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EDITORIAL

Universidad y reforma

La comunidad académica de la UNAH esté a la expectativa y por
otro lado consternada en los Gltimos meses, por la introduccion del
anteproyecto de una nueva de ley organica al seno del Congreso
Nacional, y por el escandalo sin precedentes sobre la masiva emision
de titulos en forma fraudulenta a decenas de individuos que aun no
habian concluido sus respectivas carreras y que ahora se desempefian
como profesionales en las distintas esferas del quehacer humano,
algunos de ellos en posiciones de altisima responsabilidad en el Estado
de Honduras. Si no viviésemos en Honduras nos sorprenderia sobre-
manera; sin embargo, estamos conscientes que tan vergonzosas irregu-
laridades son el reflejo de la grave crisis de valores que sufren todos los
estamentos de la sociedad hondurefia de la cual no se salva nuestra
Universidad Nacional. Quizas es coincidental que ambos hechos
ocurran y se encuentren en un momento oportuno de la historia de
nuestro Pais y cual “anillo al dedo” el conjunto de reformas contenidas
en la nueva ley organica no podia haber ocurrido en mejor momento
que ahora en que nuestra Alma Mater se debate en la peor crisis de su
historia.

Dicho proceso cuya necesidad se hizo sentir hace muchos afios y
que comenzd a tomar forma hard unos cinco, ha concluido con la
aprobacion previamente concertada de una nueva ley organica, la que
respetando la autonomia universitaria obtenida en 1957, abre las puer-
tas para que en los préximos afios, sino meses, la Universidad pueda
ser rescatada de las manos de politicos vernaculos y pase a las de
académicos y docentes que con mistica y conviccion han dedicado sus
vidas a la ensefianza en las aulas universitarias. Destacan en la nueva ley
organica las siguientes reformas: El Claustro Pleno desaparece y pasa el
Consejo Superior Universitario a un nivel de direccion superior am-
pliado incluyendo ademas del Rector y Decanos, a Directores de
Centros Universitarios, Centros Regionales, al Director de Educacion
Superior, representantes de docentes y estudiantes por cada uno de las
Facultades y Centros Universitarios; igualmente se abre un espacio en
dicho Consejo para un representante de la Sociedad Civil. Llama la
atencion que en esta instancia no estan representados los Colegios
Profesionales quienes si lo estaban en al antiguo Claustro Pleno; los
Colegios mantienen su representatividad en las Juntas Directivas de las
Facultades. La paridad estudiantil —que mucho dafio le hizo a la
UNAH al ser manipulada por politicos sin escripulos— ha desapareci-
do aunque no la representacion de los estudiantes, que se mantiene,
exigiéndoles a estos que para optar a dicha posicion deberan haber cur-
sado por lo menos un tercio de la carrera y tener un indice académico
superior al 80%, con esto nos aseguramos que dicha representacion sea
digna y fiel representativa del estudiantado responsable y estudioso;
esta reforma ha sido un golpe mortal para los llamados “estudiantes
jurasicos” quienes habian convertido a los puestos que representan en
mercancias para negociar votos y asegurarse posiciones de sobreviven-
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cia en la burocracia universitaria. EI Consejo de Administracion
antiguo —responsable de muchos entuertos que hoy padece la UNAH-
ha sido sustituido por una Junta de Control de Gestion, la que estara
bajo la égida de la Junta de Direccion Universitaria, principal drgano
administrativo de la Universidad y responsable de la planificacion,
organizacion, control administrativo y seguimiento de los resultados
operativos de la institucion. También es de resaltar el surgimiento de la
figura del Comisionado Universitario, quien sera responsable de pro-
teger los derechos de los miembros de la comunidad universitaria;
creemos que esto contribuira a terminar con los abusos que por afios
se han dado en la administracion universitaria en su relacion con los
trabajadores, docentes y estudiantes.

Los requisitos establecidos para Rector, Decanos y Directores de
Centros Universitarios, abren la puerta para que la comunidad docente
y cientifica de la UNAH asuma puestos de direccion, situacion que en
el anterior sistema quedaba vedada y practicamente accesible solo a
politicos frentistas, donde los méritos académicos no contaban para
nada. El cuerpo universitario asi, se despolitiza cuando los rectores,
decanos y directores de centros seran seleccionados con base a requi-
sitos de experiencia académica, afios de servicio, produccion cientifica
y honorabilidad en contraste a lo que habia venido ocurriendo hasta la
fecha en que dichos personeros eran elegidos a través de elecciones
manipuladas, tanto por docentes como por estudiantes agrupados en
frentes politicos sectarios.

Actualmente la comunidad universitaria esté eligiendo los miem-
bros que integraran la Junta de Transicion que se encargara por
primera y Unica vez de asegurar la reforma institucional de la UNAH,
la organizacion de la nueva estructura universitaria, la instalacion del
nuevo gobierno universitario y la pronta y correcta aplicacion de la
nueva ley (Art. 60 de la nueva ley). Al respecto, la misma ley contem-
pla como serd el procedimiento para hacer efectivo lo anterior y a la vez
establece que debera rendir cuentas de su trabajo al Congreso Nacional
de la Republica.

Todos esperamos que dichas reformas le den un impulso signi-
ficativo a nuestra Universidad en términos de calidad de la ensefianza,
investigacion cientifica y desarrollo tecnoldgico, lo cual deberd tra-
ducirse en el egreso de profesionales patriotas verdaderamente califica-
dos para enfrentar los problemas del Pais, armados de valores y princi-
pios morales que contribuyan a vencer la corrupcion y comenzar asi el
Pais a transitar por senderos de decencia, competitividad y progreso en
todas la esferas del quehacer humano.

Efrain Bu Figueroa
Jefe, Departamento Medicina Interna del HE
Miembro del Consejo Editorial de la RMH
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Caracterizacion clinica y epidemioldgica
de la malaria en una comunidad endémica
de Honduras

Clinical and epidemiological characterization of malaria in an endemic
community of Honduras

Carmen J. Aguilar*, Efrain Bu Figueroat, Jackeline Algert

RESUMEN. OBJETIVO. ldentificar las caracteristi-
cas clinicas y epidemiolégicas asociadas al diagndéstico
microscopico de malaria en pacientes febriles atendi-
dos en el Centro de Salud de Palacios, La Mosquitia.
METODOLOGIA. Durante 17 semanas (Noviembre
1999 - Marzo 2000), se evaluaron 115 individuos en
los cuales se formulé diagnostico clinico que incluy6
tres categorias: paroxismo malarico, malaria probable
y malaria improbable. Se obtuvo gota gruesa.
RESULTADOS. Se identificaron paréasitos en 34
pacientes (29.6%), 28 (82.4%) Plasmodium vivax y 6
(17.6%) P. falciparum. No se encontré diferencia
estadisticamente significativa en la distribuciéon de
casos gota gruesa positiva y negativa con relacion a
edad, sexo, procedencia, antecedente de malaria, y
evolucion de sintomas. Malestar general (p=0.004) y
esplenomegalia (p= 0.002) se asociaron significativa-
mente al diagndstico confirmado de malaria, y la tos
sugirio asociacion con gota gruesa negativa. El diag-
nostico clinico de malaria demostré una tendencia
linear significativa de asociacion a gota gruesa positi-
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va (p= 0.003). La mayoria de los pacientes presen-
taron parasitemia baja y moderada (70.6%). No se
encontr6 asociacion entre la intensidad de la para-
sitemia y edad, sexo, antecedente de malaria y diag-
néstico clinico. CONCLUSIONES. Aunque el diag-
naéstico clinico de malaria es inespecifico, se deben
hacer esfuerzos para optimizar los criterios del diag-
nastico de acuerdo a la dinamica de transmision local
y con un enfoque ecosistémico.

PALABRAS CLAVE. Diagnostico clinico. Malaria.
Plasmodium falciparum. Plasmodium vivax.

ABSTRACT. OBJECTIVE. To identify clinical and
epidemiological characteristics associated to micros-
copic diagnosis of malaria in febrile patients evalua-
ted at Centro de Salud Palacios, Mosquito Coast.
METHODOLOGY. During 17 weeks (November
1999 — March 2000), 115 patients were evaluated on
whom a clinical diagnosis was formulated, including
three categories: malarial paroxysm, probable mala-
ria, and improbable malaria. A thick smear was
obtained. RESULTS. We identified parasites in 34
patients (29.6%), 28 (82.4%) Plasmodium vivax and
6 (17.6%) P. falciparum. We did not find significant
statistical differences in the distribution of positive



Rev Med Hond Vol. 72

and negative thick smear individuals, in regard to age,
sex, residence, malaria history, and evolution of the
symptoms. Malaise (p= 0.004) and splenomegaly (p=
0.002) were significantly associated to malaria cases,
and cough was suggestive of non malaria. Clinical
diagnosis of malaria showed a significant linear ten-
dency of association to positive thick smear cases (p=
0.003). Most of the patients showed low and moder-
ate parasitemia (70.6%). It was not found an associa-
tion between the parasitemia intensity and conditions
such as age, sex, malaria history and clinical diagno-
sis. CONCLUSIONS. Although the clinical diagno-
sis of malaria is non-specific, efforts must be oriented
to optimize the criteria for the diagnosis according to
local dynamics of transmission and with an ecosys-
temic approach.

KEYWORDS. Diagnosis, clinical. Malaria. Plasmo-
dium falciparum. Plasmodium vivax.

INTRODUCCION

La malaria continla siendo una de las principales causas
de morbilidad y mortalidad en el mundo.* Se estima que
anualmente se producen unos 500 millones de episodios
de malaria clinica y hasta tres millones de muertes. En la
Gltima década la situacion epidemioldgica se ha deterio-
rado y la malaria esta re-emergiendo en intima asociacion
a las crisis ambientales y sociales, y a factores exacerbantes
tales como la diseminacion de la resistencia del parasito a
las drogas antimalaricas y del vector a los insecticidas.?®
En Centro América, aproximadamente el 94% de todos
los casos de malaria en el periodo 1999-2002 fueron
informados por Guatemala, Honduras y Nicaragua, con
una contribucién mayor de Guatemala en los Ultimos dos
afios (Ref.4; Situation of Malaria Programs in the
Americas, Epidemiological Bulletin, Vol 22, No. 1,
March 2001, [accesado  Noviembre  2004],
http://www.paho.org/English/SHA/be_v22n1l-
malaria.htm).

El cuadro clinico producido por la malaria varia amplia-
mente entre infecciones individuales y en sus caracteristi-
cas generales entre diferentes regiones endémicas.® El
patron basico de la infeccion clinica es el paroxismo
malarico caracterizado por escalofrio, fiebre, y sudo-
racion, asociado a la destruccion de los eritrocitos al final
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del ciclo asexual sanguineo, cada 48 horas en el caso de P.
vivax, P. falciparum y P. ovale, y 72 horas en el caso de P,
malariae.® Las diversas condiciones clinicas se produciran
dependiendo de varios factores, entre otros podemos
citar, la especie de Plasmodium, la parasitemia, la evolu-
cion de los sintomas, la inmunidad, y la presencia de
enfermedades concomitantes. La gran mayoria de los
casos complicados y severos se asocian a infecciones por
P. falciparum.

A partir de 1996, Honduras ha informado un namero
decreciente de casos, aunque este descenso ha estado aso-
ciado a una disminucion en el numero de muestras exa-
minadas.” Los departamentos de Colon (30.3%),
Atlantida (16.2%), Olancho (13.1%), Comayagua
(12.7%), Yoro (8.3%), y Gracias a Dios (7.5%), infor-
maron juntos aproximadamente el 90% de los casos de
malaria a nivel nacional durante el afio 2003. Durante el
periodo 2001-2003, el Departamento de Gracias a Dios
informd un promedio de 1,204 (+ 252) casos. La
Incidencia Parasi-taria Anual y el Indice de Laminas
Positivas para el afio 2003 fueron 16 casos por 1000 habi-
tantes y 9.0%, respectivamente.® Ademas de algunos
informes aislados de casos subclinicos, complicaciones en
mujeres embarazadas y casos de malaria congénita, entre
otros,**? la informacion clinico-patoldgica de la malaria es
escasa, a pesar de ser una de las infecciones mas preva-
lentes en el pais.:

Basado en lo anterior, el presente estudio se realizé con el
objetivo de determinar las caracteristicas clinicas y epi-
demioldgicas asociadas al diagnéstico confirmado
microscopicamente de malaria entre los pacientes atendi-
dos en un Centro de Salud de una de las regiones endémi-
cas de Honduras, La Mosquitia, en el Departamento de
Gracias a Dios.

