion de los arbitros.

IV.A.11. llustraciones (figuras)

Las figuras se presentaran como originales dibujados y
fotografiados en forma profesional o como impresos
digitales de calidad fotografica. Ademas de exigir una ver-
sion de las figuras adecuadas para la impresion, algunas
revistas ahora piden a los autores los archivos electrénicos
de las figuras en un formato (por ej., JPEG o GIF) que
permita obtener imagenes de alta calidad en la version
web de la revista. Los autores deben examinar las ima-
genes de tales archivos en una pantalla de computadora
antes de presentarlos para estar seguros de que cumplen
sus propias normas de calidad.

En lugar de radiografias, otros estudios diagnosticos
mediante imagenes, fotografias de muestras anatomopa-
toldgicas o fotomicrografias, envie impresiones fotografi-
cas en blanco y negro o en color bien contrastadas, en
papel satinado y que midan 127x173 mm (5x7 pul-
gadas). Algunas revistas vuelven a dibujar las figuras, pero
muchas no lo hacen. Las letras, nameros y simbolos seran
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claros y uniformes en todas las ilustraciones; tendran,
ademas, un tamario suficiente para que sigan siendo legi-
bles incluso después de la reduccion necesaria para publi-
carlos. Las figuras deben ser lo mas explicitas que sea
posible, ya que muchas se usaran directamente como dia-
positivas para ilustrar ponencias. Los titulos y las explica-
ciones detalladas se incluirdn en los pies o epigrafes, no
sobre las propias ilustraciones.

Las fotomicrografias incluiran en si mismas un indicador
de la escala. Los simbolos, flechas y letras usados en estas
deberan contrastar claramente con el fondo.

Si se usan fotografias de personas, éstas no deberan ser
identificables; de lo contrario, habra que anexar un per-
miso por escrito para poder utilizarlas (véase la seccion
111.D.4.a). Siempre que sea posible, debera obtenerse per-
miso para la publicacion.

Las figuras se numeraran en forma consecutiva de acuer-
do con su primera mencion en el texto. Si la figura ya fue
publicada, se reconocera la fuente original y se presentara
la autorizacion por escrito que el titular de los derechos
de autor concede para reproducirla. Este permiso es nece-
sario independientemente de quién sea el autor o la edi-
torial; la Unica salvedad con los documentos considerados
como de dominio publico.

En el caso de las ilustraciones en color, averigue si la
revista necesita negativos, transparencias en positivo o
impresiones fotogréficas. La inclusion de un diagrama en
el que se indique la parte de la fotografia que debe repro-
ducirse puede resultar Util a la redaccion. Algunas revistas
publican ilustraciones en color Unicamente si el autor
paga el costo extra.

Los autores deben consultar con la revista acerca de los
requisitos para las figuras presentadas en formato elec-
trénico.

IV.A.12. Pies o epigrafes de las ilustraciones (figuras)
Los pies o epigrafes de las ilustraciones se mecanogra-
fiaran o imprimiran a doble espacio, comenzando en hoja
aparte e identificandolos con los numeros arabigos
correspondientes. Cuando se utilicen simbolos, flechas,
numeros o letras para referirse a ciertas partes de las ilus-
traciones sera preciso identificar y aclarar el significado de
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cada uno en el pie o epigrafe. En las fotomicrografias
habra que explicar la escala y especificar el método de tin-
cion.

IV.A.13. Unidades de medida

Las medidas de longitud, talla, peso y volumen se expre-
saran en unidades del sistema métrico decimal (metro,
kilogramao, litro, etc.) o sus multiplos y submdaltiplos.

Las temperaturas se consignaran en grados Celsius. Los
valores de presion arterial se indicaran en milimetros de
mercurio, a menos que la revista exija especificamente
otras unidades.

Las revistas usan distintas unidades para notificar los val-
ores hematoldgicos, de quimica clinica y otras medidas.
Los autores deben consultar la informacion para
preparacién de los manuscritos de la revista que han
escogido y presentar la informacién de laboratorio tanto
en unidades locales como en el sistema Internacional de
Unidades (SI). La redaccion de la revista podra solicitar
que, antes de publicar el articulo, los autores agreguen
unidades alternativas o distintas de las del SI, pues éstas
no son de uso universal. Las concentraciones de medica-
mentos pueden notificarse en unidades del SI o unidades
de masa, pero cuando corresponda se facilitaran las
unidades alternativas entre paréntesis.

IV.A.14. Abreviaturas y simbolos

Utilice unicamente abreviaras corrientes; el uso de abre-
viaturas que no son de uso corriente puede ser suma-
mente confuso para los lectores. Evite las abreviaturas en
el titulo. Cuando se emplee por primera vez una abre-
viatura en el texto, ira precedida del término completo,
salvo si se trata de una unidad de medida comdn.

IV.B. Envio del manuscrito a la revista

Cada dia aumenta el nimero de revistas que aceptan la
presentacion electronica de los manuscritos, ya sea en
disco, como anexos de correo electronico o descargadas
directamente al sitio web de la revista. La presentacion
electronica ahorra tiempo y gastos de franqueo; ademas,
permite que el manuscrito se trabaje en forma electréni-
ca a lo largo de todo el proceso editorial (por eje., cuan-
do se envia a arbitraje). Cuando se presente un manus-
crito en forma electronica los autores deben consultar la
informacion para la presentacion de manuscritos de la
revista que ha elegido.
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Si se presenta una version impresa del manuscrito, envie
el nimero exigido de copias del manuscrito y las figuras;
todas ellas son necesarias para el arbitraje y la correccion
de estilo, y no cabe esperar que la redaccién haga las
copias necesarias.

Los manuscritos iran acompafiados de una carta de envio,
que incluira la siguiente informacion.

- Una declaracion completa dirigida al director acerca
de todas las presentaciones e informes anteriores que
pudieran considerarse como publicacion redundante
0 duplicada del mismo trabajo o de uno muy similar.
Hay que mencionar especificamente cualquier traba-
jo de este tipo e incluir la referencia correspondiente
en el nuevo documento. El manuscrito que se pre-
senta debe ir acompafiado de copias de dicho mate-
rial para ayudar al director a decidir cémo abordar el
asunto.

- Una manifestacion de las relaciones economicas o de
otro tipo que pudieran dar lugar a un conflicto de
intereses, si esa informacién no figura ya en el
manuscrito o en algun formulario llenado por los
autores.

- Una declaracion de que el manuscrito ha sido leido y
aprobado por todos los autores, que se ha cumplido
con los requisitos de la autoria expuestos anterior-
mente en el presente documento y que cada autor
estd convencido de que el manuscrito representa un
trabajo honrado, si esa informacién no se propor-
ciona en otra forma (véase adelante).

- El nombre, la direccion y el nimero telefonico del
autor corresponsal quien se encargard de comuni-
carse con los demas autores en lo concerniente a las
revisiones y a la aprobacién final de las pruebas de
imprenta, si esa informacion no aparece en el propio
manuscrito.

La carta contendra cualquier informacion suplementaria
que pueda resultar atil para el director, tal como el tipo
de articulo que el manuscrito representa para esa revista
en particular. Si el manuscrito se ha presentado anterior-
mente a otra revista, es Util incluir las observaciones del
director y los revisores anteriores del manuscrito presen-
tado, junto con las respuestas correspondientes de los
autores. Los directores exhortan a los autores a que pre-
sente estas comunicaciones anteriores, pues el hacerlo
puede acelerar el proceso de revision.
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En la actualidad, muchas revistas facilitan una lista de
verificacion que debe cotejarse antes de enviar el manus-
crito, a fin de comprobar que se hayan incluido todos los
componentes necesarios. Algunas revistas también exigen
que los autores llenen listas de verificacion para los
informes de ciertos tipo de estudios (por ej., la lista de
verificacion de CONSORT para informes de ensayos
controlados aleatorizados). Los autores deben comprobar
si la revista usa tales listas de verificacion y enviarlas con
el manuscrito si se solicitan.

El manuscrito se acompafiara de copias de los permisos
concedidos para reproducir material ya publicado, para
usar ilustraciones o revelar informacién sobre individuos
que puedan ser identificados, o para agradecer a ciertas
personas su colaboracion.
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V1. ACERCA DEL COMITE INTERNACIONAL DE
DIRECTORES DE REVISTAS MEDICAS

El Comité Internacional de Directores de Revistas
Médicas (CIDRM) es un grupo de directores de revistas
médicas generales que se relinen anualmente y costean su
propio trabajo en los requisitos uniformes para los
manuscritos. EI CIDRM recibira con agrado las observa-
ciones sobre el presente documento y sugerencias de
temas para abordar en sus reuniones.

VIlI. AUTORES DE LOS REQUISITOS UNI-
FORMES PARA LOS MANUSCRITOS PRESENTA-
DOS A REVISTAS BIOMEDICAS

Las revistas y organizaciones participantes del CIRM y
sus representantes que aprobaron los requisitos uniformes
revisados para los manuscritos en junio de 2003 fueron:
Annals of Internal Medicine, Canadian Medical
Association Journal, Croatian Medical Journal, Journal of
the American Medical Association, Nederlands
Tijdschrift voor Geneeskunde, New England Journal of
Medicine, New Zealand Medical Journal, The Lancet,
The Medical Journal of Australia, Tidsskrift for Den
Norske Llegeforening, Ugeskrift for Laeger y la Biblioteca
Nacional de Medicina de los Estados Unidos

VIII. USO, DISTRIBUCION Y TRADUCCION DE
LOS REQUISITOS UNIFORMES

Los usuarios pueden imprimir, copiar y distribuir este
documento en forma gratuita para fines educativos sin
fines de lucro. EI CIDRM no dispone de copias impresas
(separatas) de este documento.

La politica del CIDRM es que las organizaciones intere-
sadas publiquen el enlace al documento oficial en inglés,
en el sitio: http://www.icmje.org/ . EIl CIDRM no avala
la publicacion del documento en otros sitios web distin-
tos de http://www.icmje.org/ .
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El CIDRM ve con buenos 0jos que ciertas organizaciones
traduzcan este documento a otras lenguas para usarlo sin
fines de lucro. Sin embargo, el CIDRM carece de recur-
sos para traducir, retraducir o aprobar las versiones tra-
ducidas del documento. Por lo tanto, toda traduccion
debe incluir en forma destacada el siguiente texto:

“Esta es una traduccion al (idioma) de los requisitos uni-
formes del CIDRM para la preparacion de manuscritos
que se presentan a las revistas biomédicas. La traduccion
ha sido preparada por (nombre de la institucion). El
CIDRM no ha avalado ni aprobado el contenido de esta
traduccion. La version oficial, en inglés, de los requisitos
uniformes para preparar los manuscritos que se presentan
a las revistas biomédicas se publica en
http://www.icmje.org/ .

IX. Consultas
Las consultas sobre los requisitos uniformes en inglés
deben enviarse a Christine Laine, MD, MPH, en la

Secretaria del CIDRM, American College of Physicians,
190 N. Independence Mall West, Philadelphia, PA
19106-1572, Estados Unidos de Ameérica; teléfono: 215-
315-2660; fax: 215-351-2644; correo electronico:
claine@acponline.org . Se ruega no enviar a la secretaria
del CIDRM consultas acerca del estilo o las normas de
una revista en particular.

REVISTA MEDICA HONDURENA
Instrucciones para Autores

Estas instrucciones estan en concordancia con los requisi-
tos uniformes de los manuscritos propuestos para publi-
cacion en Revistas Biomédicas (Uniform requirements
for manuscripts submitted to biomedical journals, en
http://www.icmje.org/).