MATERIAL Y METODOS

Descripcion geogréfica y caracteristicas demogréaficas.
Palacios esta ubicado en el extremo nor-occidental del
Departamento de Gracias a Dios, la Mosquitia
Hondurefia, en el Municipio Juan Francisco Bulnes (Fig.
No. 1). El Municipio tiene una extension de 734 km?
con dos diferentes areas, la zona marino-costera (playa,
lagunas de Ibans y Bacalar, y desembocadura del Rio
Sico) y la zona montafiosa (Montafias del Rio Platano).
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Figura No. 1. Mapa de Palacios, La Mosquitia.

Maés del 65% de la zona esté incluida en el area silvestre
mas grande de Honduras, La Reserva del Hombre,
Bidsfera del Rio Platano. El clima es tropical himedo con
precipitacion lluviosa a lo largo del afio. EI Municipio
cuenta con una poblacién aproximada de 5,200 habi-
tantes, de los cuales casi la mitad son menores de 15 afios
(Datos 2000). Existen tres grupos étnicos prevalentes:
garifunas, misquitos y ladinos. Las actividades economi-
cas mas importantes son la agriculturay la pesca, seguidas
por actividades ganaderas y comerciales.

Centro de Salud Palacios. El estudio se realizé durante
el Servicio Meédico Social de uno de los autores (CJA).
Durante ese periodo, el Centro de Salud no poseia capaci-
dad para ejecutar diagnostico microscopico. Por lo tanto,
el diagnostico de la malaria era clinico y los casos se con-
firmaban cuando 1-2 meses después se recibian los resul-
tados del diagnostico microscopico ejecutado en el
Laboratorio Regional, en Puerto Lempira, mas con fines
estadisticos que terapéuticos. De acuerdo con las regula-
ciones del Centro de Salud, todos los casos febriles en los
gue no se encontraba un foco evidente de infeccidn,
fueron tratados con antimalaricos.

Caracterizacion Clinica y Epidemioldgica de la
Malaria. Durante el periodo de noviembre de 1999 a
marzo del 2000, se evaludé una muestra de los pacientes
que espontdneamente demandaron los servicios del
Centro de Salud, con historia de fiebre y que aceptaron
participar en el estudio. Los pacientes fueron entrevista-
dos y examinados. El interrogatorio incluy6 las carac-
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teristicas clinicas de la enfermedad actual y el antecedente
de malaria. El examen fisico incluy6 la deteccion de vis-
ceromegalia. Los casos fueron diagnosticados como
Paroxismo Malarico, Malaria Probable (sin paroxismo
malarico pero sin foco evidente de infeccion), Malaria
Improbable (con foco evidente de infeccidn, v.g. infeccion
respiratoria, infeccién urinaria, etc.). Se obtuvo muestra
de sangre a través de pinchazo de dedo para dos prepara-
ciones de gota gruesa en ldmina portaobjetos, una mues-
tra para el Laboratorio Regional en Puerto Lempira,
Gracias a Dios, y otra para ser diagnosticada en el Servicio
de Parasitologia del Departamento de Laboratorios
Clinicos, Hospital Escuela, Tegucigalpa. Los pacientes
con Paroxismo Malérico y Malaria Probable fueron trata-
dos con cloroquina y primaquina, de acuerdo a las
Normas del Programa Nacional de Prevencion y Control
de la Malaria.

Diagndstico microscopico. Las muestras fueron colo-
readas con Giemsa y examinadas con objetivo de inmer-
sién (100X). Se observaron 300 campos antes de infor-
mar una muestra como negativa. En las muestras positi-
vas, la parasitemia se estim6 y se informé como estadios
sanguineos asexuales y estadios sanguineos sexuales
(gametocitos) por leucocitos. En base a una constante de
6000 leucocitos por microlitro, se estimo la parasitemia
como parasitos por microlitro de sangre.*

Plan de Analisis. Los datos fueron analizados con el pro-
grama Epilnfo 6.04b (CDC, Atlanta, GA). La asociacion
entre positividad de la gota gruesa y las variables clinicas
y epidemioldgicas fue evaluada utilizando Razon de
Disparidad (Odds Ratio), Intervalo de Confianza del
95% y Tendencia Linear (Chi Cuadrado). Los valores de
p < 0.05 se consideraron estadisticamente significativos y
en los casos pertinentes se utilizd la correccién de
Bonferoni.

RESULTADOS

En el periodo de 17 semanas en que se ejecuto este estu-
dio, se atendieron 1740 pacientes en el CESAMO de
Palacios, de los cuales 115 (6.6 %) estaban febriles y
fueron invitados verbalmente a participar en el estudio.
En 34 casos (29.6%) se demostraron paréasitos en la gota
gruesa, en 28 (82%) se identificd P. vivax y en el resto
(18%) se identificé P. falciparum.
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Cuadro No. 1.
CESAMO Palacios, Gracias a Dios, 2000.

Positividad de la gota gruesa y caracteristicas sociodemograficas y epidemiolégicas de los pacientes.

CARACTERISTICAS
(total casos)

Gota Gruesa, n= 115
Positiva, n= 34

OR (IC 959
Negativa, n= 81 ( %)

n (%) n (%)
EDAD (afios) *
<1 (n=16) 1 (2.9) 5 (6.2) 1.0 (0.4 <OR< 2.5)
1-5 (n=21) 9 (26.5) 12 (14.8)
6-15 (n=40) 10 (29.4) 30 (37.0)
16-50 (n=40) 12 (35.3) 28 (34.6)
> 50 (n=8) 2 (5.9) 6 (7.4)
SEXO
Femenino (n=68) 21 (61.8) 47 (58.0) 1.2 (0.5 <OR< 2.9)
Masculino (n=47) 13 (38.2) 34 (42.0)
PROCEDENCIA
Palacios (n=35) 14 (41.2) 21 (25.9) 2.0 (0.8 <OR< 5.1)
Area de Influencia (n=80) 20 (58.8 60 (74.1)
ANTECEDENTE DE MALARIA
Si (n=59) 19 (55.9
No (n=56) 15 (44.1) 40 (49.4)41 (50.6) 1.3 (0.5 <OR< 3.1)

AComparacion entre pacientes < 15 afios y > 15 afios de edad.

En el Cuadro No. 1 se presentan algunas caracteristicas
sociodemograficas y epidemioldgicas de los pacientes en
relacion a la positividad de la gota gruesa. No se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas en la dis-
tribucién de casos positivos y negativos en relacion a la
edad, sexo, procedencia y antecedente de malaria. Entre
los 67 nifios menores de 15 afios (58.2%), se encontraron
20 (58.8%) de los 34 casos positivos. El 69.6% de todos
los pacientes (80) y el 58.8% de los casos positivos (20)
procedian del area de influencia del CESAMO, y la mitad
de todos los pacientes (51.3%)y el 55.9% de los casos
positivos (19) tenian historia de un ataque maléarico en el
Gltimo afo, referido asi por los pacientes.

Las caracteristicas clinicas en relacion a la positividad de
la gota gruesa se presentan en el Cuadro No. 2. No se
encontrd diferencia estadisticamente significativa entre
los pacientes que informaron menos de 5 dias de evolu-
cion versus los que informaron mas de 5 dias en relacion
a la positividad de la gota gruesa. De los hallazgos clini-
cos mas relevantes, el malestar general (p = 0.004) y la
esplenomegalia (p = 0.002) se asociaron significativa-
mente con la condicion gota gruesa positiva; la tos (p =
0.03) demostr6 una tendencia de asociacion con gota
gruesa negativa, aungue no fue estadisticamente significa-
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tiva (Correccion de Bonferoni). El analisis de tendencia
linear demostré una probabilidad 1.7 veces mayor para
diagnostico de Malaria probable y 8.4 veces mayor para
Paroxismo malarico entre los individuos gota gruesa posi-
tiva y esta tendencia fue estadisticamente significativa
(p=0.0003).

La parasitemia fue evaluada con dos parametros, < 3,000
parasitos/ul y > 3,000 paréasitos/ul, en las dos especies
encontradas (P. vivax y P. falciparum) (Cuadro No. 3).
No se encontraron diferencias estadisticas significativas
en la distribucion de la parasitemia en relacion a especie
de Plasmodium, edad, sexo, antecedente de malaria,
evolucion de los sintomas y diagnéstico clinico de mala-
ria.

DISCUSION

En este estudio se encontr6 que de un total de 115
pacientes febriles que solicitaron atencién en la red pri-
maria de salud en un area endémica de Honduras, menos
de un tercio fue confirmado por microscopia como casos
de malaria (Cuadro No. 1). En muchas areas endémicas
del mundo sin capacidad de diagnéstico microscépico,
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Cuadro No. 2. Positividad de la gota gruesa y caracteristicas clinicas de los pacientes. CESAMO Palacios, Gracias a Dios,

2000.

CARACTERISTICAS Gota Gruesa, n= 115 °
(total casos) Positiva, n= 34 Negativa, n= 81 OR (IC 95%)  Valordep
n (%) n (%)
DIAS EVOLUCION*
<5 (n=67) 23 (67.6) 44 (54.3) 1.8 (0.7 <OR< 4.4) NS

5-14 (n=38) 10 (29.4) 28 (34.6)
> 14 (n=10) 1 (2.9) 9 (11.1)

HALLAZGOS CLINICOS

RELEVANTES®
Cefalea (n=87) 27 (79.4) 60 (74.1) 1.4 (0.5 <OR< 4.0) NS
Malestar general (n=93) 33 (97.0) 60 (74.1) 11.6 (1.5 <OR< 241) p=0.004
Vomito (n=14) 7 (20.6) 7 (8.6) 2.7 (0.8 <OR< 9.8) NS
Diarrea (n= 3) 0 (0.0 3 (3.7) - --
Tos (n=21) 2 (5.9) 19 (23.5) 0.2 (0.03 <OR< 1.0) p=0.03
Odinofagia (n=6) 1 (2.9) 5 (6.2) 0.5 (0.02 <OR< 4.4) NS
Disuria (n=17) 1 (2.9) 6 (7.4) 0.4 (0.02 <OR< 3.4) NS
Lumbalgia (n=5) 1 (2.9) 4 (4.9) 0.6 (0.02 <OR< 6.0) NS
Palidez (n=69) 17 (50.0) 52 (64.2) 0.6 (0.2 <OR< 1.4) NS
Hepatoesplenomegalia (n=7) 2 (5.9 5 (6.2) 1.0 (0.1 <OR< 6.0) NS
Esplenomegalia (n=13) 9 (26.5) 4 (4.9) 7.0 (1.7 <OR<30.0) p=0.002
Hepatomegalia (n=3) 1 (2.9) 2 (2.5) 1.2 (0.0 <OR< 18.0) NS

DIAGNOSTICO CLINICO®
Malaria improbable (n=23) 2 (5.9) 21 (25.9)
Malaria probable (n=29) 4 (11.8) 25 (30.9) 8.4 p= 0.0003
Paroxismo malérico (n=63) 28 (82.3) 35 (43.2)

AComparacion entre < 5 dias y > 5 dias de evolucion de los sintomas. ®Porcentajes no suman 100% porque las categorias no son excluyentes. °Chi

cuadrado de tendencia linear. NS= no significativo.

como la comunidad de Palacios en La Mosquitia, el diag-
nostico y tratamiento de la malaria dependen de criterios
clinicos y epidemioldgicos. Este procedimiento, deno-
minado "tratamiento con diagnostico clinico”, esta basa-
do en la Estrategia Mundial para el Control de la Malaria
y la Iniciativa Hacer Retroceder la Malaria, uno de cuyos
elementos técnicos es el diagndstico temprano vy el
tratamiento oportuno.**** En general, los lineamientos
recomendados para el diagnostico clinico son conser-
vadores para evitar las consecuencias de una malaria no
tratada. Sin embargo, esto produce un sobretratamiento
de muchos casos que no son malaria.’”

Se ha reconocido que en areas con baja intensidad de
transmision de malaria, el tratamiento con diagndstico
clinico puede resultar en una proporcion alta de diagnos-
tico incorrecto y por lo tanto sobretratamiento. Conse-
cuentemente, en areas con baja intensidad de transmision
y sin apoyo de laboratorio, como lo son la mayoria de las
areas endémicas de Honduras, se recomienda una
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revision y fortalecimiento de los criterios para evaluar los
casos febriles (definicion de caso).r’** También se ha
reconocido que la exclusion de otras causas de la fiebre,
sin el auxilio del laboratorio clinico, puede ser dificil
debido a la inespecificidad de los sintomas, especialmente
fiebre sin un foco evidente de infeccion. Por otro lado,
en areas con alta intensidad de transmision, como lo son
los territorios al sur del Sahara en Africa, se recomienda
el tratamiento con drogas antimalaricas de poblaciones
vulnerables como nifios menores de cinco afios y mujeres
embarazadas, independientemente de los sintomas acom-
pafiantes.”” En nuestro estudio, encontramos que la ma-
yoria de los pacientes con gota gruesa positiva fueron
incluidos en el diagnostico de paroxismo malarico
(82.3%) o malaria probable (11.8%). Sin embargo, tam-
bién en la mayoria de los pacientes con gota gruesa nega-
tiva se hizo el diagndstico de paroxismo malérico (43.2%)
0 malaria probable (30.9%) (Cuadro No. 2). Por lo
tanto, el diagndstico clinico realizado por un profesional
médico fue lo suficientemente sensible para incluir la
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Cuadro No. 3.
Palacios, Gracias a Dios, 2000.

Parasitemia y Caracteristicas Parasitologicas, Epidemioldgicas y Clinicas de los pacientes.

CESAMO

CARACTERISTICAS Gota Gruesa, n= 115 o
(total casos) < 3000 p/ul > 3000 p/ul OR (1€ 95%)
n (%) n (%)
PARASITOLOGICAS
P. vivax (n=28) 18 (75.0) 10 (100.0)
P. falciparum (n=06) 6 (25.0) 0 (0.0) -
EPIDEMIOLOGICAS
EDAD (afios)
<15 (n=20) 14 (58.3) 6 (60.0) 0.9 (0.2<0OR<5.3)
>15 (n=14) 10 (41.7) 4 (40.0)
SEXO
Femenino (n=21) 17 (70.8) 4 (40.0) 3.6 (0.6<OR<22.9)
Masculino (n=13) 7 (29.2) 6 (60.0)
ANTECEDENTE DE MALARIA
Si (n=19) 15 (62.5) 4 (40.0) 2.5 (0.4<OR<14.9)
No (n=15) 9 (37.5) 6 (60.0)
CLINICAS
EVOLUCION (DIAS) -
<35 (n=23) 13 (54.2) 10 (100.0)
>3 (n=11) 11 (45.8) 0 (0.0)
DIAGNOSTICO CLINICO DE MALARIA
Poco probable/improbable (n=6) 5 (20.8) 1 (10.0) 0.4 (0.02<0OR<4.9)
Paroxismo malarico (n=28) 19 (79.2) 9 (90.0)

*Parasitemia superior a 3000 p/ul es equivalente a mas 50 parasitos/100 leucocitos y es una parasitemia alta para infecciones por P. vivax y P. falci-

parum (Ref. 14).

gran mayoria de los casos verdaderos (94.1%) vy
demostrar de forma estadisticamente significativa una
tendencia linear de asociacion entre el diagnostico clinico
y la positividad de la gota gruesa (p = 0.003); pero tam-
bién fue inespecifico porque incluy6 la mayoria de los
casos negativos (74.1%). En un estudio realizado en
Gabdn, zona hiperendémica de Africa, donde se compar6
el diagndstico realizado por médicos y por los mismos
pacientes, se encontrd una asociacion significativa entre el
diagnostico realizado por los pacientes y la positividad de
la gota gruesa.*® Los autores sefialaron que los pacientes
en areas endémicas podrian presentar y llegar a conocer
un patrén especifico de sintomas que les ayuda a identi-
ficar la malaria mas eficientemente que los profesionales
de la salud.

En nuestros resultados no encontramos que factores
sociodemograficos como edad, sexo y procedencia, y fac-
tores epidemiolGgicos como antecedente de malaria en el
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Ultimo afio, se asociaran significativamente a los casos
gota gruesa positiva (Cuadro No. 1). De los hallazgos
clinicos, el malestar general (p = 0.004) y la esplenome-
galia (p = 0.002) se asociaron de manera significativa a los
pacientes gota gruesa positiva. La tos fue sugestiva, no
estadisticamente significativa, de otras causas de fiebre
diferentes a malaria (Cuadro No. 2). Oster y colabo-
radores, encontraron en un estudio en Tanzania que
diferentes signos y sintomas relacionados a infeccion del
tracto respiratorio (v.g., disnea, odinofagia, dolor toraci-
co, tos) se asociaron negativamente con la parasitemia
malarica.* En otro estudio en un &rea endémica de
Filipinas, Gomes y colaboradores encontraron que la
ocurrencia secuencial de escalofrio, fiebre y/o sudoracién,
fue un buen predictor de malaria, y que otros factores
como lugar del diagnostico (hogar o clinica), edad y
estacion climatica, afectaron el valor predictivo positivo
del diagndstico clinico.?* Por lo tanto, una revision de la
definicion de caso de malaria deberia realizarse con un
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enfoque ecosistémico, incluyendo ademés de los criterios
clinicos, otros criterios como caracteristicas epidemiol6-
gicas, factores ecolégicos y participacion comunitaria.?

En regiones donde los medicamentos antimalaricos de
primera linea son efectivos, como la cloroquina en
Honduras, su bajo costo y pocos efectos adversos com-
pensan el sobretratamiento. Cuando aparece la resisten-
cia y las drogas de primera linea deben ser substituidas
por drogas mas caras y con mas efectos adversos, entonces
los lineamientos diagnosticos también deben revisarse
pues se debe evaluar costo y beneficio del sobre-
tratamiento.”?? Aunque en Honduras no se ha docu-
mentado la existencia de parasitos resistentes,®? el uso
racional de la cloroquina beneficiaria al pais ya que
ademés de limitar su uso injustificado y de disminuir los
efectos adversos indeseados, reduciria la probabilidad de
seleccionar cepas de parasitos resistentes. Ademas de for-
talecer el diagndstico clinico, una estrategia para dis-
minuir el sobretratamiento consiste en fortalecer el diag-
nostico de laboratorio de tal manera que se cuente con el
diagnostico confirmado antes de administrar el trata-
miento. En algunos paises, la introduccion de pruebas de
diagndstico rapido especialmente en zonas donde el diag-
nostico microscopico no esta disponible y con malaria fal-
ciparum resistente, ha sido un factor determinante para
un diagnostico oportuno.?#

Este estudio no fue disefiado para evaluar la sensibilidad
y especificidad del diagndstico clinico, si no mas bien
para caracterizar los factores clinicos y epidemioldgicos
asociados a la malaria. Estudios de este tipo y otros
disefilados para evaluar sensibilidad y especificidad, asi
como factores de riesgo para malaria, pueden contribuir
al conocimiento local que permita la implementacion de
estrategias efectivas de prevencion y control, tal y como lo
recomienda la Iniciativa Hacer Retroceder la Malaria.*
Como una zona de malaria mesoendémica, la gran
mayoria de los casos informados en el pais son casos
febriles que demandan atencion espontaneamente en los
servicios de salud. En menor proporcion se encuentran
los casos subclinicos o afebriles, los cuales se detectan a
través de deteccion activa de casos y que se han informa-
do de los departamentos de Gracias a Dios y Colon.®2
Concluimos que aunque el diagndstico clinico de la
malaria es inespecifico, se deben fortalecer los criterios
clinicos, epidemioldgicos y ecoldgicos del diagnostico de
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acuerdo a la dindmica de transmision local y con un abor-
daje ecosistémico. En vista de que mas del 90% de los
casos de malaria en el pais se diagnostican clinicamente
por personal comunitario, se debe capacitar a este per-
sonal y al personal institucional en protocolos de diag-
nostico (definicion de caso) y manejo de casos de acuer-
do con las caracteristicas locales. Adicionalmente, se debe
fortalecer la red de diagndstico de laboratorio para con-
solidar la estrategia de diagnostico temprano y tratamien-
to oportuno en el pais.
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Efecto del etanol sobre las actividades de
ATPasas de Na' y de Na‘, K* de membranas
plasmaticas laterobasales de células de tubulo
proximal de rifnon de ratas viejas

Effect of ethanol on the Na* and Na*, K* ATPase
activities of basolateral plasma membranes
of kidney proximal tubular cells of old rats

José Rubén Elvir Mairena*, Teresa Proverbiot y Fulgencio Proverbiof

RESUMEN. Existen dos ATPasas estimuladas por
sodio en las membranas de células de tibulo proximal
renal: La ATPasa de Na‘,K*y la de Na*. La actividad de
ambas enzimas disminuye con el envejecimiento.
OBJETIVO. Comparar el efecto del alcohol (etanol)
sobre las enzimas mencionadas en ratas jovenes y vie-
jas. MATERIALES Y METODOS. Se prepararon
homogenizados de corteza renal y fracciones enrique-
cidas en membranas plasmaticas laterobasales de célu-
las de tdbulo proximal renal procedentes de ratas
macho Sprague-Dawley jovenes y viejas. Se determind
las actividades ATPasicas respectivas en las prepara-
ciones mediante un método espectrofotométrico tanto
en ausencia como en presencia de etanol. RESULTA-
DOS. Se encontré que, mientras la ATPasa de sodio,
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potasio era menos sensible al etanol, la ATPasa de
sodio era mas sensible al etanol en ratas viejas com-
paradas con jovenes. CONCLUSIONES. Los hallaz-
gos indican una clara diferenciacion entre las dos
ATPasas y permiten especular que la ingestion conti-
nua de etanol podria influenciar con mas fuerza el
funcionamiento de la ATPasa de sodio en personas
viejas que en jovenes.

Palabras clave: Alcohol. Etanol. ATPasa de sodio.
Potasio. ATPasa de sodio. Envejecimiento.

ABSTRACT. There are two sodium-stimulated
ATPases in basolateral plasma membranes of kidney
proximal tubular cells: The Na‘, K* ATPase and the
Na* ATPase. The activity of these enzymes decrease
with aging. OBJECTIVES. To compare the effect of
alcohol (ethanol) on these enzymes in young and old
rats. MATERIALS AND METHODS. Sprague-
Dawley male young and old rats were killed and the
kidneys were removed. The outermost slices of the
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kidney cortex were homogenized to obtain basolate-
ral plasma membrane enriched fractions. The ATPase
activities in all preparations were determined by a
espectrophotometric method in the presence or
absence of ethanol. RESULTS: It was found that,
while the sodium, potassium ATPase was less sensitive
to ethanol, the sodium ATPase was more sensitive to
ethanol in old rats than in young ones. CONCLU-
SIONS: The features indicates a clear differentiation
between two ATPases and permits to speculate that
the continuous ingestion of ethanol could influence
with more force the functioning of the sodium ATPase
in old persons that in young persons.

Keywords: Alcohol. Ethanol. Sodium, potassium
ATPase. Sodium ATPase. Aging.

INTRODUCCION

Dos ATPasas estimuladas por Na* estan presentes en
membranas plasmaticas laterobasales de células de tubulo
proximal de rifilones de mamiferos y en otras membranas
bioldgicas: la ATPasa de Na‘,K*, la cual es estimulada por
Na* y K*, es inhibida por ouabaina, es parcialmente
inhibida por acido etacrinico y es insensible a la furosemi-
da; y la ATPasa de Na*, la cual es estimulada por Na-, es
insensible a la ouabaina y es totalmente inhibida por
acido etacrinico y furosemida.*®* De manera semejante,
dos mecanismos activos de expulsion de Na* (bombas)
estan presentes en células de tubulo proximal de rifidn de
mamifero: la bomba de Na',K*, la cual expulsa Na* en
intercambio por K, y la bomba de Na-, la cual expulsa
Na* acompafiado por CI- y agua.* EI primer sistema es
totalmente inhibido por ouabaina, es parcialmente
inhibido por éacido etacrinico y es insensible a la
furosemida. El segundo sistema es insensible a la ouabai-
na y es totalmente inhibido por acido etacrinico y
furosemida.®

La ATPasa de Na',K* es fundamental para la vida y se
encuentra en la membrana plasmatica de todas las célu-
las humanas y de mamiferos, asi como de otros organis-
mos.**? La ATPasa de Na* se ha encontrado en la mem-
brana plasmatica de células de varios érganos, y se ha aso-
ciado con la regulacion del volumen celular.?® Por otro
lado, el proceso de envejecimiento esta asociado con dis-
minucion de las actividades de varias enzimas; asi las
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actividades de las ATPasas de Na* y de Na‘, K* de mem-
branas plasmaticas laterobasales de células de tubulo
proximal de rifibn de ratas viejas (24 meses de edad),
estan disminuidas.! Esta disminucion parece estar asocia-
da con un aumento en el contenido de colesterol de las
membranas celulares y, por ello, con una disminucién en
el grado de fluidez de ellas. El etanol, contenido en la
mayoria de las bebidas alcohdlicas, aumenta la fluidez de
las membranas biol6gicas*** y también inhibe la activi-
dad de varias enzimas asociadas con ellas, particular-
mente, las ATPasas de Na‘y de Na‘,K*.***® E| efecto del
etanol sobre las actividades de las ATPasas de Na+ y de
Na*,K* en membranas plasmaticas laterobasales de células
de tabulo proximal de rifién ha sido estudiado en ratas
jOvenes.*

El presente trabajo fue realizado para comparar el efecto
del etanol, in vitro, sobre las actividades de las AT Pasas de
Na* y de Na‘,K* de membranas plasmaticas laterobasales
de células de tabulo proximal de rifién de ratas jovenes y
viejas.