INSTRUCCIONES GENERALES
\er péaginas. 81-82.

EL SECRETO DE LA VIDA PUEDE SER TAN FACIL O DIFICIL,
SEGUN TENGAMOS O NO LA SABIDURIA PARA DISCERNIR
LO ININTELIGIBLE DE LO OBVIO, LO QUE ESTA AFUERA
Y LO QUE ESTA ADENTRO DE NOSTROS.

EL SECRETO DE LA VIDA
DRr. TRISTAN MARTINEZ C.



ARTiCULO DE OPINION

Rev Med Hond 2004; 72:57-62

Clonacién Humana

Carlos Rivera Williams*

La palabra clon viene del griego Klon que significa rami-
ta 0 vastago, que es un término botanico referente a los
vastagos o injertos en las plantas. Se define como el con-
junto de individuos que se originan por multiplicacion
agamica.

Clon es entonces una poblacion genéticamente idéntica
originada mediante multiplicacion asexual de una
unidad, sera entonces un organismo unicelular. En el dic-
cionario britanico dice que clonacion es la técnica de
ingenieria genética consistente en obtener réplicas exactas
de un ser vivo a partir de una de sus células que tenga por
supuesto su informacion genética completa. Desde 1950
se clonaron los primeros animales vivos que fueron los
sapos a partir de células embrionarias y évulos. Con el
mismo procedimiento en los afios 80 se clonaron ratones
hasta llegar a 1997 cuando se logra la clonacion de la
oveja Dolly. Como se ve antes de llegar a esto la ingenieria
genética habia manipulado bacterias, plantas y otros ani-
males con fines médicos e industriales. Estos son avances
gue no estan exentos de las mas grandes implicaciones
bioéticas. Asi lo vemos en el caso de los alimentos y los
animales transgénicos hasta llegar a la actualidad con la
investigacion y manipulacion de embriones humanos que
culmina con la clonacion de nuestra especie que segun
algunos se completara este afio del 2004. En enero del
afo pasado en una conferencia en la ciudad de Lexington
USA, el Dr. Panayotis Zabos especialista en reproduc-
cion asistida en la Universidad de Kentucky asombrd al
anunciar su intencion de engendrar en el transcurso del
afo 2003, el primer bebé clonico lo cual aparentemente

*  Pediatra y Ortopeda Infantil.
Dirigir correspondencia a: Dr. Carlos Rivera Williams, Col. La Reforma casa 1682.
Tegucigalpa.

57

no se hizo. Para llevar a cabo lo anterior, Zabos ha for-
mado un consorcio con el Dr. Severino Antinori, médico
italiano que hace unos siete afios logré hacer madre a una
mujer de 62 afios utilizando Ovulos procedentes de
donantes y que mas recientemente ha logrado obtener
varios terneros clonicos.

Segun estos doctores su Unico deseo es utilizar la creacion
con fines procreativos es decir como técnica de apoyo en
la fecundacion in vitro (FIV) con el fin loable de ayudar
a concebir a las parejas estériles. Zabos ha declarado que
es probable que el intento tenga lugar este afio o en el
préximo, pues cuentan con una docena de parejas dis-
puestas a dejarse clonar. Para Zabos la clonacién humana
va mas alla de las consideraciones morales pues no se trata
segln el de una decision ética, sino de una decision médi-
ca pues algunas personas necesitan de esta técnica para
completar su ciclo vital y su derecho a reproducirse.

Expresado asi parece ser que la suerte estd echada: La
préxima especie en ser clonada serd la humana. El afio
pasado un grupo de cientificos coreanos, lanzaron la noti-
cia que habian creado con éxito un embrién humano en
la ciudad de Sedl, aunque lo destruyeron antes de
implantarlo en el Gtero de una madre de alquiler. A prin-
cipio de este afio 2004 anunciaron que estaban en proce-
so de implantar el embrién pero no se ha vuelto a decir
nada.

Hace poco aparecié en la revista Times de New York una
portada con el proyecto Clonaid de los Raelianos, una
secta religiosa que entre otras cosas defiende que la vida
en nuestro planeta fue creada en laboratorios extrater-
restres.
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La bidloga Brigitte Boisselier, directora cientifica de
Clonaid en la ciudad de Montreal, Canada, afirma que
cuenta con los cientificos y el laboratorio para realizar el
clon humano, asi como con 50 mujeres que se han ofre-
cido voluntarias para completar el embarazo del embrion
clonado. Boisselier asegura que su equipo el cuél trabaja
en laboratorios clandestinos en algun lugar de
Norteamérica estd completando la clonacion de un nifio
recientemente fallecido.

Todos nos preguntamos que hay de cierto en este tipo de
noticias ¢(Es posible clonar un ser humano?. (Es ética y
moralmente aceptable?. La posibilidad de hacer copias
exactas de nosotros mismos ha abierto un profundo
debate entre cientificos, religiosos, moralistas y Gltima-
mente en politicos y legisladores. Hasta hace poco la
creacion de clones humanos no escapaba de los limites de
la ciencia ficcion como la novela un Mundo Feliz de
Aldoux Huxley sobre una sociedad humana controlada
en clones de laboratorios o la pelicula Los Nifios del
Brasil que nos presentaba al cientifico nazi Dr. Josef
Mengtiele empefiado en conquistar el mundo mediante la
creacion de una raza superior de Hitleres clonicos.

A mediados del siglo pasado algunos cientificos pasan de
la ficcion a la realidad obteniendo los resultados en las
vacas introduciendo en 6vulos maduros el ndcleo de célu-
las embrionarias muy jovenes que tenian la particularidad
de ser totipotenciales, es decir que aun no se han diferen-
ciado, lo que significa que lo mismo pueden convertirse
en una neurona que en un hepatocito. De este modo con-
seguian el nacimiento de terneros clonicos.

Ahora bien, la clonacion a partir de una célula adulta o
procedente de un feto, que estd completamente diferen-
ciada, se antojaba imposible. No hay que olvidar que una
vez que el programa genético de una célula ha decidido
que va ser cuando crezca, ya no hay vuelta atrés. En su
ADN, unos genes se activan y otros enmudecen de por
vida.- Es por ello por lo que sélo las células germinales —
los Gvulos y los espermatozoides — participan en la repro-
duccion.

DOLLY, LA OVEJA FOTOCOPIADA
Este paradigma se derrumbé como un castillo de naipes

el 27 de febrero de 1997, fecha en que lan Wilmut, Keith
Campbell y sus colegas del Instituto Roslin en
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Edimburgo (Escocia), explicaban con todo lujo de
detalles en la revista Nature como habian creado la oveja
Dolly. Esta cordera era la prueba fehaciente de que la
clonacion de mamiferos no era una quimera. Dolly era el
resultado de la fusion de un ndcleo procedente de una
célula mamaria extraida de una oveja adulta con un évulo
al que previamente se le habia extraido el nucleo. El
equipo escocés demostraba asi que las células adultas y
especializadas podrian ser reprogramadas y llegar a una
fase de reposo celular o quiescendencia. Dicho de forma
sencilla y salvando las distancias, las células mamarias
adormecidas artificialmente se comportaban como esper-
matozoides. Fascinante.

Como sefial6 el propio Wilmut el nacimiento de Dolly
fue un auténtico milagro. Los cientificos crearon 277
embriones que fueron colocados en el oviducto (la
trompa de Falopio en la mujer) de varias ovejas. Después
de seis dias se recuperaron 247, de los que sélo 29 eran
vélidos para el ensayo. Estos fueron transferidos al Utero
de 13 animales, y Unicamente un embrion se desarroll6
en feto la futura Dolly, una oveja genéticamente calcada
de su progenitora.

Cuando los investigadores del Roslin crearon la ins6lita
cordera, por su cabeza sdlo pasaron multiples aplicaciones
biotecnoldgicas. Su objetivo era introducir genes extrafios
en el ADN de vacas y ovejas para que su leche contuviera
proteinas humanas de interés terapéutico, y cerdos
humanizados que sirvieran como donantes de drganos y
tejidos. Una vez disefiado el animal transgénico solo
habia que clonarlo, para obtener rebafios de animales
idénticos. De hecho, unos meses mas tarde. Campbell, ya
incorporado en la némina de los laboratorios PPL
Therapeutics, anuncié el nacimiento de Polly y de otros
cinco corderos portadores del gen del factor de coagu-
lacion IX humano.

FRACASOS EN PRIMATES

Fascinados por estos prometedores resultados, numerosos
cientificos se precipitaron a clonar diferentes especies de
animales con éxitos desiguales. La naturaleza se muestra
mas amable cuando se manipulan ovejas, vacas y cabras;
empieza a complicarles la vida a los cientificos que inten-
tan clonar cerdos, ratones y conejos; y opone una resisten-
cia feroz en perros, gatos y primates. En estos ultimos, los
resultados pueden calificarse de desastrosos, segun la
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fisibloga Tanja Dominko, de la Universidad de Pértland,
en Oregon.

Hasta la fecha, los Unicos éxitos en primates se han
cosechado con el uso de nacleos de células embrionarias
y mediante la escision de embriones, que consiste en se-
parar en dos el embridn en una fase muy precoz. Pero los
resultados con células adultas de primate son descorazo-
nadores después de unos 300 tentativas y ningin embara-
z0. De este modo se viene abajo el suefio que manifiestan
muchos cientificos de obtener macacos clénicos con el fin
de utilizarlos como modelo para el estudio de enfer-
medades como la hepatitis y el mal de Alzheimer.

Casi todos los cientificos estan de acuerdo en afirmar que
cada éxito de clonacion enmascara infinidad de fracasos.-
Como sefiala Robert Wall en la revista Science, a pesar de
los afios de esfuerzo, “seguimos enfrentandonos a las mis-
mas dificultades que al principio, y la mayor parte de los
clones potenciales no llegan a conseguir el éxito”.
Efectivamente, el indice de logros se encuentra estancado
en un irrisorio 2 por 100. “Esto significa que el 98 por
100 de los embriones no se implantan o mueren durante
la gestion o inmediatamente después de nacer”, dice
Wilmut. Ademas una parte de los clénicos que sobrevive
nace con el doble de tamafio que sus congéneres o pre-
senta terribles trastornos de desarrollo: 6rganos despro-
porcionados, corazones deformes y sistema inmunolégi-
co deprimido. Wilmut también se detiene en un inquie-
tante detalle celular: la madre de Dolly tenia 6 afios cuan-
do fue clonada. Esto puede explicar por qué las células de
la famosa cordera muestran sintomas de envejecimiento
que no corresponden a su edad bioldgica. ;Mera casuali-
dad? Seguro que no.

Los enormes obstaculos y la incierta rentabilidad
economica de las creaciones clénicas han propiciado que
muchos eventuales clonadores hayan abandonado sus
pretensiones de fotocopiar animales vivos y se encierren
en sus laboratorios para intentar comprender por qué no
funciona la clonacion. De hecho, el padre cientifico de
Dolly no ha clonado ningun animal desde hace afios.
Quizés debido, en parte, a las de un sector de cientificos
escépticos que considera que la oveja es probablemente el
producto de una célula fetal o de una célula indiferencia-
da presente en el tejido mamario, y no de una célula
madura, como asegura Wilmut.
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TIPOS DE CLONACION HUMANA®#&7

Terapéutica y reproductiva

Los cientificos hablan de dos tipos de clonacion humana.
Uno es la denominada clonacion “terapéutica”, cuyo fin
es crear “células madres” de una persona para obtener teji-
dos que sustituyan a otros ya averiados o enfermos. Aln
hay algunas resistencias, pero se piensa que no tardara
mucho en legalizarse. Muchos cientificos estan convenci-
dos de que podria ser la solucién contra ciertas enfer-
medades hasta ahora incurables, como el mal de
Parkinson, la enfermedad de Alzheimer. El otro tipo es la
clonacién humana reproductiva, cuyo fin es crear nuevos
seres con caracteristicas idénticas a las de sus padres. Para
algunos cientificos, el tnico obstaculo real hasta ahora es
la alta probabilidad de inducir alteraciones durante el
desarrollo fetal. Sin embargo, los optimistas aseguran que
ya se alcanzaron margenes de seguridad similares a los de
la fecundacion in vitro. “El problema es como probar que
la clonacion es segura en humanos, si no se hace el inten-
to”, sefialan.