MATERIALES Y METODOS

Ratas macho sanas de 3 y 24 meses de edad de la cepa
Sprague-Dawley fueron anestesiadas con éter e inme-
diatamente sacrificadas por decapitacion. Los rifiones
fueron removidos, descapsulados, y colocados en un
medio conteniendo sacarosa 250 mM y Tris-HCI 20 mM
(pH 7.2) a 0°C. Se obtuvo rebanadas de la parte mas
externa de la corteza renal (ricas en tlbulos proximales),
las cuales fueron homogenizadas y luego sometidas a un
proceso de centrifugacion diferencial de acuerdo a un
método antes descrito,®® para obtener las fracciones
enriguecidas en membranas plasmaticas laterobasales. El
precipitado final fue resuspendido en el medio saca-
rosa/Tris, congelado, y mantenido a —20°C hasta el
momento de ser usado.

Las actividades de las ATPasas de Mg2‘, de Na* y de
Na',K* fueron determinadas siguiendo el método ya
descrito.?»? Todos los ensayos de la ATPasa de Na* fueron
llevados a cabo en un medio libre de K* en la pre-sencia
de 2 mM de ouabaina (Sigma Chemical Co, St. Louis,
MO). Las actividades ATPasicas fueron expresadas como
nanomoles de fosfato inorganico (Pi) por miligramo de
proteina por minuto. Las tres actividades enzimaticas,
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para todas las concentraciones de etanol examinadas,
fueron determinadas para seis preparaciones separadas las
cuales fueron ensayadas en cuadruplicado en cada punto.
Cada una de las preparaciones consisti6 de membranas
almacenadas procedentes de rifiones de seis ratas. El con-
tenido de proteina fue determinado por el ensayo de
fijacion del colorante azul de Coomassie (Bio-Rad
Laboratories, Richmond, CA).% Los datos son expresados
como los promedios = el error estandar de las determina-
ciones. Las diferencias entre los resultados fueron anali-
zadas de acuerdo a la prueba de t de Student y al analisis
de varianza de comparaciones multiples, siguiendo la
prueba LSD de Fisher. La significancia fue aceptada a una
p< de 0.05.

RESULTADOS

El cuadro No. 1 muestra que las actividades de la ATPasa
de Na" y de la ATPasa de Na",K* de homogenizados
preparados a partir de rebanadas de corteza renal de ratas
viejas (24 meses de edad) fueron mas bajas que las activi-
dades de homogenizados procedentes de ratas jovenes (3
meses de edad). Por otro lado, las figuras No. 1, 2y 3
muestran el efecto de la presencia de cantidades relativa-
mente altas de etanol en el medio de incubacion sobre las
actividades de las ATPasas de Mg2+, de Na",K* y de Na’,
respectivamente, de fracciones de membranas plasmaticas
laterobasales procedentes de células tubulares proximales
de rifiones de ratas viejas y jovenes. La figura No. 4 mues-
tra el efecto de concentraciones pequefias de etanol sobre
la actividad de la ATPasa de Na* de fracciones de mem-
branas plasmaticas laterobasales procedentes de células de
tubulo proximal de rifiones de ratas viejas y jovenes.

DISCUSION

Los resultados mostrados en el cuadro No. 1 con los que
se concluye que las actividades de las ATPasas de Na*y de
Na*,K* de homogenizados de rebanadas de corteza renal
de ratas viejas fueron mas bajas que las actividades de
homogenizados de ratas jovenes coinciden con resultados
encontrados en estudios previos.***# En las figuras No. 1
y 2 se observa que, las actividades de las ATPasas de Mg?*
y de Na*, K* disminuyen cuando el etanol esta presente en
el medio de incubacién de manera dependiente de la con-
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Figura No. 4. Actividad ATPasica de Na a
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Cuadro No. 1. Actividades ATPasicas de Mg*, Na' y
Na*,K* de homogenizados de células de tubulo proximal de
rindn de ratas jovenes comparadas con ratas viejas.

ATPasa Actividad ATPasica
ensayada en nmoles Pi/ mg prot. min
Ratas Ratas Relacion
jovenes viejas
Mg2+ 423 + 1 414 + 12 1.02
Na+ 16 £ 1 8+1 2.00
Na+,K+ 86 +4 47 + 2 1.83

Valores expresados como las medias * los errores estandar, para n = 6.
Los errores en el caso de las ATPasas de Na+ y de Na+,K+ fueron cal-
culados por datos pareados.

centracion del mismo, y que este efecto inhibitorio pro-
ducido por el etanol es mayor en las ratas jévenes que en
las ratas viejas. Estos resultados pueden ser explicados por
el aumento en la viscosidad o rigidez de la membrana el
cual se conoce que se produce con el envejecimiento,
debido a un aumento en el contenido de colesterol y/o a
cambios en la proporcion fosfoli-pidos/colesterol.?*

Al contrario de lo que sucede con las ATPasas de Mgy
de Na*,K*, la Figura No. 3 muestra que el efecto inhibito-
rio del etanol, en las mismas fracciones, sobre la actividad
de la ATPasa de Na* es mayor en las ratas viejas compara-
do con las ratas jovenes, indicando un efecto especifico
del etanol sobre esta ATPasa, ademas del efecto general
sobre las enzimas de la membrana celular.

Maés aln, estos resultados nos permiten especular que la
ingestion intensa y/o continua de bebidas alcoholicas
podria ser mas perjudicial en individuos viejos compara-
dos con jovenes. Asi que, en una persona Vieja es posible
que el efecto del envejecimiento se combine con el efecto
del etanol.?# La figura No. 4 muestra que a concentra-
ciones pequefias de etanol in vitro, las cuales pueden estar
presentes in vivo durante una ingestion intensa o contin-
ua de alcohol, también el efecto inhibitorio del etanol es
mayor en ratas viejas que en jovenes. A concentraciones
pequerias, el etanol practicamente no tiene efecto sobre la
actividad de la ATPasa de Na*,K*. Si se considera que la
ATPasa de Na* participa en la regulacion activa del volu-
men celular,2® su inhibicién podria resultar en un aumen-
to del volumen celular con todas las consecuencias que
esto implica.

NOTA: El presente estudio se realizo en el Centro de
Biofisica y Bioquimica del Instituto Venezolano de
Investigaciones Cientificas (IVIC).
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IMAGEN EN LA PRACTICA CLINICA

Lesidn de vena cava

Rigoberto Espinal*, Dario Hippt, Emma Salgadof

Figura No.1. TAC
helicoidal con multi-
cortes de abdomen
en la que se observa,
indicada por la flecha,
la vena cava infra-
rrenal ligada (tercer
dia postoperatorio).

Paciente masculino de 26 afios con herida penetrante de abdomen por arma de fuego.
Se practico laparatomia exploradora encontrando un hemoperitoneo de 3000cc, dos
perforaciones de la cuarta porcion del duodeno, cuatro perforaciones de ileon y lesion
de la vena cava infrarrenal con destruccion del 70% de la pared posterior. Se hizo
ligadura de la vena cava, duodenorrafia y reseccién intestinal con anastamosis
terminoterminal. Desarrollé6 como Unica complicacion postoperatoria atelectasia pul-
monar, resuelta ésta el paciente egreso al octavo dia postoperatorio.

*  Cirujano General, Hospital Dr. Mario Catarino Rivas y Centro Médico de Emergencias.
Catedratico Universidad Catdlica de Honduras Campus San Pedro Sula.

1 Cirujano Vascular, Hospital Dr. Mario Catarino Rivas y Centro Médico de Emergencias.

t  Meédico General, Médico de Emergencias.

Dirigir correspondencia a: Dr. Rigoberto Espinal Apartado Postal 1667, San Pedro Sula.

Se invita a los colegas a enviar su colaboracion a esta seccion
de la Revista Médica Hondurefia

192



Caso CLiNIcCO

Rev Med Hond 2004; 72:193-197

Enfermedad de Lyme

Presentacion de un caso

Lyme Disease
A case report

Humberto Su*

Resumen. La Enfermedad de Lyme es una patologia
infecciosa multisistémica que afecta piel, articulacion,
corazon vy sistema nervioso entre otros. ES causada
por Borrelia burgdorferi. Aqui se informa el primer
caso confirmado de esta enfermedad diagnosticado en
el pais, manifestado con rash en muslo izquierdo,
malestar general parecido a resfriado comun, que pos-
teriormente se acompafié de alteraciones neuroldgicas
de sindrome cerebeloso y polineuropatia. El diagnos-
tico se confirmo con serologia de ELISA y Western
blot para la Enfermedad de Lyme. Se trato con ceftria-
xona 2 g IV por dos semanas con mejoria de la
paciente.

Palabras clave: Borrelia burgdorferi. Encefalopatia.
Enfermedad de Lyme.

ABSTRACT. Lyme Disease is a multisystem infectious
disease that affects organs such as skin, joints, nervous
system, and heart. It is caused by Borrelia burgdor-
feri. Here | report the first case of Lyme Disease diag-
nosed in Honduras, with clinical features of rash in
the left thigh, flu-like symptoms, followed by neuro-
logical manifestations of cerebellar syndrome. The

*

Neurélogo, Hospital CEMESA.
Dirigir correspondencia a: Hospital CEMESA, Consultorio 29, Colonia Altamira,
Boulevard del Sur, S.PS., Honduras. Tel: 5568460. Correo electrénico:
humbertosu@yahoo.com.
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diagnosis was confirmed by ELISA and Western
blot for Lyme Disease. The patient was treated with
ceftriaxone 2 g 1V for 2 weeks with improvement of
the symptoms.

Keywords: Borrelia burgdorferi. Encephalopathy.
Lyme Disease.

INTRODUCCION

En los afios setentas, en el Este de los Estados Unidos de
América (EUA), aparece una enfermedad con impor-
tantes manifestaciones neuroldgicas que fue nombrada en
honor a la ciudad de Lyme, Connecticut, donde un
grupo de casos fueron reconocidos por primera vez. Con
la posterior descripcion mas amplia de la enfermedad, se
observd que cuadros similares habian sido descritos desde
1910 (Ref. 1,2). En la literatura hondurefia no se ha
reportado hasta el momento casos de Enfermedad de
Lyme. Describo a continuacion el primer caso de
Enfermedad de Lyme diagnosticado en Honduras.

CASO CLINICO

La paciente, mujer de 42 afios de edad, ciudadana
norteamericana, profesora voluntaria en Honduras, pre-
viamente sana, que luego de 6 meses de vivir en el pais 'y
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sin haber regresado a los EUA desde entonces, inicio
debilidad generalizada, cefalea, con dolor retroocular,
nauseas, y leve evacuacion diarreica sin sangre ni moco.
Dos dias después, el cuadro se acompafid de fiebre con
escalofrio y diaforesis. Al dia siguiente fue evaluada en
una clinica donde no se le documenté fiebre, pero si
dolor en garganta y oidos; se manejé como una infeccion
de vias respiratorias alta de etiologia viral y bacteriana con
zithromax. Mejoro los sintomas constitucionales, pero
persistio las manifestaciones neurologicas.

La paciente fue evaluada por mi, cuatro meses después de
iniciado los sintomas, aun con persistencia de las mani-
festaciones neuroldgicas con debilidad generalizada,
cefalea de caracteristica no migrafiosa, ademas de episo-
dios de mareos, marcha inestable, y caidas frecuentes. No
habia recibido tratamiento profilactico contra la malaria
en Honduras. No completd el esquema de vacunacion de
hepatitis A y B, pero si habia recibido la dosis inicial. La
paciente vivia en la costa norte de Honduras con su
esposo, quien estaba completamente sano. De acuerdo
con la paciente, ella habia sido picada por mosquitos,
pero nego picaduras por otros insectos. Negd contactos
con animales, haberse bafiado en rios, lagos o lagunas,
mordeduras por animales o contactos con tuberculosos.
Neg6 enfermedad de transmision sexual, nego
antecedentes de fumar, ingerir bebidas alcohdlicas y con-
sumo de drogas. Si informo antecedentes de migrafia. No
tenia antecedentes familiares de importancia. En inte-
rrogatorio posterior dijo haber presentado una macula
eritematosa de aproximadamente 10 cm de didametro en
muslo anterior izquierdo al inicio del cuadro, la cual desa-
pareci6 posteriormente sin dejar secuelas.

Al examen fisico se observd en regular estado general, con
signos vitales normales. El examen segmentario fue nor-
mal, sin lesiones en piel, sin ganglios ni nédulos palpa-
bles. Los hallazgos positivos al examen neuroldgico
fueron: fuerza generalizada de 4/5; reflejos de estiramien-
to muscular normales; sensibilidad normal; con mareo a
la mirada hacia la izquierda, sin nistagmos; con marcha
atéxica, con base de sustentacion amplia, no podia hacer
marcha tandem, sin dismetria, asinergia ni disdiadococi-
nesia; con signo de Romberg positivo, prueba de Dix-
Hallpike normal; el resto del examen fue normal.

Los estudios de laboratorio de hemograma y quimica san-
guinea demostraron valores normales; las hormonas
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tiroideas, el perfil inmune y los electrolitos fueron nor-
males. Hemocultivos y coprocultivos fueron negativos en
3 ocasiones. Se le realizd estudio de tomografia axial
computarizada (TAC) cerebral la cual fue informada
como normal. En el estudio de imagen por resonancia
magnética (IRM) cerebral se observo varias lesiones
hiperintensas redondeadas que no captaron medio de
contraste en la sustancia blanca (Figura No. 1). El estu-
dio de liquido cefalorraquideo (LCR) fue normal. Se
realizo estudios por bandas oligoclonales la cuales fueron
normales. Posteriormente se realizd pruebas de ELISA
para anticuerpos para la Enfermedad de Lyme la cual fue
reportada positiva y una prueba confirmatoria con
Western blot fue positiva hasta la banda 41.

Figura No. 1. IRM cerebral de la paciente en la cual mues-
tra areas de hiperintensidad.

La paciente fue tratada con ceftriaxona 2 gr. 1V diarios
por dos semanas. En la evaluacion subsiguiente un mes
después de iniciado el tratamiento, la paciente ya no tenia
mareo, la marcha era normal, podia hacer marcha tan-
dem, no habia tenido mas caidas, Unicamente habia per-
sistido cefalea frontal opresiva muy ocasionalmente.
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DISCUSION

La Enfermedad de Lyme es una enfermedad infecciosa
multisistémica y es en la actualidad la enfermedad infec-
ciosa transmitida por vector mas comun de los Estados
Unidos (EUA). Desde que se inici6 su vigilancia epi-
demiologica en 1982 en los EUA, mas de 100,000 casos
han sido reportados al Centro de Control y Prevencion
de Enfermedades (CDC), y en la actualidad aproximada-
mente 17,000 casos se reportan anualmente.® Estos casos
han sido reportados en 47 estados, pero el ciclo bioldgico
de la Borrelia burgdorferi (el agente infeccioso) ha sido
identificado solo en 19 estados de dicho pais.* En
Honduras a la fecha no se ha reportado ningdn caso de
Enfermedad de Lyme y segun los reportes de los centros
bioldgicos y de vectores no existe el vector que transmite
la enfermedad en la region. Sin embargo, el presente caso
epidemioldgicamente sugiere la posibilidad de una infec-
cion adquirida en el pais ya que la paciente habia per-
manecido en la costa norte de Honduras seis meses antes
del inicio de las manifestaciones clinicas.

La B. burgdorferi se divide en 3 subespecies: 1) B.
burgdorferi sensu stricto, 2) B. garinii, y 3) B. afzelii. La
primera es la causante de la Enfermedad de Lyme en
EUA,; las otras dos afectan primariamente Europa. Es una
zoonosis en la cual el humano es un hospedero acciden-
tal. El principal vector es una garrapata del género Ixodes
(1. scapularis en la mayor parte de EUA, I. pacificus en
California, e 1. ricinus en Europa).®

Se ha informado que la enfermedad se manifiesta con
eritema migratorio en el sitio de la picadura de la garra-
pata después de un periodo de incubacion de 3 a 32 dias,
el cual empieza como una macula o papula eritematosa
que crece lentamente hasta formar una lesion anular
grande, usualmente con un borde externo rojo brillante y
un centro claro. Por el tamafio de la garrapata Ixode, la
mayoria de las personas no recuerdan haber sido picadas,
como es el caso de esta paciente. El centro de la lesion en
ocasiones puede volverse intensamente eritematosa e
indurada, vesicular o necrotica. Pero cerca de 90% de los
pacientes infectados desarrolla un rash eritematoso,
macular indoloro, que tipicamente se desarrolla en varios
dias hasta varios centimetros de didmetro, que posterior-
mente desaparece.® Luego de este periodo agudo de infec-
cion cutanea localizada, los pacientes pueden desarrollar
problemas sub-agudos secundarios a la diseminacion bac-
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teriana. Usualmente esta diseminacion se acompafa de
un sindrome similar a un resfriado comin con fiebre,
malestar general, y dolor muscular difuso. En este caso, la
paciente presentd estos sintomas. En algunos, la disemi-
nacion bacteriana puede llevar a la formacién de eritema
migratorio multicéntrico. Cerca de 5% de los pacientes
desarrolla alteraciones de conduccion cardiaca. Otros
pueden desarrollar hepatitis leve 0 miositis, mientras que
algunos desarrollan artralgia o franca artritis.®

Aproximadamente el 15% de los pacientes desarrolla
alteraciones del sistema nervioso central que tipicamente
consisten en la triada de meningitis linfocitica, neuritis
craneal, y radiculopatia dolorosa.” Virtualmente cualquier
nervio craneal puede estar afectado, aunque el mas fre-
cuente es el Séptimo Nervio Craneal. La radiculopatia
dolorosa puede imitar a una monoradiculopatia mecani-
ca 0 puede ser mas diseminada, causando un cuadro de
plexitis o ser aun mas difusa semejando un Sindrome de
Guillain-Barré. En casos raros (probablemente cerca de
0.1 % de los infectados sin tratamiento), puede desarro-
llarse encefalomielitis focal con afeccion importante de la
sustancia blanca manifestdndose como un cuadro
mielopatico.® En el presente caso, la paciente demostro
manifestaciones de sindrome cerebeloso y un sindrome
polineuropatico, con alteraciones en la sustancia blanca
de los hemisferios cerebrales indicados en el estudio de
IRM cerebral.

Algunos pacientes llegan a recibir atencion médica hasta
en estadio cronico de la enfermedad. Muchas de las
alteraciones de este estadio son neurologicas (Cuadro No.
1). En un extremo (afortunadamente raro), esto incluye
una encefalomielitis cronica, con anormalidades focales al
examen neuroldgico o estudios de IRM cerebral.® En el
otro extremo, las manifestaciones neuroldgicas son de
tipo neuropéatico como polineuropatia distal, mononeu-
ropatia multiplex, o poliradiculopatia.’®** Un numero
importante de pacientes con infeccion por B. burgdorferi
cronica desarrolla un estado confusional leve en el con-
texto de una afeccion sintomatica multisistémica, con
particular dificultad en memoria y tareas intelectuales
complejas.’?** Esto puede ser debido a encefalopatia leve
0 a un efecto remoto de la infeccion sistémica.

El diagnostico de la Enfermedad de Lyme se basa usual-
mente en el reconocimiento de un cuadro clinico carac-
teristico con confirmacion seroldgica. Los criterios mas
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Cuadro No. 1. Manifestaciones neuroldgicas de la
Enfermedad de Lyme.

* Nervios periféricos
0 Mononeuropatia multiplex
* Neuropatia craneal
» Radiculopatia
* Plexopatia braquial
* Plexopatia lumbosacra
* Polineuropatia difusa
» Neuropatia motor
 Similar a Guillain-Barré (no desmielinizante)
» Sistema nervioso central
o Infeccién de espacio subaracnoidea
o Radiculitis
* Neuropatia craneal
* Meningitis
o Infeccién del parénquima
 Encefalitis (Similar a Esclerosis Multiple)
» Mielopatia
» Encefalopatia
o Encefalopatia téxico o metabdlica
» Encefalopatia

usados son los promulgados por CDC, EUA: eritema
migratorio con didmetro de por lo menos 5 ¢cm de
didmetro, o evidencia laboratorial de infeccion por
Borrelia burgdorferi (a través de cultivo, cambios signi-
ficativos en los niveles de anticuerpos, o la presencia de
elevacion de anticuerpos sérico o en LCR), en combi-
nacion con cualquiera de las siguientes: a) inicio agudo de
bloqueo cardiaco sin otra causa explicable, b) recaida de
artritis en una articulacion mayor, o ¢) meningitis lin-
focitica, neuritis craneal, radiculoneuritis, o ence-
falomielitis.*** Para el andlisis seroldgico de la enfer-
medad, el CDC recomienda dos pasos, las muestras se
analizan por ELISA y con la técnica de Western blot. De
acuerdo con los criterios actuales del CDC, IgM en
Western blot es positiva si dos de las siguientes tres ban-
das estan presentes: 23, 39 y 41 kDa. Para 1gG en
Western blot positivo, se requiere la presencia de cinco de
las siguientes 10 bandas: 18, 23, 28, 39, 41, 45, 58, 66, y
93 kDa (Ref. 14,16). En cuanto al cultivo, la B. burgdor-
feri puede crecer in vitro, pero la sensibilidad es muy baja.
En LCR la sensibilidad es de apenas de 10%, aun en las
mejores manos. Ademas, necesita de un medio de culti-
vo especial (Barbour-Stoenner-Kelly), el cual no esta
disponible de forma rutinaria en la mayoria de los labo-
ratorios microbiol6gicos.®
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El régimen terapéutico recomendado en el primer estadio
de la enfermedad es amoxicilina oral (500 mg tid) o doxi-
ciclina (100 mg bid) por 14 a 21 dias, con lo cual se pre-
viene las alteraciones en sistema nervioso central, corazon
y articulaciones. Una vez implicado el sistema nervioso,
se recomienda altas dosis de penicilina, 20 millones de
unidades diarias por 14 a 28 dias, 0 probablemente mas
efectiva, ceftriaxona, 2 g diario, intravenosa por un perio-
do similar.*” En este caso, la paciente recibio ceftriaxona 2
g IV por dos semanas con mejoria de las manifestaciones
neuroldgicas. La respuesta al tratamiento es mejor en los
estadios tempranos de la enfermedad. Pero trata-mientos
tardios son igualmente efectivos, aunque la convalecencia
puede ser mucho mas prolongada. Eventualmente, la
mayoria de los pacientes se recuperan con minimo o
ningun deficit residual.

Hasta el momento, no se ha encontrado la presencia de la
garrapata Ixode en el pais, lo cual es necesario para el ciclo
bioldgico del agente infeccioso para el desarrollo de la
Enfermedad de Lyme. Esto no sélo ocurre en Honduras,
si no que aun en los EUA, en casi la mitad de los estados
donde existe la enfermedad no ha sido posible explicar el
ciclo biologico completo de la Borrelia burgdorferi.* Por lo
tanto, recomendamos que en pacientes con cuadro clini-
co de rash, artralgia y manifestaciones neuroldgicas
(meningitis, radiculopatia o neuropatia) compatible con
el diagnostico de esta enfermedad, debe de investigarse
intencionadamente la Enfermedad de Lyme.
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Uso de tornillos transpediculares
en el tratamiento de la inestabilidad espinal

Treatment with transpedicular screws for spinal instability

Carlos Roberto Contreras,* Jorge Eduardo Ortega,* Ena Isabel Miller,* Francisco Lopez*

RESUMEN. Los tornillos transpediculares han sido
usados clinicamente de una manera amplia en los
altimos 20 afios y han llegado a ser el método estan-
dar para la fijacién posterolateral y fusién de la
columna dorsal, lumbar y sacra. En nuestro medio el
uso de este tipo de instrumentacion es muy limitado
debido a la poca disponibilidad de estos sistemas en el
mercado local y al costo de los mismos. En manos de
cirujanos espinales entrenados y experimentados este
sistema tiene una elevada tasa de seguridad, efectivi-
dad y menor numero de complicaciones que
cualquiera de los otros sistemas de instrumentacion
disponibles en nuestro medio. Presentamos los resul-
tados preliminares del primer estudio prospectivo en
nuestro pais sobre este tipo de instrumentacién en 33
pacientes sometidos a fijacion espinal con tornillos
transpediculares, haciendo también una revisién
bibliogréafica del tema, exponemos nuestra experien-
ciay los resultados obtenidos. CONCLUSION. El sis-
tema transpedicular puede ser usado de forma confia-
ble tanto en trauma como en patologia degenerativa
de la columna dorsal y lumbosacra. La fijacién nos
permite conseguir una remision del dolor espinal en
el 100% de los casos, una buena tasa de fusién Osea,
minimas complicaciones y reincorporacién temprana
de los pacientes a sus actividades.