Objetivos de la clonacion®’®

Como ya mencionamos arriba, existen dos tipos de
clonacién: la reproductora, cuyo objetivo es obtener un
bebé, y la médica, que utiliza el embridn en sus primeros
estadios como fuente de células terapéuticas.

Estas son algunas de las aplicaciones de la clonacion.

e Richard Seed afirma que los conocimientos en
clonacion servirdn para frenar e incluso revertir el
proceso de envejecimiento. La transferencia nuclear
permitird estudiar el papel de las mitocondrias en la
senectud celular.

e Los médicos trataran a las victimas de un infarto
mediante la clonacion de sus propias células cardia-
cas, que sustituiran a las lesionadas.

e La clonacién de embriones permitird obtener de
éstos las denominadas células madre o stem cells, que
facilitaran la fabricacion de tejidos y drganos. Las
stem cells se usaran también en terapia celular, para
el tratamiento de enfermedades como la diabetes, el
Parkinson y las lesiones medulares.

e Laaplicacion de la clonacion a las técnicas reproduc-
tivas permitird mejorar el éxito de la fecundacién in
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vitro. Tanto el hombre como la mujer podran engen-
drar un bebé a partir de una célula somatica, o sea,
no reproductiva, de su cuerpo.

e Vacas, cabras y ovejas clonicas produciran en su leche
proteinas humanas de interés terapéutico en grandes
cantidades y muy puras.

e Latransferencia nuclear promete incrementar y con-
trolar el numero de cerdos manipulados genética-
mente para el futuro trasplante de 6rganos de ani-
males al ser humano.

e Los conocimientos en los mecanismos moleculares
de la clonacion podran combatir el cancer.

e Laclonacién permitira recuperar especies extintas o
en vias de extincion, como ha sucedido con el Gaur
que es un toro salvaje de la India. Para intentar
preservarlo los cientificos lo han clonado utilizando
6vulos anucleados de una vaca. El embrion resul-
tante fue gestado en una vaca llamada Bessie. Asi
nacié Noah quien fallecié poco tiempo después. Se
pueden clonar el tigre de Sumatra, el panda gigante
etc. La firma que clon6 a Noah y que esta tratando
de clonar a diversas especies es la Advanced Cell
Technology (ACT) en Worcester, Estados Unidos de
Norteamérica.

e Las prodigiosas células madres o stem cells comba-
ten el cancer, reparan el cerebro, constituyen la gran
revolucion de la terapia celular, pues son capaces de
convertirse en una célula del rifion, del corazon o de
cualquier otro 6rgano.

A finales de 1998 dos grupos de investigadores obtu-
vieron casi simultaneamente pero valiéndose de
métodos distintos, las primeras células madres
humanas que tienen la virtud natural de transfor-
marse en cualquiera de las 200 variedades celulares
que integran nuestro organismo. El primer grupo
dirigido por el Dr. John Gearhart de la Universidad
Johns Hopkins extrajo las primeras stem cells
humanas del tubo genital de un embrién humano.
El otro grupo liderado por el Dr. James Thomas de
la Universidad de Wisconsin, aisl6 las células madres
directamente del interior de un embrion en fase blas-
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tocitica. En un futuro préximo, los cientificos
extraeran stem cells del propio paciente y las some-
teran a técnicas de clonacion para regenerar y pro-
ducir desde tejidos hasta 6rganos. Seran verdaderas
fabricas de 6rganos de reemplazo.

e Sefialemos por ultimo la manipulacion de los genes
de plantas y animales como Andi el macaco cuyo
nombre surge de escribir al revés las siglas de ADN
(DNA) y la palabra inserted (insertar). Este macaco
fue obtenido insertando un virus con un gen proce-
dente de una medusa en mas de 200 dvulos de maca-
co y de todos los embriones sélo nacié6 Andi como
portador de dicho gen. En las cadenas de supermer-
cados se pueden encontrar frutas transgénicas como
bananos y tomates las cuales hasta el momento son
de poca aceptacion. También vale la pena sefialar que
en el Instituto Roslin en Edimburgo han desarrolla-
do técnicas para criar gallinas transgénicas capaces de
ofrecer en sus huevos, proteinas y farmacos con
propiedades anticancerigenas.

COMO SE CLONA UN SER HUMANOQ?#%

Para engendrar el primer bebé clonico a partir de la
fusion de una célula adulta extraida de la persona que
desea ser clonada, los médicos van a utilizar la misma téc-
nica que lan Wilmut y sus colegas del Instituto Roslin
usaron para obtener a la oveja Dolly. Se trata de un pro-
ceso poco efectivo y muy arriesgado.

Primer Paso: Donantes de 6vulos

Los doctores someten a 40 mujeres voluntarias a un
tratamiento farmacoldgico de estimulacion ovarica. Esto
permite que cada mujer produzca en el ciclo menstrual
una media de 15 6vulos. De este modo se obtienen unos
400 6vulos.

Segundo Paso: Persona que va a ser clonada
Los cientificos extraen células adultas por ejemplo de
piel, del candidato a ser clonado

Tercer Paso: Ovulos y células adultas donantes

El nacleo de cada 6vulo es extraido con la ayuda de una
aguja diminuta, siendo sustituido por el nicleo de la
célula donante. Luego el 6vulo con ADN del nucleo de la
célula donante se colocan juntos y se someten a una
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descarga eléctrica lo que permite su fusion.- Algunas de
las células recién fabricadas se dividen sucesivamente para
formar un embrion.

Cuarto Paso: Embriones y madres de alquiler

Debido a que los embriones con frecuencia no se implan-
tan con éxito, los médicos colocan varios en el Utero de
cada mujer. Los clonadores estiman que se necesitan unas
50 madres de alquiler para garantizar una decena de
embarazos. De éstos, la mayoria no prospera. Una parte
son abortados cuando el médico detecta alguna anorma-
lidad fisica. En teoria, el nifio clonado nace completa-
mente sano.

No esta exenta de peligros

A pesar de este incierto panorama, algunos cientificos
han saltado a la arena para afirmar que van a clonar seres
humanos, burlando las normas éticas y juridicas que se
oponen a este tipo de ensayos. A principios de 1998,
Richard Seed, un experto en fertilidad de Chicago,
aprovechando el impulso mediatico de la oveja Dolly,
anunci6 en la National Public Radio estadounidense su
intencion de abrir una clinica en un pais que se lo per-
mitiera para ofrecer técnicas de clonacion a parejas
estériles y a homosexuales. Los raelianos fueron los segun-
dos en proponer las clonaciones con fines reproductivos
y ahora son los doctores Zavos y Antinori los Ultimos en
subirse al carro de la clonacion de bebés.

Salvo éstos y otros cientificos que algunos tildan de rene-
gados, la mayor parte de la comunidad cientifica asevera
que es demasiado pronto para intentar crear un bebé
clénico. Hoy por hoy, los riesgos son mayores que los
beneficios que puedan tener unos padres deseosos de pro-
crear. Para el catedratico de biologia celular Joseph
Egozcue, la clonacion humana es “una posibilidad
anacronica, antieconémica y sin ningun sentido”. En la
actualidad, para clonar un ser humano se necesitaria la
participacion minima de unas 40 mujeres que donasen
cerca de 400 Gvulos, asi como de otras tantas féminas a
las que se les implantarian los embriones clénicos.

« En los limites de la éticatt12*?

Aun contando con esta legion de voluntarias, el éxito no
estd asegurado. Nadie sabe, ni siquiera puede predecir,
como sera de sano el bebé engendrado de este modo. A
pesar de esto, los promotores de la clonacion humana
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afirman que hay que correr el riesgo y que entienden que
provoque rechazo en ciertos sectores sociales, como en su
tiempo lo causo el nacimiento del primer bebé probeta:
Louise Brown vio la luz después de 104 intentos.

Wilmut ha dejado bien clara su postura, que tacha de
“irresponsabilidad criminal” a quienes les ronda por la
cabeza clonar un ser humano. Por otro lado, numerosos
cientificos temen que la llamada clonacion terapéutica, es
decir el cultivo de embriones humanos con fines médicos
que podrian servir para encontrar una cura para dolencias
como el cancer, las enfermedades de Alzheimer y
Parkinson, y los trastornos del corazon, asi como para el
cultivo de tejidos y drganos para trasplantes sin miedo al
omnipresente rechazo, pudiese ser objeto de prohibi-
ciones éticas.

Por ultimo la clonacion reproductora ha suscitado un
acalorado debate bioético. Mientras que algunos expertos
defienden lo licito de la clonacion siempre bajo determi-
nadas condiciones, llegando a situarla al mismo nivel que
el resto de las técnicas de fecundacion in vitro, otros abo-
gan que éticamente es reprobable. En esta linea de
opinion se sitta el profesor Vicente Bellver, de la
Universidad de Valencia (Espafia), que resume su postu-
ra legal en la Revista de Derecho y Genoma Humano:
“La regulacion més adecuada para la clonacion con un fin
reproductivo es la prohibicion sin paliativos; en primer
lugar, porque atenta contra el derecho a ser hijo de unos
padres bioldgicos y el derecho a tener una dotacion
genética Unica; y también porque entrafia graves riesgos
en la garantia de otros derechos fundamentales y para el
futuro de las especie humana”.

Ademas de estas duras criticas a la clonacion por parte de
los cientificos hay dos frentes mas que se oponen a la
misma. El primer frente esta representado por la Iglesia
Catdlica y grupos muy conservadores que se auto califi-
can de “Pro-vida”. De hecho el vaticano ha condenado
oficialmente la clonacién y al ginec6logo italiano
Severino Antinori, considerando que los experimentos de
éste violan “el proyecto de Dios” y desafian “al Creador”.
La posicion eclesiéstica se resume de la siguiente forma
“el alma espiritual constituyente esencial de cada ser
humano es creada directamente por Dios y no puede ser
engendrada por los padres, ni producida por la fecun-
dacién artificial, ni clonada.
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Ademas, el desarrollo psicolégico, la cultura y el
ambiente son factores determinantes de personalidades
diversas. Este hecho es bien conocido entre gemelos, cuya
semejanza no significa identidad”. El tercer frente lo
constituyen los politicos en especial en Inglaterra y
Estados Unidos. En este Gltimo pais la cdmara baja
rechazé en agosto del afio 2000 una enmienda que con-
templaba la creacion limitada de embriones con fines
cientificos. “Esta cdmara no debe dar luz verde a cientifi-
cos locos para que jueguen con el don de la vida”, afirmo
J.C. Watts. De la clonacion reproductiva ni hablar.

Este punto de vista de los legisladores norteamericanos es
parecido al que domina los debates legislativos en Europa
especialmente en Francia y Alemania, al insistir en las
posibles amenazas para la “dignidad humana’. Este
enfoque relacionado con la idea de que la vida humana
comienza desde la concepcién, ha impulsado a la mayoria
de los paises europeos a prohibir no sélo los ensayos sobre
clonacion humana sino toda investigacion sobre los
embriones.