Palabras clave. Inestabilidad espinal. Instrumen-
tacion espinal. Tornillos transpediculares.

*  Neurocirujanos. Hospital Mario Catarino Rivas, San Pedro Sula

Dirigir correspondencia a: Carlos Roberto Contreras “robertc@sulanet.net”
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ABSTRACT. Transpedicular screws have been used
widely in clinical practice for the last twenty years and
have become the standard method for posterolateral
fixation and fusion of the spine at dorsal, lumbar and
sacral regions. In our media the use of this type of
instrumentation is limited due to the little availabili-
ty in the local market and the cost of the implants.
The preliminary results are presented in the first
prospective study in 33 patients who underwent
spinal fixation with transpedicular screws, a review of
the literature is also carried out. CONCLUSIONS.
The transpedicular system can be used in a safe man-
ner both in spinal trauma and degenerative diseases of
the spine in dorsal and lumbosacral levels. The fixa-
tion achieves a 100% of spinal pain relief, with a high
rate of bone fusion. There is an improvement of neu-
rological symptoms and signs, a low complication rate
and a very soon reincorporation of patients to their
activities.
Keywords. Spinal fusion.
Transpedicular screws.

Spinal instability.

INTRODUCCION

La instrumentacion pedicular fue primero usada para
fijacion lumbosacra por cirujanos como Roy Camille,
Steffee y Harrington, y fue aprobada por la FDA en 1976
para tratar casos de espondilolistesis grado 3 y 4.
Posteriormente en 1998, la FDA aprob6 su uso como sis-
temas clase 1l que podian ser utilizados en casos de
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espondilolistesis istmicas y degenerativas, fracturas y luxa-
ciones, deformidades espinales, tumores espinales y
tratamiento de la pseudoartrosis por fusion previa. Hasta
ese momento se limitaba su uso a la columna dorsal, lum-
bar y sacra; estaba contraindicado su uso en columna cer-
vical, en procesos infecciosos, malformaciones congénitas
y otros.

En la actualidad su uso se ha extendido a la columna cer-
vical,*® a correccion de malformaciones tipo escoliosis
congénita e idiopatica* y a procesos infecciosos en los que
se necesita un debridamiento extenso y estabilizacion.”
Con el advenimiento de mejores sistemas con mayor ver-
satilidad los avances ahora se encaminan a mejorar las téc-
nicas de colocacion de estos implantes tratando de
aminorar las complicaciones trans y postoperatorias, es asi
que ya se esta realizando la colocacion percutanea del sis-
tema asistida por endoscopia®® y la colocacion guiada por
estereotaxia sin marco.1*2

La finalidad del sistema es inmovilizar y estabilizar los
segmentos moviles espinales como un complemento a la
fusién Osea espinal posterolateral o intersomatica. Esta
técnica ofrece un nimero de beneficios clinicos y bio-
mecanicos, principalmente explotando la anatomia cilin-
drica del pediculo lo que le da un mayor anclaje 6seo y
por ende mayor fortaleza y rigidez dentro de la vértebra.
Desde sus inicios hasta la actualidad estos sistemas han
cambiado su forma estructural y el material del que estan
hechos, haciéndolos mas simples de colocar, versatiles,
mas resistentes, compatibles con los estudios de imagenes
y con menos posibilidades de rechazo.

Es hasta el afio 2001 que se dispone de este tipo de instru-
mental en nuestro medio. Previamente se realizaban
fusiones dseas sin instrumentacion que obligaban al
paciente a estar en cama hasta que se desarrollara un buen
callo 6seo 0 a usar un corset durante 3-6 meses. También
se contaba con instrumentales tipo alambrado sublaminar
con barras de Luque y ganchos con barras, con la limi-
tante que se tenia que fusionar mas segmentos sanos, el
material es de acero y en muchos casos no se podia
reducir adecuadamente las lesiones. El objetivo de este
estudio fue valorar los resultados del uso de los tornillos
transpediculares para estabilizar los segmentos moviles
espinales en una poblacion hondurefia, mostrando las

caracteristicas de los pacientes por edad, sexo, tipo de
lesion, condicion clinica, evolucion del tratamiento
quirargico y complicaciones. Recientemente se present
los resultados preliminares de una serie de 24 casos.*

MATERIAL Y METODOS

Poblacion

Entre marzo del afio 2001 y abril del afio 2004 se
sometieron a cirugia espinal con instrumentacion
transpedicular un total de 33 pacientes.

La mayoria de las cirugias se realizaron en el Hospital del
estado Mario Catarino Rivas y el resto en los diferentes
hospitales privados que hay en la ciudad de San Pedro
Sula. Estas cirugias fueron realizadas por los mismos ciru-
janos, con la misma técnica quirtrgica y el mismo
equipo. En los primeros 22 casos se utilizaron tornillos
mono axiales por ser los Unicos disponibles en ese
entonces y en los ultimos casos se colocaron tornillos
poliaxiales al tener disponibilidad de los mismos. Se
incluyeron todos los pacientes con patologia degenerativa
que tenian una columna inestable radiolégicamente com-
probada con placas dindmicas y que clinicamente no
hubieran mejorado con la conducta conservadora. En los
casos de patologia traumatica se aplicaron los criterios de
inestabilidad de White y Panjabi,* tanto para la columna
toracica o toracolumbar, como para la columna lum-
bosacra (cuadros No. 1y 2).

Cuadro No. 1. Puntaje para inestabilidad de la columna
toracica y toracolumbar

Criterios Puntaje
Dafo a elementos anteriores 2 puntos
Dafo a elementos posteriores 2 puntos
Traslacion sagital mayor de 2.5 mm 2 puntos
Angulo sagital mayor de 5 grados 2 puntos
Dafio neuroldégico 2 puntos
Carga axial anticipada 1 punto

Disrupcioén de la articulacion costovertebral 1 punto

Puntaje mayor o igual a 5 significa inestabilidad.
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Cuadro No. 2. Puntaje para inestabilidad de la columna

lumbosacra

Criterios Puntaje
Dafio a cauda equina 3 puntos
Dafio a elementos anteriores 2 puntos
Dafo a elementos posteriores 2 puntos
Traslacion sagital mayor de 4.5mm 2 puntos
Angulacion sagital mayor de 22 grados 2 puntos
Carga axial anticipada 1 punto

Puntaje mayor o igual a 5 significa inestabilidad.

Los pacientes con trauma se evaluaron clinicamente en
base a la clasificacion de la Asociacion norteamericana de
trauma de espinal (ASIA) (Cuadro No. 3). En cambio los
pacientes con patologia degenerativa e infecciosa se eva-
luaron en base a los sintomas de dolor lumbar, dolor
radicular, claudicacion neuroldgica. A todos los pacientes
se les realizaron estudios radioldgicos simples y dinamicos
en algunos casos. Se complementd con estudios
imagenoldgicos tipo TAC, mieloTAC o RMN de acuer-
do a las necesidades o disponibilidad econémica de los
pacientes.

Cuadro No. 3. CLASIFICACION DE ASIA

ASIA A — Lesién medular espinal completa

ASIA B - Hay sensibilidad pero no hay funcion motora
ASIA C - Funcién motora de 3 o menos

ASIA D - Funcién motora mayor de 3

ASIA E — Sin dafio neurolégico

Tomado de estandares para la clasificacion funcional y neuroldgica de las
lesiones medulares. ASIA 1992.

El tiempo de hospitalizacion prequirtrgico fue variable,
de 2 dias hasta 1 mes, debido en la mayoria de los casos a
la dificultad por parte del paciente para adquirir el mate-
rial de instrumentacion o a la disponibilidad de quiro-
fano, esto en el hospital pablico. La cirugia que se prac-
tico fue una laminectomia descompresiva amplia con
foraminotomia en los casos que lo ameritara, luego se
practico fusion Gsea intertransversa e instrumentacion
transpedicular con un sistema de titanio con tornillos
monoaxiales y poliaxiales. La técnica quirdrgica utilizada
es la recomendada en la literatura con los puntos de refe-
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rencia ya conocidos y los controles radioldgicos necesa-
rios para verificar la adecuada colocacion de los tornillos.
Los controles postoperatorios se planificaron para un
mes, tres meses y un afio. La evolucion fue en base a tres
categorias: Excelente, en donde hubo remisién completa
de los sintomas de dolor y/o recuperacion completa del
déficit neuroldgico. Buena, en donde hubo remision de
los sintomas de dolor y/o recuperacion de algun grado en
la clasificacion de ASIA; Regular, en los casos que hubo
mejoria del dolor, pero no hubo variaciones en la escala
de ASIA. Mala, en los casos que no mejord el dolor ni se
modifico la escala de ASIA.

RESULTADOS

De los 33 pacientes que completaron el estudio la
patologia fue traumatica en 23 pacientes (69.7%) siendo
las fracturas a nivel de la unién toracolumbar las mas
comunes con 20 casos (86.9%); se presentaron 9 casos
(27.3%) de patologia degenerativa y 1 caso (3.0%) de
patologia infecciosa. De todos los casos, 24 (72.7%) eran
hombres y 9 (27.3%) mujeres, con edades comprendidas
entre 16 hasta 74 afios, predominando las edades entre
los 20-40 afios (76.6%).

S6lo 14 pacientes pudieron ser evaluados al mes y tres
meses de su cirugia, 3 pacientes tienen evaluacion al afio
de su cirugia y el resto s6lo tuvieron una evaluacion al
mes de operados. En base a las evaluaciones al mes de la
cirugia, 19 (57.6%) pacientes tuvieron una evolucion
excelente de acuerdo a remision completa del dolor, sin-
tomas acompariantes (claudicacion neuroldgica y pareste-
sias) y de la alteracion neuroldgica. En tres casos que se
clasificaron como ASIA E, presentaron vejiga neurdgena
que se recuperaron favorablemente y por eso se les dio
como evolucion excelente. Siete pacientes (21.2%)
tuvieron una evolucion buena con remision del dolor y
recuperacion de al menos un grado de déficit neuroldgi-
co en la clasificacion de ASIA. Siete pacientes (21.2%)
tuvieron una evolucion regular dado que remitié el dolor
espinal en todos pero no hubo recuperacion de la funcion
neuroldgica en 5y hubo persistencia de las parestesias y el
dolor radicular en 1. En ningun caso la evolucion fue
mala sin lograr mejoria del dolor espinal o los sintomas
neuroldgicos, (ver Cuadro No. 4)



No. 4 Octubre, Noviembre, Diciembre; 2004

Cuadro No. 4. Resultados

Edad Sexo Diagnéstico Clinica Cirugia Evolucion Fecha
71 M Estenosis L4-L5 Dolor L4-L5 Excelente marzo, 01
30 M Luxofractura T12 ASIA A T11-L1 Regular abril, 01
34 M Fractura T 12 ASIA E T11-L1 Excelente mayo, 01
48 M Fractura de L3 ASIA D L2-L4 Excelente junio, 01
28 M Fractura L1 ASIA E T12-L2 Excelente junio, 01
25 M Fractura L2 ASIA D L1-L3 Buena junio, 01
36 M Fractura L2 ASIA C L1-L3 Buena agosto, 01
27 M Fractura L1 ASIA E* T12-L2 Excelente agosto, 01
24 M Fractura L2 ASIA D L1-L3 Buena octubre, 01
69 M Espondilolistesis L3-L4 Dolor L3-L4 Buena diciembre, 01
49 F Estenosis L4-L5 Dolor L4-L5 Excelente diciembre, 01
30 M Fractura L2 ASIA E L1-L3 Excelente enero, 02
22 M Fractura L1 ASIA B T12-L2 Regular enero, 02
34 M Fractura L1 ASIA A T12-L2 Regular febrero, 02
36 M Listesis L5-S1 ASIA B L4-S1 Regular febrero, 02
27 M Fractura L1 ASIA C T12-L2 Buena febrero, 02
37 M EspondilolistesisL5-S1 Dolor L4-S1 Excelente marzo, 02
24 F Mal de pott L1-L3 Dolor T12-L4+ Excelente abril, 02
33 F Fractura L1 ASIA A T12-L2 Regular Julio, 02
18 M Fractura L1 ASIA E T12-L2 Excelente noviembre, 02
17 F Fractura T12 ASIA E T10-L1 Excelente diciembre, 02
24 M Fractura L1 ASIA C T12-L2 Buena marzo, 03
40 M Espondilolistesis L4-L5 Dolor L4-L5 Buena marzo, 03
30 F Fractura de L1 Dolor T12-L2 Excelente marzo, 03
36 M Espondilolistesis L4-L5 Dolor L4-L5 Excelente mayo, 03
74 F Espondilolistesis L5-S1 Dolor L5-S1 Excelente mayo, 03
41 M Fractura de L2 ASIA E* L1-L3 Excelente junio, 03
17 F Fractura de L1 ASIA E* T12-L2 Excelente julio, 03
30 M Fractura de L1 ASIAE T12-L2 Excelente julio, 03
34 F Espondilolistesis L5-S1 Dolor L5-S1 Excelente agosto, 03
30 M Fractura L1 ASIAE T12-L2 Excelente octubre, 03
16 F Espondilolistesis L5-S1 Dolor L4-S1 Excelente marzo, 04
34 M Fractura L2 ASIA A L1-L3 Regular abril, 04