Sin embargo la clonacion humana ha recibido también
mucho apoyo en primer lugar de las 200 parejas prove-
nientes de todo el mundo que participan como volunta-
rios en el experimento de Antinori. Por otra parte el Dr.
Roberts Winstong profesor de esterilidad en la escuela
Real de Post Grado de Londres ha criticado la tibieza de
las autoridades britanicas en cuanto a la clonacion de
embriones humanos, sefialando el peligro de que muchos
de los mejores cerebros del reino unido abandonen el pais
para proseguir sus trabajos.

Juliet Tizzar, del Profess Educational Trust, organizacion
gue apoya la investigacién relacionada con la tecnologia
de la reproduccion defiende la llamada clonacion tera-
péutica. “Si la mitad de lo que se dice de esas nuevas téc-
nicas para tratar las enfermedades degenerativas fuera
cierto, seria inmoral no proseguir las investigaciones”.

Otro respaldo vino de los investigadores de la
Universidad de Duke en Carolina del Norte, Estados
Unidos, quienes sefialaron que la clonacion humana
puede ser menos complicada que en la mayor parte de los
animales gracias a una importante diferencia genética.
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Los autores aseguran que mientras la mayoria de los
mamiferos, especialmente los animales mas frecuente-
mente clonados (ovejas, vacas, ratones, etc.) heredan un
gen con un activo factor 2 receptor de crecimiento
(IGFR2R), los humanos y los primates poseen 2 genes
activos de esa clase. Para el ser humano y sus parientes
menores esto disminuye el riesgo de que los fetos crezcan
descomunalmente, como sucede con los animales que
solo tiene un IGFR2R.

Para cerrar esta controversia el Dr. Antinori sefiala: “El
mio es un proyecto cultural y de investigacion cientifica
gue no va contra los colegios médicos ni contra las leyes
de ningln pais. Puedo garantizar hasta en un 99% que en
ningn caso produciré un monstruo”, insiste el Dr.
Italiano quien esta seguro de que lo demostraria en el afio
del 2003 ¢ a mas tardar en el 2004. ;Alguien lo podra
detener?. Es una interrogante que sélo el tiempo respon-
dera.
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Promociones Médicas
1966-1970

Julio Alberto Bourdeth Tosta*

INTRODUCCION

En 1966, se iniciaron nuevos trabajos con el helecho
conocido como “calaguala”. Los estudios eran promete-
dores y todos los esfuerzos y recursos fueron dirigidos al
estudio de una soponina esteroidal la cual fue bautizada
con el nombre de “calagualina” y que en los experimen-
tos realizados mostré un potente efecto anabdlico. Se
comenzo la investigacion con enfermos cancerosos avan-
zados, en los cuales se notd una considerable mejoria;
también fueron tratados pacientes con psoriasis, lupus y
artritis reumatica. Se aprob6 para el funcionamiento de la
Facultad, la creacion de los Departamentos siguientes:
Ciencias Morfoldgicas, Medicina, Patologia, Ciencias
Psicolégicas, Cirugia, Microbiologia, Pediatria, Gineco-
obstetricia y Fisiologia.

En 1967, el Consejo Universitario en acta No. 183,
punto 117, aprobé el financiamiento del Programa de
Asistencia Médico-Hospitalaria para estudiantes de
Medicina. Se suscribi6 el Convenio en el cual se definen
las bases para la planificacion, ejecucion y administracion
del proyecto del futuro Hospital Escuela en Tegucigalpa.
También se continué con la investigacion sobre la
calaguala y su derivado “calagualina” con la que se
trataron 18 casos de enfermedades malignas; cinco de
psoriasis generalizada, dos de cirrosis hepatica y uno de
Lupus eritematoso. ElI Programa de Tesis sobre

* Meédico Salubrista.
Dirigir correspondencia a: Clinica Periférica Hato de Enmedio, Hospital Escuela,
Tegucigalpa.
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Investigacion se mantuvo constante con la caracteristica
fundamental de ser Tesis de investigacion creadora, de
acuerdo con la orientacién que en este capitulo mantuvo
la Facultad de Ciencias Médicas. Los proyectos de inves-
tigacion realizados en el Departamento de Fisiologia, per-
mitieron estrechar contacto con otras instituciones de la
misma indole en otros paises.

En 1968, la Facultad se traslado al local que actualmente
ocupa, en el edificio de la Escuela de Enfermeria, atras del
Hospital Materno Infantil, edificio perteneciente al
PANI y que nueve afios después fue donado a la
Universidad. También en 1968 algunos docentes de la
Facultad, fueron beneficiados con becas para realizar sus
estudios de especializacion en el exterior. La labor
docente fue ampliada al Instituto Nacional del Térax y al
Hospital Materno Infantil, ademas del Hospital General
San Felipe. También se cre6 el Departamento de
Medicina Preventiva, que comenz6 su quehacer de
campo con labor de entrenamiento y asistencia en Santa
Lucia, Francisco Morazan. Estudiantes de cuarto y quin-
to curso fueron asignados a esa labor, bajo la supervision
de instructores y profesores del Departamento. Su
creacion fue un paso importante en el adelanto de la
Facultad ya que era modalidad diferente pues motivaba a
los estudiantes, para el desempefio profesional en varios
tipos de comunidades y fundamentalmente proyectaba a
la UNAH hacia la sociedad hondurefa.

En 1969 Honduras fue victima del alevoso ataque de
tropas salvadorefias que enlutaron a la familia catracha y
cuyos efectos fueron nefastos.
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Dr. Mario German Castejon

Dr. Leonardo Alvarado Medina
Dr. Alfredo Ledn Padilla

Dr. Hilton Bruno Tréchez Pineda
Dr. Rolando Lezama Castellanos
Dr. José Rubén Lopez Canales
Dr. Gustavo Adolfo Ayes Mejia
Dr. Gustavo Cruz Torres
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Dr. Pablo José Cambar
Dr. Jacobo Santos Alvarado

EGRESADOS 1968

Dr. José Francisco Dubon Doblado
Dr. Jorge Alberto Garcia Martinez
Dr. Gustavo H. Bardales Renderos
Dr. Juan de Jesus Cardona Bonilla
Dr. Marco Antonio Nelson Dubon
Dra. Martha Lidia Rubi Avila de Garcia
Dr. Angel Rubén Rodriguez Martinez
Dr. Mario Augusto Peraza Zelaya
Dr. Wilfredo Hernandez Linares
Dr. Randolfo Castillo Zdniga

Dr. Danilo Arnaldo Alvarado Quezada
Dr. José Mauricio Varela Ramos
Dr. Elmer Antonio Rubi Avila

Dr. Salvador Reynaldo Paz Rapalo
Dr. Manuel Octavio Suazo Urquia
Dr. Franklin Douglas Mass Urquia
Dr. Camilo Lopez Medina

Dr. Antonio Suazo Mejia

Dr. Marco Tulio Oliva Aguilar

Dr. Ronaldo Henriquez Garcia

Dr. Marco Tulio Carranza Diaz

Dr. Luis Arturo Cortés Padilla

Dr. Jests Roberto Cruz Gavidia
Dr. Samuel Dikerman Kraunick
Dr. Lombardo Castro Aleman

Dr. José Rafael Varela

Dra. Rosalpina Vasquez Zelaya

Dr. Gabino Cérdova Santos

Dr. José Anibal Gonzalez C.

Dr. Gilberto Zelaya Martinez

EGRESADOS 1969

Dr. Francisco Ramon Nelson Garcia
Dr. Arturo Augusto Maradiaga V.

Dr. Nicolés de Jesis Montes Guerrero
Dr. Carlos Alberto Javier Zepeda

Dr. Alfredo Adolfo Paredes Aleman
Dr. César Castellanos Figueroa

Dr. John Johnson Anderson

Dr. Enrique Adolfo Cruz Moncada
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EGRESADOS 1970 Dra. Vilma Yolanda Glynn de Hernandez
Dr. Oscar Vides Turcios

Dra. Maria Santos Velasquez de Avilés Dr. Carlos Alirio Cruz Lopez

Dr. Oscar Rolando Villela Sagastume Dr. Victor Orlando Bonilla Duran

Dra. Elia Felicita Antinez Cardona Dr. José Eduardo Téabora Flores

Dr. Ciro Gilberto Hernandez Lopez Dr. Leonel Pavon Gale

Dr. Olga Maria Ponce de Garcia Dra. Olga J. Van Eyl de Rodriguez

Dra. Claudina Mercedes Ferrera Andino Dr. Arnulfo Mejia Palacios

Dr. Francisco Armando Rodriguez Guifarro Dr. Leonidas Padilla Ramirez

Dr. Leonel Francisco Barahona Rodriguez Dr. Pompeyo Vasquez Casanova

Dr. Jorge Tulio Galeas Agurcia Dr. Arturo Paz Paredes

Dr. Luis Mauricio Pérez Inestroza Dr. Oscar Sady Bueso Bueso

Dr. Marcio Rafael Aronne Guillén

EGRESADOS 1966

. .
Dr. Juan Rafael Dr. Santiago Herrera Dr. Oscar Leonel Dr. Wilfredo Dr. Ramon Morales Dr. Antonio Ramén
Del Cid Lopez Cruz Herrera Cruz Sandoval Calix San Martin Amaya Bogran

Dr. Vicente Gémez Dr. Juan Almendares Dr. Alejandro Dr.Ricardo Delgado Dr. Marco Antonio Dr. Ernesto Antonio
Alvarado Bonilla Membrefio Padilla y Aguirre Paredes Escoto Pinto Gonzalez

i~'m -

m?

Dr. Antonio Mariona Dr. Dagoberto Dra. Virginia Aurora Dr. Alfonso Lacayo Dr. Anibal Edgar Dr. Saul Rodriguez
Mejia Espinoza Mourra Figueroa Girén Sanchez Murillo Escobar Leiva
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Dr. Rolando Aguilera Dr. José David Dr. Héctor Augusto Dr. Carlos Ventura Dr. Edgardo Dr. Rafael Estrada
Romero Pineda Escoto Valle Segui Ramos Funez Enamorado Castro Duarte

*
Dr. Armando Nicolas Dr. Marco Antonio Dr. Oscar Rolando Dr. Pompilio Dr. Ciro Randolfo Dr. Wilfredo Lagos
Delgado Zepeda Ramirez Sabillén Rivera Interiano Rodriguez Cerrato Zelaya Lagos

=

]

| .
Dr. Presentacion Dr. Roberto Antonio Dr. Marco Antonio Dr. Lucas Caballero Dr. Marco Antonio
Rivera Dominguez Matute Alvarez Bogran Idiaquez Mejia Sevilla Rivera

o

w1
P 8 .

Dr. Luis Alonso Dr. Enemecio Cruz Dr. Julio César
Sarmiento Acosta Moreno Ortega Matamoros
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Dr. Eduardo Moreno
Perdomo

Dr. Pedro Orlando
Fiallos Medina

Dr. Juan Pablo
Figueroa Sarmiento

Dr. Marco Antonio
Lépez Nieto

Dr. Jorge Isaac
Reyes Vasquez

Dr. Salvador Ramén
Paredes Toro

Dr. Julio Antonio
Zelaya Appel

Dr. César Antonio
Vidal Soto

=
i
—_

Dr. Luis Antonio
Cuestas Chinchilla

ol .

Dr. Edgardo Sierra
Martinez

LR

EGRESADOS 1967

Dr. Jaime Haddad
Quifidnez

Dr. Martin Ulises
Rosales Colindres

Dr. Max Alonso Vijil
Gonzalez

g

Dr. Francisco Javier
Montes Zepeda

Dr. Rolando Alonso
Aguilera Ponce

Dr. Oscar Gonzalez
Ardon

Dr. Victor Manuel
Vallejo

Dr. Vicente
Hernandez Cafiada

S
- A
Dr. Oscar Rogelio
Alvarenga Maradiaga

gJ_'“‘ .

\€

s &

Dr. José Luis
Silva Godoy

FLA
r -
Dr. César Henriquez Dr. Luis Elvir
|zaguirre Girén

Dr. Sady Edgardo
Berlioz Simoén

Dr. Jorge Adalberto
Corea Molina

=\

Dr. Carlos Arturo
Avrita Chinchilla

Dr. Antonio Roberto
Nufez Zuniga

Dr. Ubence Calix Dr. Heberto Lopez
Solis Herrera

‘ [
Dr. Saul Enrique
Larios Hernandez

Dr. Leonel Armando
Bados Mendoza
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\
Dr. Raudl H.
Medrano Martinez

Dr. Le6n Adalid
Ortega Ordoéfiez

Dr. Orlando Ramirez
Castafieda

Dr. Manuel Armando
Chavez Quan

Dr. Julio César
Vijil Osorio

Dr. José René
Flores Flores

Dr. Benjamin Alrio
Mena Baide

Dr. Luis Egardo
Martinez Meza

Dr. Juan Ramoén
Cueva Recinos

Dr. Juan B.
Molina Ortiz

Dr. José Atuan
Simoén

& .

Dr. Ezequiel Escoto
Manzano

Dr. Luis Ynestroza
Lépez

Dr. Reinaldo Omar
Zavala Sandoval

Dr. Lincol George
Cassis Kawas
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Dr. Santos Dario
Ayestas Lépez

Dr. Marco Antonio
Sarmiento Soto

Dr. Leonardo Juarez
Pereira

Dr. Rafael Diaz
Montoya

Dr. Ramén Pedro
Vindel Serrano

Dr. Dario Zuniga
Amador

=

[

.-.
Dr. Sergio Arturo
Murillo Elvir

Dr. Dagoberto
Lorenzana Sosa

Dr. Miguel Angel
Sierra Martinez

Dr. José de la Cruz
Garcia Guevara

5

TRk
Dr.

Denis Fiallos
Montero

=

l |

L r

Dra. Maria Elena
Dominguez M.

A
L]
-

Dr. Francisco Alberto
Hernandez Santos

Dr. José Maria
Ochoa Valle

;@

Dr. Rolando Antonio
Lara Claros
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Dra. Betty N. Dr. Enrique Ernesto Dr. José Octavio Dr. Julio Sierra Dr. Hilton Bruno Dr. Mario German
Galeano Puerto Alvarado Ramirez Vasquez Rodriguez Medina Tréchez Pineda Castejon

Dr. Leonardo Dra. Rosario Jeanett Dr. Rolando Lezama Dr. José Rubén Dr. Gustavo Adolfo
Alvarado Medina Pavon Lagos Flores de Almendares Catellanos Lépez Canales Ayes Mejia

i ;-'.4
Dr. Juan Salvador Dra. Martha Eleonora Dra. Martha Yolanda Dr. Gustavo Cruz Dr. Pablo José
Montoya Fiallos Membrefio Padilla Gonzélez de Cambar Torres Cambar Ramos

e /-

Dr. Jacobo Santos Dr. Gustavo Ernesto Dr. Alfredo Ledn Dr. Luis Gonzalo Dr. Ramoén Pereira
Alvarado Lopez Canales Padilla Hernandez Rivas Chavez Aguilar
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EGRESADOS 1968

Dr. Gustavo H. Dr. Jorge A. Dr. Samuel Dr. Gabino Dr. Gilberto Dr. Luis Arturo
Bardales R. Garcia Martinez Dickerman K. Cordova Santos Zelaya Martinez Cortés Padilla

Dr. Juan de Jesus Dr. José Francisco Dr. Camilo Dr. Ronaldo Dr. Marco Tulio
Cardona Bonilla Oliva Aguilar Dubon Estrada Lopez Medina Henriquez G. Carranza Diaz

w: il
B =
".,.‘:;_.-";J ¥ _,-""l-l r".rl": | '
Dr. Lombardo Dr. Danilo Arnaldo Dr. Wilfredo Dr. José Rafael Dr. Jorge Anibal Dr. Mario A.
Castro Aleman Alvarado Quezada Hernandez Linares Lobo Cerna Gonzalez C. Peralta Zelaya

Dr. J. Maurico Dr. Elmer A. Dr. Franklin D. Dr. Salvador R. Dr. Randolfo
Varela Ramos Rubi Avila Mass Bonilla Paz Rapalo Castillo Zufiga
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Dr. Manuel Octavio Dr. Hiram Dra. Rosalpina Dr. Marco Antonio Dr. Antonio Suazo
Suazo Urquia Flores Varela Vasquez Zelaya Nelson Dubon Mejia

- |
I ol

Dr. Marcio Dr. Jesus Roberto Dr. Angel Rubén Dra. Martha Lidia
Sarmiento Soto Cruz Gavidia Rodriguez M. Rubi Avila de Garcia

EGRESADOS 1969

PN

Dr. Alfredo Adolfo Dr. Arturo A Dr. César Dr. Enrique A. Cruz
Paredes Aleman Maradiaga V. Castellanos F. Moncada

Dr. Nicolas de Jesus Dr. Franklin R. Dr. Carlos Alberto
Montes Guerrero Nelson Garcia Javier Zepeda
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EGRESADOS 1970

L

-

=
Dr. Victor O. Dra. Olga Maria Dr. Francisco A. Dr. José Eduardo Dr. Oscar Vides Dra. Elia Felicita
Bonilla Duran Ponce de Garcia Rodriguez G. Tabora Flores Turcios Anttnez Cardona

T
-_— .
: \ 4
s 4 _ R ..-. ..-.' e ‘
Dr. Arnulfo Mejia Dr. Leonidas Dr. Leonel Pavon Dr. Arturo Paz Dra. Olga Van Eyl Dr. Leonel Francisco
Palacios Padilla Ramirez Gale Paredes de Rodriguez Barahona R.

2

Dra. Claudina M. Dr. Ponpeyo Dra. Maria Santos Dr. Oscar Rolando Dr. Jorge Tulio Dr. Luis Mauricio
Ferrera Andino Vasquez Casanova Velasquez de A. Villeda Sagastume Galeas Agurcia Pérez Inestroza

[ i
—
: ot = A
Dr. Marcio Rafael Dr. Ciro Gilberto Dra. Vilma Yolanda Dr. Sady Oscar Dr. Carlos Alirio
Aronne Guillén Hernandez Lopez Glynn de Hernandez Bueso Bueso Cruz Lépez
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CUADRO DE LOS EGRESADOS

DOCTOR (A) NO. COL. GRADUACION NACIMIENTO ESPECIALIDADES
DR. DEL CID LOPEZ* 404 19/11/66 LA ESPERANZA, 6/11/12 MEDICINA GENERAL
DR. HERRERA CRUZ S.* 409 5/11/66 SAN PEDRO SULA, 12/X/20 MEDICINA GENERAL
DR. HERRERA CRUZ O.L. 410 5/11/66 SAN PEDRO SULA, 15/1V/34 MEDICINA GENERAL
DR. SANDOVAL CALIZ 420 19/111/66 MINAS DE ORO, 10/11/38 CIRUGIA GENERAL
DR. MORALES SAN MARTIN* 421 3/V/66 21N/17 MEDICINA GENERAL
DR. AMAYA BOGRAN* 422 12/11/66 TEGUCIGALPA, 31/VI111/32 MEDICINA GENERAL
DR. GOMEZ ALVARADO* 426 5/111/66 TEGUCIGALPA, 9/X11/28 MEDICINA GENERAL
DR. ALMENDARES BONILLA 430 8/V1/66 SAN PEDRO SULA, 14/VI11/39 FISIOLOGIA

DR. MEMBRENO PADILLA 431 3/V1/66 TEGUCIGALPA, 1/X11/39 CIRUGIA GENERAL
DR. DELGADO Y AGUIRRE 432 10/V1/66 SAN SALVADOR, 10/11/34 MEDICINA GENERAL
DR. PAREDES ESCOTO* 434 18/V1/66 SAN PEDRO SULA, 3/V/25 MEDICINA GENERAL
DR. PINTO GONZALEZ 435 1/11/66 OCOTEPEQUE, 9/X/37 SALUD PUBLICA

DR. MARIONA MEIJIA 438 26/11/66 SAN PEDRO SULA, 24/X1/34 ANESTESIOLOGIA
DR. ESPINOZA MOURRA 440 26/1V/66 SOLEDAD E.P, 15/1X/37 PSIQUIATRIA

DRA. FIGUEROA GIRON 441 23/1V/66 COMAYAGUA, 17/VI11/41 DERMATOLOGIA

DR. LACAYO SANCHEZ* 442 6/VI111/66 LA CEIBA, 12/VI111/23 MEDICINA GENERAL
DR. MURILLO ESCOBAR 444 16/V111/66 OLANCHITO, 18/X1/38 MEDICINA INTERNA
DR. RODRIGUEZ LEIVA 446 16/V111/66 PUERTO CORTES, 16/1V/37 MEDICINA INTERNA
DR. AGUILERA ROMERO 453 3/1X/66 30/1/35 PEDIATRIA

DR. VALLE SIGUI* 454 20/X/66 OCOTEPEQUIE, 8/1/38 OFTALMOLOGIA

DR. PINEDA ESCOTO 455 29/X/66 MINAS DE ORO, 10/11/41 CIRUGIA GENERAL
DR. RAMOS FUNES 459 1966 SAN JUANCITO, 31/111/35 PATOLOGIA

DR. ENAMORADO CASTRO* 461 8/X/66 SANTA BARBARA, 18/VI1/33 MEDICINA GENERAL
DR. DELGADO ZEPEDA 462 3/X11/66 EL PROGRESO, 21/11/38 PEDIATRIA

DR. ESTRADA DUARTE* 464 14/X11/66 COMAYAGUELA, 10/X1/17 MEDICINA GENERAL
DR. RAMIREZ, M.A * 467 17/X11/66 9/X/19 MEDICINA GENERAL
DR. SABILLON RIVERA 476 29/X/66 TRINIDAD S.B., 26/111/39 MEDICINA GENERAL
DR. INTERIANO RODRIGUEZ 477 20/X11/66 SAN LUIS S.B., 24/11/31 MEDICINA GENERAL
DR. LAGOS LAGOS 478 19/X11/66 TOCOA, COLON, 19/1/33 PEDIATRIA

DR. CERRATO ZELAYA 479 24/X1/66 NACAOME, 27/V11/40 MEDICINA GENERAL
DR. MATUTE ALVAREZ* 484 17/X11/66 PUERTO CORTES, 23/X/31 MEDICINA GENERAL
DR. RIVERA DOMINGUEZ 485 17/X11/66 SULACO, Y., 8/V/26 GINECOOBSTETRICIA
DR. BOGRAN IDIAQUEZ 488 10/X11/66 TEGUCIGALPA, 27/X/38 CARDIOLOGIA

DR. CABALLERO MEJIA 490 14/X11/66 SANTA BARBARA, 18/X/18 MEDICINA GENERAL
DR. SEVILLA RIVERA* 494 16/1V66 TEGUCIGALPA, 3/V/38 PSIQUIATRIA