Cuadro No. 1. * Disfuncion esfinteriana
+ Cirugia via anterior previa

En todos los casos de listesis traumatica se logro reduc-
cion de la misma, pero en las listesis degenerativas se
logro la reduccion solo en dos casos a pesar de intentarse
en todos. En estas circunstancias se complementd la
cirugia con una amplia foraminotomia. En siete casos
(30%) de patologia traumatica se realizaron impactacion
del fragmento en retropulsion, en un caso (3%) se rea-
liz6 en un primer tiempo quirdrgico un abordaje anterior
descompresivo y se colocd injerto de cresta iliaca.

En ocho pacientes (24.3%) se fusionaron 2 segmentos
sin colocar dispositivo transverso (DTT) en la armazon,
en 24 pacientes (72.7%) se fusionaron tres segmentos

colocando DTT y un paciente (3%) se le fusiono 4 seg-
mentos con DTT. Un total de 15 pacientes (45.5%) se
fusionaron en la region dorsolumbar, 12 pacientes
(36.4%) se fusionaron en la region lumbar, 5 pacientes
(15.1%) en la region lumbosacra y 1 paciente (3%) en la
region dorsal. En total se colocaron 132 tornillos
transpediculares todos adecuadamente colocados segun
control radiografico. Uno de los pacientes presento
parestesias y dolor radicular de baja intensidad y frecuen-
cia que es controlado con medicamentos. No se reporto
ningun sintoma nuevo que sugiriera compresion o dafio
de una de las raices por el paso de los tornillos, ni tam-
poco hubo incremento en el déficit neurologico.



Rev Med Hond Vol. 72

COMPLICACIONES

En general estas estan relacionadas a la insercion y mala
colocacion del tornillo; las tasas oscilan entre 1-18%, lo
cual puede variar de acuerdo a la experiencia del ciruja-
no y al segmento de la columna en que se est4 trabajan-
do.****El dafio a estructuras neurales oscila alrededor del
1%, el cual es transitorio en el 70% de los casos. En el
estudio se presentd un caso de dolor radicular que no es
constante y no esta claro si se le atribuye al tornillo o0 a
una foraminotomia incompleta, los controles radiol6gi-
cos muestran una adecuada colocacion del tornillo. Las
infecciones oscilan entre un 1-25% (Ref. 14) dependien-
do de la medidas preventivas que se tomen y el tiempo
operatorio, en nuestra estadistica equivale a un 4% por
una herida infectada que se controlé ambulatoriamente.
Otra complicacion es la fistula de LCR que es bastante
rara en estos casos pero oscila entre un 0.5- 5%, en nues-
tro estudio se presentd un caso que fue manejado conser-
vadoramente con muy buena evolucion y sin complica-
ciones para el paciente. La tasa de falla del sistema es de
un 7% caracterizada por fractura del tornillo, de la barra,
0 por la salida de un tornillo de su sitio; en nuestro estu-
dio tuvimos dos pacientes (8%) en los que se fracturaron
las barras y los tornillos 12 y 14 meses después de coloca-
dos, no se presentaron manifestaciones clinicas ni radio-
graficas de falla en la fusion Gsea. Se les retird el material
a solicitud de ambos pacientes y su evolucion ha sido
buena.

En dos casos se presenté trombosis venosa profunda,
ambos pacientes con déficit neuroldgico completo, se
trataron adecuadamente con anticoagulacion.

Todas estas complicaciones pueden ser minimizadas reali-
zando una buena hemostasia, diseccion quirdrgica, uso de
fluoroscopia, uso de antibidticos y buenas técnicas de
asepsia, uso de drenajes, cierre en multiples capas y por
supuesto con un buen conocimiento de la anatomia dsea
de la region. En los pacientes con lesion motora es impor-
tante la fisioterapia, las medias elésticas y la movilizacion
precoz.

DISCUSION

La fijacion que provee este sistema es bastante rigida y
tiene un control muy efectivo sobre la movilidad
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espinal.’® Las tasas de éxito basadas en la calidad de fusion
y el restablecimiento de la morfologia de la columna
muestran una superioridad y oscilan dependiendo de la
patologia entre un 90-95% para patologia degenerati-
va,**%en nuestros casos de 9 pacientes con patologia
degenerativa solo un caso (11.1%) no se considera exitoso
por persistencia del dolor radicular aunque radioldgica-
mente hay buena fusion. En casos de fractura hay un
99% de éxito en las tasas de fusion lo cual corresponde a
los resultados que se obtuvieron en donde los 23 casos
(100%) traumaticos estan bien fusionados radioldgica y
clinicamente. En los casos de patologia tumoral el objeti-
vo de la fijacion es el control del dolor que se logra en un
87% de los casos y la preservacion neurolégica logrando
que un 47% de los casos tenga algin grado de recu-
peracion.?

El sistema involucra en su armazon las tres columnas de
Dennis, el soporte que da la columna anterior es bien
importante para disminuir el riesgo de falla ya que se
comparten las cargas y se minimiza el estrés mecanico
sobre el tornillo que puede causar que este se rompa. Las
cargas que resiste son de tipo traslacional y de torsion.
Una ventaja de este sistema son las construcciones cortas,
que en su mayoria fueron las que se colocaron en nuestro
estudio, ya que involucran un nimero menor de segmen-
tos a inmovilizar evitando asi una rigidez excesiva de la
columna y logrando una fusién adecuada sdlo en los seg-
mentos inestables.* En los casos en donde no hay un
buen soporte anterior por dafio al cuerpo vertebral, como
en uno de los casos que tuvimos, puede presentarse una
tasa de fallas cercana al 50% (Ref. 22) dado por aumento
del angulo de xifosis en més de un 10% y/o fractura del
instrumental.

Previo a la colocacion de cualquier sistema de instru-
mentacion es necesario tener estudios radioldgicos e
imagenoldgicos que nos permitan evaluar el grado de
inestabilidad, angulacion, compromiso del canal espinal y
el diametro de los pediculos. Es importante para el ciru-
jano conocer muy bien la anatomia quirdrgica del
pediculo y sus relaciones con el saco dural y las raices
nerviosas. Esto es mucho mas importante cuando se tra-
baja en la region dorsal y cervical por la cantidad de
estructuras que estan en riesgo y el tamafio menor de los
pediculos.?? La mayoria de los sistemas para la region
toracolumbar y sacra tienen tornillos de 5.5 mm, 6.5mm
y 7. mm; nosotros colocamos tornillos de 5.5 mm para las
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toracicas bajas y lumbares altas, excepto en casos donde
era evidente el amplio diametro del tornillo, entonces se
colocaron tornillos de 6.5 mm asi como en las lumbares
bajas y sacro. Se prefirio usar los tornillos poliaxiales, es
decir que su cabeza tiene un rango de movimientos que
facilitan la colocacion de la barra y estd comprobado que
esta versatilidad del tornillo no afecta la rigidez del sis-
tema.*

La fuerza que mas comunmente se utiliz6 en nuestros
pacientes fue la de distraccion ya que se pudo restaurar la
altura perdida de la vértebra, reducir la listesis y expandir
un foramen estendtico. Es importante no sobredistraer ya
que concentra mayor estrés sobre el tornillo y puede oca-
sionar que este se rompa. La reduccion de las listesis en
los casos de patologia degenerativa fue dificultosa y solo
se logro en dos casos (22%), esto lo atribuimos a que el
sistema con que trabajamos no cuenta con tornillos ni
con un dispositivo especial para reduccion. Las con-
traindicaciones relativas para el uso de los tornillos
transpediculares son muy pocas y casi se limitan a la cali-
dad del hueso en donde se va a insertar el tornillo, asi
pues los osteopénicos y osteopor6ticos podrian ser una
contraindicacion aunque en casos leves esto puede ser
corregido con la aplicacion de polimetilmetacrilato en los
agujeros de los tornillos para aumentar la fijacion del
tornillo dentro del hueso.
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Hemorragia intraventricular en el recién nacido
prematuro*

Intravetricular hemorrage in preterm neonates

Nicolas Nazar Herrera*

RESUMEN. El presente trabajo es producto de una
revision de la patogénesis, incidencia, tratamiento y
pronostico de la hemorragia intraventricular en el
recién nacido prematuro. En las publicaciones
revisadas, que incluyen series importantes de
seguimiento, esta patologia se presenta en 25% de los
infantes menores de 1500 gramos de peso, en los que
tanto la morbilidad como la mortalidad es mayor que
los recién nacidos normales, ya que el desarrollo de la
hemorragia intraventricular, puede producir altera-
ciones del flujo sanguineo cerebral en la inmadura
matriz germinal y en la red microvascular. En conse-
cuencia la prevencién de la hemorragia intraventicular
estd directamente relacionada con su patogénesis. Se
pregona que el uso de esteroides tipo dexametazona
en dosis bajas en el periodo prenatal y, bajas dosis de
indometacina en el periodo postnatal, pueden dar
mejor neuroproteccion. El tratamiento quirdrgico es
excepcional y tiene indicaciones bien precisas, cuando
se demuestra certeramente una hidrocefalia progresi-
va tardia. Por lo tanto en los neonatos prematuros con
hemorragia intraventricular el mejor tratamiento
actual, es el usar un sistema de seguimiento médico y
farmacoldgico.

1 Trabajo Presentado en el X Congreso de la Academia Iberoamericana de
Neurologia Pediatrica, en Madrid, Espafia. Mayo 2002.

Jefe del Departamento de Neurocirugia del Hospital Escuela, Honduras,
Centro América.
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Palabras clave: Dexametazona. Hemorragia intraven-
tricular. Hidrocefalia. Indometacina. Neuroprotec-
cion.

SUMMARY. This work is the product of reviewing the
pathogenesis, incidence, treatment, and prognostic of
the intraventricular hemorrhage in the premature
newborn. In the revised publications, that include
important series of following, this pathology is pre-
sent in 25% of the infants weighing less than 1500
grams, in which the mortality and morbidity is
greater than that of normal newborns, since the deve-
lopment of intraventricular hemorrhage can produce
alterations of cerebral blood flow in the immature ger-
minal matrix and in the micro vascular net. In conse-
guence the prevention of the intraventricular hemo-
rrhage is directly related with its pathogenesis. It is
said that the use of dexamethasone steroids in low
doses in the prenatal period, and low doses of
indomethacin in the postnatal period, can give better
neuroprotection. The surgical treatment is exception-
al and has very precise indications, when a progressive
hydrocephalus of later apparition is proven. Therefore
in premature newborns with intraventricular hemor-
rhage the best actual treatment is to use and appro-
priate pharmacological and medical follow-up.

Keywords: Dexamethasone. Hydrocephalus. Intraven-
tricular hemorrhage. Indomethacin. Brain protection.
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INTRODUCCION

La hemorragia intraventricular o la hemorragia en el teji-
do de la matriz germinal de un cerebro en desarrollo,
representa un gran problema en nifios prematuros.
Estudios han demostrado que a pesar de numerosas
estrategias para prevenirla, ocurre entre el 20% a 30% de
los prematuros menores de 1500 gr. de peso.