DR. SARMIENTO ACOSTA 496 19/X11/66 SAN PEDRO SULA, 24/111/26 SALUD PUBLICA

DR. CRUZ MORENO* 511 14/X11/66 AGUANQUETERIQUE, 9/IX/19  MEDICINA GENERAL
DR. ORTEGA MATAMOROS 546 14/X11/66 TEGUCIGALPA, 30/1/31 MEDICINA GENERAL
DR. SIERRA MARTINEZ 472 7/1/67 TEGUCIGALPA, 16/V/36 CIRUGIA GENERAL
DR. AGUILERA PONCE* 473 1967 SAN MARCOS DE COLON, PSIQUIATRIA

DR. AYESTAS LOPEZ 481 11/1/67 SANTA BARBARA, 21/VI11/35 ANESTESIOLOGIA
DR. BADOS MENDOZA 483 1967 COMAYAGUELA, 6/IX/34 MEDICINA GENERAL
DR. MEDRANO MARTINEZ 487 11/111/67 29/1V/15 MEDICINA GENERAL
DR. LARIOS HERNANDEZ 491 17/m/e7 COMAYAGUA, 23/X/36 TRAUMAT-ORTOPEDIA
DR. ATUAN SIMON* 495 7/1V/67 TEGUCIGALPA, 20/1X/36 MEDICINA GENERAL
DR. FLORES FLORES 497 18/111/67 COMAYAGUELA, 9/X11/39 NEUMOLOGIA

DR. ESCOTO MANZANO 500 30/VI67 SAN PEDRO SULA, 5/1/24 MEDICINA GENERAL
DR. ORTEGA ORDONEZ* 501 1967 TRUIJILLO, 27/1V/28 MEDICINA GENERAL
DR. FIALLOS MONTERO 502 20/VI67 COMAYAGUELA, 18/X/42 MEDICINA GENERAL
DR. ZUNIGA AMADOR 506 22/\V/67 NUEVA PIMIENTA, 12/X/41 MEDICINA GENERAL
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DR. MENA BAIDE 507 30/X1/67  SANTA BARBARA, 24/XI11/40 GINECOOBSTETRICIA
DR. MURILLO ELVIR 508 27/VI/67  TELA, ATLANTIDA, 10/X11/40 MEDICINA INTERNA
DRA. DOMINGUEZ DE MURILLO* 509 27VI/67  COMAYAGUELA, 12/V111/42 DR. ANESTESIOLOGIA
DR. INESTROZA LOPEZ* 510 1VI/67  GUATEMALA, 17/1X/38 MEDICINA GENERAL
DR. MORENO PERDOMO 512 4/VII/67  SAN PEDRO SULA, 27/V1/41 MEDICINA GENERAL
DR. CUEVA RECINOS 513 4/VII/67  SAN PEDRO SULA, 14/V/40 GINECOOBSTETRICIA
DR. SILVA GODOY 514 2/11/67 SAN JUANCITO, 1/1/25 MEDICINA GENERAL
DR. HERNANDEZ SANTOS 515 4/VII/67  EL SALVADOR, 5/V1/41 SALUD PUBLICA

DR. CHAVEZ QUAN* 516 4/NVI/ET  29/VINI/40 GINECOOBSTETRICIA
DR. RAMIREZ CASTANEDA 517 27/VI/67  TUTULE, LA PAZ, 19/VII/40 CIRUGIA GENERAL
DR. SARMIENTO SOTO 518 26/V1/67  TEGUCIGALPA, 8/V/38 ENDOCRINOLOGIA
DR. HADDAD QUINONEZ 519 8/VII/67  TEGUCIGALPA, 31/VIII/38 RADIOLOGIA

DR. ZELAYA APPEL 521 5/VIII/67  TEGUCIGALPA, 2/V111/40 ANESTESIOLOGIA

DR. JUAREZ PEREIRA* 522 1VI/67  COMAYAGUA, 1/1/31 MEDICINA GENERAL
DR. PAREDES TORO 523 8/VII/67  SAN PEDRO SULA, 23/1/42 PEDIATRIA

DR. HENRIQUEZ IZAGUIRRE 525 19/VII/67  TEGUCIGALPA, 26/V1/40 CIRUGIA ESTETICA
DR. FIALLOS MEDINA 526 5/VIII/67  JESUS DE OTORO, 22/11/37 CIRUGIA TORACICA
DR. ELVIR GIRON 527 3/VIII/E7T  TEGUCIGALPA, 22/V/38 OTORRINOLARINGOLOGIA
DR. COREA MOLINA 529 30/VIII/67 CANDELARIA, 17/1V/39 ANESTESIOLOGIA

DR. ROSALES COLINDRES 530 19/VIIN/67T LANGUE, V., 17/VI11/35 MEDICINA GENERAL
DR. VALLEJO LARIOS 531 19/VIII/67 S.M. DE COLON, 23/X11/33 PEDIATRIA

DR. FIGUEROA SARMIENTO* 532 30/VIN/67 JUTICALPA, 27/1X/29 NUTRICION

DR. CUESTAS CHINCHILLA* 533 20/X/67 31/V/35 MEDICINA GENERAL
DR. BERILOS SIMON* 534 23/VIII/67 COMAYAGUA, 14/X1/41 MEDICINA GENERAL
DR. ARITA CHINCHILLA 535 23/1X/67  OCOTEPEQUE, 17/X11/34 MEDICINA GENERAL
DR. NUNEZ ZUNIGA 536 2/1X/67 NACAOME, 27/V/40 MEDICINA INTERNA
DR. VIJIL OSORIO 537 5/VIII/67  NACAOME, 16/1/38 MEDICINA GENERAL
DR. LOPEZ NIETO 538 27/IX/67 LA ESPERANZA, 16/1/31 MEDICINA GENERAL
DR. HERNANDEZ CANADAS 539 1967 TEGUCIGALPA, 17/11/38 ANESTESIOLOGIA

DR. LORENZANA SOSA 541 3/VII/67  COMAYAGUELA, 15/V/41 MEDICINA GENERAL
DR. MONTES ZEPEDA 542 28/X/67 TEGUCIGALPA, 4/11/40 SALUD PUBLICA

DR. MARTINEZ MEZA 544 28/VII/67 LA CEIBA, 20/1X/37 MEDICINA GENERAL
DR. ALVARENGA MARADIAGA 545 28/X/67 TEGUCIGALPA, 26/X1/34 MEDICINA GENERAL
DR. SIERRA MARTINEZ 547 15/X11/67  10/X1/34 SALUD PUBLICA

DR. REYES VASQUEZ* 548 1/X11/67  TEGUCIGALPA, 31/X11/26 PSIQUIATRIA

DR. ZAVALA SANDOVAL 549 2/X11/67  MINAS DE ORO, 4/1X/40 SALUD PUBLICA

DR. DIAZ MONTOYA 550 15/X11/67  SABANAGRANDE, 28/111/27 MEDICINA GENERAL
DR. VIDAL SOTO 551 30/VIN/67 TEGUCIGALPA, 25/11/37 CIRUGIA ESTETICA
DR. GONZALEZ ARDON 552 8/VII/67  TRUIJILLO, 13/X1/39 PEDIATRIA

DR. VIJIL GONZALEZ 554 30/VIN/67 LANGUE, VALLE, 10/VI11/37 MEDICINA GENERAL
DR. VINDEL SERRANO 555 16/X11/67  COLINAS, S. B., 6/V1/39 OFTALMOLOGIA

DR. CASSIS KAWAS 556 16/X11/67  TELA, ALTLANTIDA, 4/V1/40 CIRUGIA GENERAL
DR. MOLINA ORTIZ 557 16/X11/67  PESPIRE, 1/X1/41 CIRUGIA GENERAL
DR. OCHOA VALLE 560 15/X11/67  COMAYAGUA, 20/XI11/40 MEDICINA GENERAL
DR. VASQUEZ RODRIGUEZ 562 29/IV/67  9/X11/33 PEDIATRIA

DRA. GONZALEZ DE CAMBAR 563 11/VII/67  BRUS LAGUNA, 17/1/42 MORFOLOGIA

DR. CAMBAR RAMOS 564 3/X11/67  COMAYAGUELA, 26/111/43 FARMACOLOGIA

DR. LOPEZ CANALES, J.R. 565 11/VII/67 LA CEIBA, 6/1X/41 GINECOLOOBSTETRICIA
DR. PAVON LAGOS 566 11/VII/67 TEGUCIGALPA, 14/X38 MEDICINA GENERAL
DRA. MEMBRENO PADILLA 569 1967 TEGUCIGALPA, 26/11/42 NEUMOLOGIA

DR. LEZAMA CASTELLANOS 567 V6T 17/X1/39 MEDICINA GENERAL
DR. LOPEZ HERRERA 571 27/X1/67  CHOLUTECA, 4/X/31 MEDICINA GENERAL
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DOCTOR (A)

NO.COL. GRADUACION

NACIMIENTO

ESPECIALIDADES

DR. ALVARADO RAMIREZ

DR. LOPEZ CANALES, G.E.

DR. GARCIA GUEVARA
DRA. GALEANO PUERTO
DR. SIERRA MEDINA
DR. AYES MEJIA

DR. CASTEJON, M.G.
DR. MONTOYA FIALLOS
DR. SANTOS ALVARADO
DR. LARA CLAROS

DR. CRUZ TORRES

DR. CALIX SOLIS

DR. ALVARADO MEDINA
DR. TROCHEZ PINEDA

DRA. FLORES DE ALMENDARES 629
DR. PADILLA HERNANDEZ

DR. RIVAS CHAVEZ
DR. PEREIRA AGUILAR

GRACIAS, LEMPIRA, 23/1/42
LA CEIBA, 9/1V/40

ALIANZA, VALLE, 3/V/42
25/11/42

P. CORTES, 20/X11/41
JUTICALPA, 17/VI11/41

SAN PEDRO SULA, 26/111/42
4/\V/42

LANGUE, V., 28/X1/37
TEGUCIGALPA, 13/VI1/43
ERANDIQUE, LEMP, 13/1X/41
JUTICALPA, 10/VI1/35

SAN PEDRO SULA, 11/IV/43
SAN PEDRO SULA, 6/1/42
TELA, ATLANTIDA, 13/11/41
MONJARAS CHOL., 13/111/42
JUTICALPA, 10/1/39
TEGUCIGALPA, 11/1X/38

PEDIATRIA
UROLOGIA
MEDICINA GENERAL
MEDICINA INTERNA
MEDICINA GENERAL
MEDICINA GENERAL
CIRUGIA GENERAL
MEDICINA GENERAL
OFTALMOLOGIA
MEDICINA GENERAL
MEDICINA GENERAL
SALUD PUBLICA
CIRUGIA GENERAL
PEDIATRIA
PSIQUIATRIA
PSIQUIATRIA
MEDICINA GENERAL
QUIMICA CLINICA

DR. BARDALES RENDEROS*

DR. DUBON DOBLADO*
DR. OLIVA AGUILAR

DR. LOPEZ MEDINA

DR. HENRIQUEZ GARCIA
DR. CARDONA BONILLA
DR. CARRANZA DIiAZ
DR. CORTES PADILLA*
DR. ZELAYA MARTINEZ
DR. CORDOVA SANTOS

DR. DICKERMAN KRAUNICK 595

DR. GARCIA MARTINEZ*

DRA. RUBI AVILA DE GARCIA 598

DR. CASTRO ALEMAN

DR. ALVARADO QUEZADA

DR. HERNADEZ LINARES
DR. LOBO CERNA

DR. GONZALEZ C, J.A.
DR. PERAZA ZELAYA*
DR. VARELA RAMOS
DR. RUBI AVILA, E.A.
DR. MASS BONILLA

DR. PAZ RAPALO

DR. CASTILLO ZUNIGA
DR. SUAZO URQUIA*
DR. FLORES VARELA
DRA. VASQUEZ ZELAYA
DR. NELSON DURON

DR. SARMIENTO SOTO, M.

DR. CRUZ GAVIDA

DR. RODRIGUEZ MARTINEZ* 644

DR. OLIVA AGUILAR

574 20/1VI67
575 2/X11/67
577 29/\V/67
578 29/\V/67
580 11/vi/er
588 21167
589 11/vI/e7
591 11/vi/e7
594 2/X11/67
596 29/1V/67
603 2/X11/67
607 6/X1/67
620 11/VII/67
625 18/VII/67
11/VII/67
749 11167
755 10/VI11/67
820 29/1V/67
558 3/111/68
559 26/1/68
561 12/11/68
568 17/1/68
572 16/111/68
573 16/111/68
576 21/V1/68
582 13/1X/68
592 20/X11/68
593 20/X11/68
29/111/68
597 1/11/68
17/v/68
600 29/111/68
601 6/V11/68
602 28/111/68
604 29/111/68
605 20/X11/68
606 29/111/68
608 6/V11/68
611 6/V11/68
612 20/X11/68
614 8/V11/68
619 29/111/68
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633 29/111/68
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TEGUCIGALPA, 12/VI111/39
9/V/40

TEGUCIGALPA, 5/11/44
DOLORES, COP, 29/111/44
COMAYAGUA, 6/11/44
JUTICALPA, 11/V/43

SAN JUANCITO, 22/11/43
SAN PEDRO SULA, 15/VI1/39
COMAYAGUELA, 9/X/43
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TUTULE, L.P, 6/1X/40
TEGUCIGALPA, 6/X1/43
COMAYAGUELA, 9/1X/43
STA. LUCIA, EM., 13/VII/37
TEGUCIGALPA, 8/VI1/41
SANTA R. COPAN, 1/VI11/26
SAN MC DE COLON, 2/X/31
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DR. CRUZ MONCADA
DR. MONTES GUERRERO
DR. NELSON GARCIA
DR. JAVIER ZEPEDA
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10/V1/69
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3/11/69
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TRUJILLO, 18/IX/40
DANLI, E.P, 21/111/39
TEGUCIGALPA, 1/111/34
TEGUCIGALPA, 7/X/43
COMAYAGUA, 6/V/39
DANLI, E.P, 14/11/36
29/111/45
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PEDIATRIA
ANESTESIOLOGIA
MEDICINA GENERAL
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DR. BONILLA DURAN

DRA. PONCE DE GARCIA
DR. RODRIGUEZ GUIFARRO
DR. TABORA FLORES

DR. VIDES TURCIOS

DRA. ANTUNEZ CARDONA
DR. MEJIA PALACIOS

DR. PADILLA RAMIREZ*

DR. PAVON GALE

DR. PAZ PAREDES

DRA. VAN EYL DE RODRIGUEZ

DR. BARAHONA RODRIGUEZ
DRA. FERRERA ANDINO

DR. VASQUEZ CASANOVA
DRA. VELASQUEZ DE AVILEZ
DR. VILLELA SAGASTUME
DR. GALEAS AGURCIA

DR. PEREZ INESTROZA

DR. ARONNE GUILLEN

DR. HERNANDEZ LOPEZ

DRA. GLYNN DE HERNANDEZ

DR. BUESO BUESO
DR. CRUZ LOPEZ C.A.

*Colega fallacido al momento de elaborar este ensayo.
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668
669
670
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674
676
677
680
681
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742
756

28/11/70
28/11/70
11/11/70
28/11/70
8/IVI70
1970
25/IVI70
25/1VI70
25/IVI70
25/1VI70
28/11/70
25/1VI70
28/11/70
25/1VI70
1970
15/V/70
25/1V/I70
4/VI/T0
4/1X/70
28/11/70
28/11/70
22/VIII70
28/VI11/70

LA LIMA, C., 20/111/45
15/VIl/44

JUTICALPA, 21/V1/43

S.R. COPAN, 30/IX/44
TEGUCIGALPA, 20/1V/39
S. ESTEBAN, OL., 16/11/39
LA ESPERANZA, 12/VII1/41
YORO, Y., 12/V/42
TEGUCIGALPA, 12/111/43
S. PEDRO SULA, 9/X/42
15/1/44

TEGUCIGALPA, 5/XI1/44
COMAYAGUELA, 14/X/44
COMAYAGUA, 29/X11/41
EL PROGRESO, 4/1/39
COMAYAGUELA, 28/IV/41
LA CEIBA, 21/V1/43

S. PEDRO SULA, 2/1/44
LAMANI, COM., 19/11/43
S. PEDRO SULA, 13/V1/43
TRUIJILLO, 12/X11/42

STA. ROSA COPAN, 12/111/43
CATACAMAS, 18/X1/40
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Y COMPARTIR EN DULCE ARMONIA CON LOS DEMAS.

EL SECRETO ESTA EN QUE LO GRATIFICANTE DEL GOZO,

TE DE PAZ INTERIOR...

EL SECRETO DE LA VIDA
DRr. TRISTAN MARTINEZ C.
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REVISTA MEDICA HONDURENA
Instrucciones para Autores

Estas instrucciones estan en concordancia con los Requisitos
Uniformes de los Manuscritos Propuestos para Publicacién en
Revistas Biomédicas, (Uniform Journal requirements for manu-
scripts submitted to Biomedical Journals), cuyo texto completo es
accesible en htpp://www.icmje.org. Una versiéon en espafiol
aparece en la Revista Médica Hondurena 2004;72: 35-56.

INSTRUCCIONES GENERALES

Etica de Publicacion

Los manuscritos enviados para su publicacion deberan ser orig-
inales. Si alguna parte del material enviado ha sido publicado en
algun medio o enviado para su publicacion en otra revista, el autor
debe hacerlo de conocimiento al Consejo Editorial a fin de evitar
publicacién duplicada. Los autores deberan familiarizarse con los
Requisitos Uniformes de los Manuscritos Propuestos para publi-
cacion en Revistas Biomédicas y conocer las convenciones sobre
ética de las publicaciones especialmente relacionadas a publi-
cacion redundante, duplicada, criterios de autoria, y conflicto de
intereses potenciales.

Etica de la Investigacion

El Consejo Editorial se reserva el derecho de proceder, de
acuerdo a las Normas de Etica del Comité de Etica del Colegio
Médico de Honduras y la Oficina de Integridad de la Investigacion,
cuando existan dudas sobre conducta inadecuada o deshonesti-
dad en el proceso de investigaciéon y publicacion. Los autores
deberan especificar cuando los procedimientos usados en inves-
tigaciones que involucran personas humanas siguen los acuerdos
de Helsinki de 1975. Apropiados consentimientos informados
debe haber sido obtenido para dichos estudios y asi debe ser
declarado en el manuscrito. En relacion a estudios donde los suje-
tos son animales estos deben seguir los lineamientos del
Consejo Nacional de Investigaciones. Los autores pueden ser lla-
mados a presentar la documentacion en la que el manuscrito se
basa.

AUTORIA

Cada uno de los autores del manuscrito se hace responsable
de su contenido: a.-Debe asegurar que ha participado lo sufi-
ciente en la investigacion, andlisis de los datos, escritura del
articulo como para tomar responsabilidad publica del mismo, b.-
Debe hacer constar la participacion o patrocinio financiero de
organizaciones o instituciones con intereses en el tema del man-
uscrito, asi como todo soporte financiero para realizar la investi-
gacion y publicacion. Esta informacion debera ser incluida en la
pagina del articulo donde va el titulo.

CONSENTIMIENTO DE AUTOR(ES):

El envio del manuscrito debe ser acompafiada por una carta de
consentimiento firmada por cada autor, donde se establece: 1.-
Que el autor ha participado lo suficiente en el trabajo de investi-
gacion analisis de datos y escritura del manuscrito como para
aceptar responsabilidad de los escrito en el mismo. 2.-Que ningu-
na parte del articulo ha sido publicada o enviada para su publi-
cacion a otro medio. 3.- Que se han declarado todos los patrocin-
ios econémicos si los hubiere. 4.- Que los derechos de autor de
todo el documento se transfieren a la Revista Medica Hondurefa.
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5.- Que toda informacion provista en la lista de cotejo, carta de
envio y manuscrito es verdadera.

ENVIiO DEL MANUSCRITO

El manuscrito (original, dos copias en papel y un archivo en for-
mato electrénico), carta de consentimiento debidamente firmada
y lista de cotejo, deberan ser enviados a:

Consejo Editorial

Revista Médica Hondurefia

Colegio Médico de Honduras

Apartado Postal 810

Tegucigalpa, HONDURAS

Nota: Incluir direccion postal o electronica del autor principal.

Se acusara recibo del manuscrito mediante carta enviada al
autor responsable y posteriormente el manuscrito pasa por un
proceso de seleccién y edicion. Si el articulo es aceptado para
publicacién, los derechos de autor perteneceran a la Revista. Los
articulos no pueden ser reproducidos total o parcialmente sin el
permiso escrito del Consejo Editorial.

MANUSCRITOS

Los trabajos se presentan a doble espacio en papel tamafno
carta sin exceder 15 hojas, las cuales deben estar enumeradas en
el angulo superior o inferior derecho. Los trabajos cientificos ori-
ginales se presentan en el siguiente orden: en la primera hoja se
incluye Titulo del articulo con un maximo de 15 palabras, nom-
bre(s) del autor(es),grado profesional mas alto, nombre completo
del centro(s) de trabajo y direccidon completa del autor respons-
able de la correspondencia, asi como su correo electrénico. En la
segunda hoja se incluye el Resumen, con una extension maxima
de 200 palabras, y un maximo de cinco Palabras Clave. A contin-
uacion sigue la version en idioma inglés del resumen y de las pal-
abras clave. Posteriormente se incluiran el cuerpo del articulo, la
bibliografia, los cuadros y las figuras. El cuerpo del articulo cons-
ta de Introduccion, Material y Métodos, Resultados, Discusion y
Agradecimiento. Ademas de los trabajos cientificos originales, la
Revista acepta articulos de Revision Bibliografica, Comunicacion
Corta, Caso o Serie de Casos Clinicos, Articulos de Opinion y
Articulos de la Historia de la Medicina. La Revision Bibliografica
debe ser sobre temas de interés médico general, incluir subtitulos
elegidos por el autor y bibliografia actualizada. La Comunicacion
Corta debe incluir un maximo de 4 paginas y un maximo de un
cuadro o una figura. Cartas al Editor se publicaran cuando discu-
tan o planteen algun tema de interés general, o bien cuando
exista alguna aclaracion sobre alguno de los articulos publicados.
No se aceptaran articulos que no cumplan los requisitos sefala-
dos.

ESTRUCTURA DEL TRABAJO CIENTIFICO ORIGINAL

RESUMEN

El Resumen debe contener el proposito, los métodos, los resul-
tados y las conclusiones.

PALABRAS CLAVE: colocar un minimo de tres palabras clave.
Consultar a http//:www.desc.bvs.br

INTRODUCCION
Sera lo mas breve posible incluyendo las referencias minimas
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necesarias en donde se deben sefalar los antecedentes, proble-
ma investigado y los objetivos de la observacion o estudio.

MATERIAL Y METODOS

En esta seccion el autor debe describir en detallo como hizo la
investigacion. Debe describirse claramente la selecciéon de suje-
tos de investigacién, asi como las técnicas, procedimientos,
aparatos, medicamentos, etc., utilizados de forma que permita a
otros investigadores reproducir los resultados. Asimismo, se debe
describir los métodos estadisticos utilizados. La informacion debe
ser sustentada con las referencias bibliograficas pertinentes.

RESULTADOS

El autor resume su verdadera contribucién al presentar de man-
era objetiva los resultados mas importantes de la investigacion.
Los resultados pueden ser presentados en forma expositiva (en
pretérito), cuadros o figuras. De preferencia debe presentar los
resultados en forma expositiva dejando los datos reiterativos
para los cuadros y los que forman tendencias interesantes en
figuras. En la medida de lo posible evitar repetir los resultados
usando dos o mas formas de presentacion.

DISCUSION

En esta seccion el autor interpreta los resultados estableciendo
comparaciones con otros estudios. Ademas, se debe evaluar y
calificar las implicaciones de los resultados, incluyendo las con-
clusiones y limitaciones del estudio.

AGRADECIMENTO

En esta seccion se reconocen las contribuciones de individuos
o instituciones tales como ayuda técnica, apoyo financiero y con-
tribuciones intelectuales que no ameritan autoria.

REFERENCIAS

La Revista requiere de 10-20 referencias pertinentes y actual-
izadas por trabajo cientifico original. En el texto aparecen en
numeros arabigos en superindice y en forma correlativa, incluyen-
do cuadros y figuras. La lista de referencias se enumerara con-
secutivamente seguin el orden de aparicion de las citas en el
texto. Se deben listar todos los autores cuando son seis 6 menos:
cuando hay siete 6 mas, se listan los primeros seis seguidos de
“et al.” Se abrevian los titulos de las revistas de conformidad con
el estilo utilizado por Index Medicus (consulte la lista de revistas
indizadas en el Index Medicus). En referencias de libros y otras
monografias, se debe incluir ademas el nimero de edicién, el
lugar, entidad editorial y el afio. Las referencias a comunicaciones
personales o datos no publicados y referencias electrénicas solo
figuran en el texto entre paréntesis. Para ver ejemplos de for-
matos, visitar:  http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_require-
ments.html

Ejemplos:

1. Tashkin D, Kesten S. Long-term treatment benefits with
tiotropium in COPD patients with and without short-term bron-
chodilator responses. Chest 2003: 123: 1441-1449.

2. Fraser RS, Muller NL, Colman N, Paré PD. Diagnostico de
las Enfermedades del Térax. Vol. 4, 4ta Ed. Buenos Aires:
Editorial Médica Panamericana S.A.; 2002.

Las referencias electronicas deberan colocarse entre parénte-
sis en el texto y debe contener la siguiente informacion:
1. Articulo de revista en formato electrénico:
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Autor. Titulo. Nombre abreviado de la revista [tipo de soporte].
Afo [fecha de acceso]. Volumen (numero): pagina. Disponible en
http//:www... Ejemplo:

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the
ANA acts in an advisory role. Am J Nurs [serial en Internet]. Junio
2002 [accesado en agosto 12, 2002]; 102(6):[aprox. 3 p.].
Disponible en: http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/
Wawatch.htm

2. Monografia en formato electrénico:

Titulo. [Tipo de soporte]. Editores o productores. Edicion.
Version. Lugar de publicacion: Editorial; afio. Ejemplo:

Clinical Dermatology lllustrated [CD-ROM]. Reeves JRT,
Maibach H. CMEA Multimedia Group, producers. 2nd ed. Version
2.0. San Diego: CME; 1995.

CUADROS

Los cuadros son conjuntos ordenados y sistematicos de pal-
abras y/o numeros que muestran valores en filas y en columnas.
Se deben usar para presentar en forma comprensible, informa-
cion esencial en término de variables, caracteristicas o atributos .
Deben poder explicarse por si mismos y complementar no
duplicar el texto. Cada cuadro debe presentarse en hoja aparte y
estar identificado con un numero correlativo de acuerdo a su
aparicion en el texto. Tendra un titulo breve y claro de manera que
el lector pueda determinar sin dificultad qué es lo que se tabuld;
indicara ademas, lugar, fecha y fuente de la informacién. El
encabezamiento de cada columna debe incluir la unidad de medi-
da (porcentajes, tasas, etc.).

ILUSTRACIONES

Las ilustraciones (graficos, diagramas, dibujos, mapas,
fotografias, etc.), se deben utilizar para destacar tendencias e
ilustrar comparaciones en forma clara y exacta. Las ilustraciones
deben ser faciles de comprender y agregar informacion, no dupli-
carla. Los dibujos y leyendas estaran cuidadosamente hechos y
seran apropiados para su reproduccion directa; se enviaran las
ilustraciones entre hojas de cartén duro para su proteccion
durante el transporte. Todas las ilustraciones estaran identificadas
en el reverso con su numero correlativo y nombre(s) del autor(es).

Las leyendas de las ilustraciones se escribiran en hoja aparte.
Las figuras son preferibles en blanco y negro, con gran nitidez y
excelente contraste. Si el autor desea publicar fotografias a col-
ores, tendra que comunicarse directamente con el Consejo
Editorial para discutir las implicaciones econdémicas que ello rep-
resenta. El exceso de cuadros e ilustraciones disminuye el efecto
que se desea lograr.

ABREVIATURAS Y SIGLAS

Se utilizaran lo menos posible. Cuando aparecen por primera
vez en el texto, deben ser definidas escribiendo el término com-
pleto a que se refiere seguido de la sigla o abreviatura entre
paréntesis.

UNIDADES DE MEDIDA
Se utilizaran las normas del Sistema Internacional de Unidades
que es esencialmente una version amplia del sistema métrico.

PROCESO DE SELECCION

Los manuscritos recibidos pasan por un proceso de seleccion
mediante un sistema de arbitraje por expertos en la materia, que
pueden o no pertenecer al Consejo Editorial de la Revista.



LISTA DE COTEJO PARA AUTORES

Se recomienda a los autores que sometan articulos para publicacion en la Revista Médica Hondurefia, que hagan una
fotocopia de esta lista de cotejo y que la anexen cotejada a su manuscrito dirigido al Consejo Editorial. Esto asegu-
rara que su manuscrito esté en el formato correcto y acelerard el proceso de revision y publicacion. Para mayor infor-
macion, recomendamos revisar las Instrucciones para Autores en Revista Médica Hondurefia 2004;72: 35-56.

GENERALES
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Original y dos copias, y archivo electronico (diskette o CD).

Impresion en letra de tamafio 12 pt. a doble espacio.

Paginas separadas para referencias, figuras, cuadros, leyendas; todo a doble espacio.

Carta de solicitud de publicacion y declaracion de autoria, nombres de los autores, grados académicos y afiliacion,
direccion postal, direccion electronica y teléfono(s), e indicar a quien dirigir la correspondencia.

TEXTO

[
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[

[

Titulo del articulo, autor(es), grado académico de cada autor, direccion postal y direccion electronica. Indicar si
hubo soporte financiero o patrocinio.

Resumen de 200 palabras méaximo, en espafiol y en inglés para los trabajos cientificos originales y casos clinicos.
Titulo en inglés para los trabajos cientificos originales y casos clinicos.

Palabras clave para los trabajos cientificos originales y casos clinicos. Consultar el Index Medicus (Biblioteca
Meédica Nacional) o por Internet a la direccion: http//:decs.bvs.br para seleccionar de 3-5 palabras pertinentes al
trabajo.

Parrafo introductorio que incluye el(los) objetivo(s) del trabajo.

Secciones separadas para Material y Métodos, Resultados y Discusion.

Parrafo de Agradecimiento, incluyendo el reconocimiento de ayuda financiera si asi fuera necesario.

Referencias citadas por nameros consecutivos en el texto y la lista de las mismas en el formato requerido en las
Instrucciones para Autores (ver ejemplos al final de cada Revista y en Revista Médica Hondurefia 2004;72: 35-
56).

Referencias de revista en formato electrénico deben ser citadas
entre paréntesis en el texto. Deben incluir: Articulo: Autor.
Titulo. Nombre abreviado de la revista [tipo de soporte] afio

REVISTA MEDICA HONDURENA

SOLICITUD DE PUBLICACION DE ARTICULO

[fecha de acceso]; volumen (numero): paginas. Disponible
EN: http//:www... Monografia: Titulo. [Tipo de soporte].
Editores o productores. Edicion. Version. Lugar de publi-
cacion: editorial; afio.

Utilizar las normas del Sistema Internacional de Unidades para
las mediciones.

Autorizacion escrita de los editores por material previamente
publicado.

CUADROS Y FIGURAS

(.

1
1

Cada cuadro/figura en paginas separadas, identificadas con el
nombre de los autores en la parte posterior.

Explicacion de las abreviaturas.

Leyendas en péginas separadas.

Fecha

Sefiores(as)

Consejo Editorial

Revista Médica Hondurefia
Colegio Médico de Honduras
Apdo. Postal 810
Tegucigalpa

Estamos solicitando sea publicado el articulo:

Nombre del articulo

en la Revista Médica Hondurefia, para lo cual declaramos que hemos seguido en su
preparacién todas las instrucciones para autores publicadas por dicha revista en lo que se
refierc a ética de la investigacion, publicacion, autoria, y formato. En particular declaramos
que:

1.- Hemos participado sufici en la i
manuscrito para aceptar responsabilidad por su contenido:
2.- El articulo no ha sido publicado ni enviado para su publicacién a otra revista
3.- He declarado todo posible conflicto de interés con cualquier organizacién o
institucién;

4.- Los derechos de autor son cedidos a la Revista Médica Hondureiia.

5.-Toda la informacién enviada en la solicitud de publicacién y en el articulo cs
verdadera.

6n, andlisis de datos escritura del

Nombre de los(as) Autores Firma y sello Nimero de Colegiacion o

Identidad
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No. 1 Enero, Febrero, Marzo; 2004

“Maderas del alma No. 1”
De la serie “Casas viejas de San Pedro Sula”

Autor:  Dr. Jorge Andrés Urteaga Puente
Técnica: Oleo sobre tela
Estilo:  Hiperrealista

Naci6 en Lima Peru. Graduado de Médico y Cirujano por la Universidad Nacional Mayor de San
Marcos de Lima en 1975 y especializado en Endocrinologia, Nutricion y Diabetes en 1984 por la
Universidad Peruana Cayetano de Heredia. Reside en San Pedro Sula desde 1976. Nacionalizado
hondurefio, miembro del Colegio Médico de Honduras.

Desde temprana edad gusto de las Artes Plasticas, por lo cual recibid diversos cursos y talleres sobre pin-
tura particularmente con los maestros de la plastica peruana, Milner Cajahuarinca, Cristina Galvez
y Gerardo Chavez. Entre 1975 y 1984 se dedicé a la fotografia. Ha recibido varios premios y
reconocimientos, ha participado en numerosas exposiciones individuales y colectivas. ES expositor per-
manente de la Galeria Nacional de Arte Contemporaneo de la ciudad de Panama y de la Galeria de
la Organizacion de Estados Americanos OEA, Washington. Ha incursionado con éxito también en la
literatura. El elemento artistico ha marcado profundamente su vida personal y profesional. Sus pin-
turas, particularmente la serie de Casas Viejas de San Pedro Sula, con una produccion de 120 cuadros
cuyo estilo es el hiperrealismo, son destacada muestra de su arte.
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