Estas hemorragias ocurren en el periodo prenatal o en las
primeras horas del parto (50%) y por lo tanto se exponen
a mayor riesgo de dafio cerebral.*? A pesar del desarrollo
de sofisticadas técnicas en terapia intensiva neonatal, la
incidencia de lesiones importantes en el neurodesarrollo
cerebral son inaceptablemente altas. La poblacion de pre-
maturos con bajo peso al nacer representa el 1% a 2% de
los nacidos vivos y que de estos el 85% que pesan menor
de 1000 gr., sobreviven al periodo de recién nacidos,® y
sin embargo, la cuarta parte de estos nifios, sufren retar-
do en su desarrollo y a la edad de ocho afios, la mitad de
ellos requiere asistir a escuelas especiales.*

PATOFISOLOGIA

La matriz germinal y la zona ventricular germinal adya-
cente, son los sitios de proliferacion glial y neuronal en el
cerebro en desarrollo. La matriz germinal se mantiene
activa entre las 32 y 34 semanas de gestacion y sin embar-
go todo el desarrollo de las neuronas corticales ha sido
generado a las 25 semanas. Al final del segundo y al prin-
cipio del tercer trimestre del embarazo la matriz germinal
da origen predominantemente a la glia y algunas células
microneurales. Sin embargo, en ese mismo intervalo la
elaboracion de axones corticales y arborizaciones den-
driticas esta en alto desarrollo, de igual manera, exponen-
cialmente se incrementa el nimero de contactos sinapti-
cos, que se multiplican durante el tercer trimestre.*

La hemorragia intraventricular ha sido atribuida a
alteraciones de flujo sanguineo cerebral de la microvascu-
latura inmadura de la matriz germinal.® Durante finales
del segundo y principios del tercer mes de gestacion, la
microvasculatura del cerebro en desarrollo, se caracteriza
por una considerable angiogénesis que aumenta la necesi-
dad metabdlica, tanto en la matriz germinal como en la
corteza rapidamente creciente. Si no se cumplen estas
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necesidades y ocurre un fendmeno hipoxico, se induce la
produccion del factor de crecimiento del endotelio vas-
cular que como factor angiogénico aumenta la permea-
bilidad vascular, propiciando la ruptura del vaso y
alterando también el desarrollo de la barrera hema-
toencefalica.®

EVIDENCIAS CLINICAS

La préctica de ultrasonido craneal de rutina en las
unidades intensivas neonatales, nos dicen que la hemo-
rragia intraventricular ocurre en un 15% al 35% de los
nifios menores de 34 semanas de gestacion y 1500 gr de
peso al nacer. De igual manera la incidencia de la hemo-
rragia intraventricular es inversamente proporcional a la
edad gestacional y la lesion parenquimatosa, es mas
comun entre mas bajo es el peso del infante.” Por otro
lado, si la hemorragia ventricular ocurre, el riesgo del
neonato es alto independientemente de la edad gesta-
cional.

Los primeros 3 a 4 dias es el periodo de mayor riesgo para
que ocurra la hemorragia y menos del 5% ocurre después
del quinto dia postnatal y la mayoria de las que ocurren
son detectadas dentro de las primeras 6 horas de vida.t
No debemos olvidar que como este evento ocurre muchas
veces asociado con un sindrome de distress respiratorio,
pueden ocultarse los sintomas y la sospecha de una
hemorragia intraventricular y descubrirse hasta los 3 6 4
dias postnatales en un infante prematuro.

Como la experiencia clinica nos dice que la expectativa
de vida de los prematuros de bajo peso ha aumentado,
tenemos un riesgo alto de que sufran dafio cerebral evi-
dente, debemos usar medidas farmacologicas que dismi-
nuyan la incidencia de hemorragia intraventricular y sus
secuelas tardias.

TRATAMIENTO MEDICO

1. USO DE CORTICOESTEROIDES PRENATALES
La aplicacion prenatal de corticoesteriodes ha demostra-
do que disminuye la incidencia del sindrome de distress
respiratorio agudo y mejora la supervivencia de pre-
maturos de muy bajo peso al nacer. De igual manera se
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ha demostrado que estos infantes que se exponen a corti-
coesteriodes prenatales, tienen mas bajos rangos de
hemorragia intraventricular que los que no los reciben.®

La dexametasona es el esteroide méas usado en madres con
gestacion pretérmino en labor. La dexametazona es rapi-
damente asimilada por el tejido cerebral en pacientes con
ruptura de la barrera hematoencefalica y administrada via
endovenosa en 8-15 minutos, llega al cerebro y disminuye
el edema cerebral. En adicion protege la membrana celu-
lar y disminuye la permeabilidad de la microvasculatura
cerebral.®

Por otro lado la dexametazona ha demostrado que no s6lo
inhibe la sintesis del factor vascular de crecimiento
endotelial, sino que previene directamente la pérdida de
la barrera hematoencefalica.

2. USO DE INDOMETACINA POSTNATAL

La indometacina es una activa inhibidora de la via de la
ciclo-oxigenasa en la sintesis de la prostaglandinas y ha
demostrado su efectividad en disminuir la severidad de la
hemorragia intraventricular en los prematuros.’® Su
accion se basa en disminuir la velocidad del flujo sangui-
neo cerebral, regulando su mejor uso por el tejido cere-
bral, preservando la autorregulacion e induciendo a la
hiperemia.**

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La participacion del neurocirujano en los casos de hemo-
rragia intraventricular es muy limitada, debido a los
pobres resultados que la experiencia nos ha ensefiado a
respetar, salvo una posible excepcion, hecha cuando la
hemorragia en fosa posterior causa comprension impor-
tante sobre el tronco cerebral y el tratamiento médico
haya fallado.®

Ocasionalmente, cuando la hemorragia inunda el canal
espinal y produce una dilatacion ventricular aguda severa,
con hipertensién intracraneala alta, puede hacerse pun-
cion lumbar, lo cual no debe realizarse en pacientes de
menos de 800 gramos, ya que su posicion de lado, pro-
duce un sindrome de desaturacion que puede agravar el
prematuro o llevarlo a la muerte.*?
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Punciones ventriculares, pueden hacerse en prematuros
que no toleren la puncion lumbar y que se haya produci-
do blogueo del espacio subaracnoideo, con dilatacion
severa de los ventriculos, no controlados por tratamiento
médico. El riesgo de producir un Hematoma Subdural
aumenta con la frecuencia con que se haga este proce-
dimiento.®

Drenajes ventriculares externos no ayudan, porque el ries-
go de infeccion aumenta y sabemos que el principal pro-
blema esta en el propio metabolismo cerebral y no en la
condicion mecanica provocada por la estasis del liquido
cefalorraquideo.”

La derivacion ventriculo-peritoneal o ventriculo-sub-
galeal, tiene sus indicaciones y requerimientos:*

a. El prematuro ha sido extubado.

Peso mayor de 2500 gramos.

No evidencia de infeccion del S.N.C.

L.C.R. con proteinas menor de 100 mg/dl.
Evidencia de hidrocefalia sintomética y progresiva
ventriculomegalia.

Debe usarse preferiblemente sistemas derivativos de
baja presion.

© o 0T

CONCLUSION

La hemorragia intraventricular actualmente sigue un
tratamiento preferiblemente médico y farmacoldgico. La
participacion del neurocirujano es excepcional en el
periodo agudo de la lesion y en las etapas cronicas,
decidira con el clinico, la necesidad demostrada de colo-
car una derivacion ventricular ya sea a peritoneo o sub-
galeal, con los criterios claros ya establecidos para tal efec-
to.
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Aspectos legales de la incapacidad laboral
y certificaciones medicas

Azucena Lazo Zambrano*

Gran namero de personas (desconocidos, pacientes, ami-
gos y familiares) solicitan en ocasiones que el médico le
extienda una incapacidad laboral en Certificacion
Médica ya sea legal o ilegal (falsa). Antes de realizar este
acto; todos los médicos deberiamos conocer primero los
aspectos juridicos de ambos.

INCAPACIDAD LABORAL TEMPORAL.:

Es la autorizacion otorgada por el médico a un traba-
jador, con el fin de que se abstenga del ejercicio de sus
actividades laborales por adolecer de enfermedad que,
ademas de asistencia médica, amerita reposo para su
restablecimiento. Para este fin los descansos pre y post—
natal se asimilaran a la enfermedad.* También se define
como la situacién en que se encuentra el trabajador,
mientras reciba asistencia sanitaria de la Seguridad Social
y esté impedido para el trabajo.?

Son dos los requisitos exigidos para esta contingencia:

1.- Una situacion patoldgica sobrevenida al trabajador
que requiere asistencia sanitaria. Por ello, la jurispru-
dencia exige, no solo la existencia de un accidente
(sean 0 no de trabajo), o enfermedad (sean profe-
sionales 0 no), que impide la realizacion del trabajo,
sino que, ademas el trabajador requiera la asistencia
meédica precisa, porque sin ella, no hay situacién legal
de Incapacidad Laboral Temporal.

2.- La limitacién de tiempo. En esta situacion se puede
permanecer 26 semanas (autorizadas por el médico

*  Meédica general. Lic. en Ciencias Juridicas y Sociales con orientacion penal.
Dirigir  correspondencia a: Dr. Azucena Lazo. Correo electrénico:
azu_la_za@hotmail.com

tratante) prorrogables por otras 13 semanas (auto-
rizado por el Jefe de Unidad) hasta un maximo de 52
semanas (autorizado por la Direccion Médica), y los
periodos de maternidad (voluntaria y forzosa hasta
un maximo de 42 dias pre y 42 dias post parto; si
durante los mismos se prevee que el trabajador
puede curar clinicamente.*®

Cuando el trabajador no asegurado es victima de una
enfermedad que no sea profesional ni causada por acci-
dentes de trabajo, tiene derecho a la correspondiente sus-
pension de su contrato de trabajo hasta por seis (6) meses,
pasados los cuales el patrono podra dar por terminado el
contrato de trabajo sin responsabilidad de su parte. Si el
trabajador no manifiesta su proposito de reanudar per-
manentemente su labor al ser requerido a traves de la
Secretaria de Trabajo y Prevision Social.

La unica obligacion del patrono es la de dar licencia al
trabajador hasta su total restablecimiento, siempre que
ésta se produzca dentro del lapso indicado, y de acuerdo
con las reglas siguientes:

1.- Después de un trabajo continuo no menor de tres (3)
meses, ni mayor de seis (6) meses, le pagard medio
salario durante un mes.

2.- Después de un trabajo continuo mayor de seis (6)
meses, pero menor de nueve (9) meses, le pagara
medio salario durante dos meses.

3.- Después de un trabajo continuo mayor de nueve (9)
meses, le pagara medio salario por tres meses.

4.- Después de un trabajo continuo mayor de cinco (5)
anos le pagara treinta (30) dias de salario por cada
afo de servicios.
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Es entendido que el patrono, durante la suspension del
contrato, podra colocar interinamente a otro trabajador y
despedir a éste, sin responsabilidad de su parte, cuando
regrese el titular del puesto.

CERTIFICADO MEDICO:

El Certificado Médico pertenece a la categoria de los
instrumentos privados del Derecho Civil. Emana del pro-
fesional a pedido del interesado o de sus representantes
legales o en virtud de disposicion legal. Las circunstancias
de que el paciente lo solicita, implica liberar al médico de
mantener el secreto profesional, sin perjuicio de la pru-
dencia con que debe extenderse.

Se consignara la identidad del paciente (nombres, apelli-
dos y documento de identidad o el nimero de pasaporte
si legalmente esta obligado a portarlo); sexo edad, estado
civil, profesion u oficio, se dejard constancia de la inte-
gridad funcional y fisica del solicitante; fecha de examen,
en su caso, con indicacion de la hora; su objeto, segln se
trate de diagnostico, tratamiento, incapacidad laboral,
etc., y debe de estar fechado, firmado y sellado. EI certi-
ficado tendra su propia modalidad seguin sea el destino
para el cual se confecciona:

1.- Aptitud para ingreso a un empleo (salud)

2.- Aptitud para optar a una Beca (salud)

3.- Aptitud para optar a un Seguro Médico (salud)
4.- Aptitud para optar a un Préstamo (salud)

5.- Aptitud para contraer nupcias (salud)

6.-
.-

Aptitud para obtener licencia de conducir (salud)
Enfermedad de empleados u obreros (incapacidad
laboral)

Embarazo (incapacidad pre y post natal)
Enfermedad (solicitud de visa o permiso de inmi-
gracion)

10.- Defuncién®®

8.-
9.-

En las Certificaciones de Defuncion se hard constar el
nombre del fallecido, sexo, edad, hora y fecha de la
muerte, causa primaria y contribuyente que ocasionaron
el deceso y, finalmente se especificard si la enfermedad es
de carécter contagiosa y el cadaver constituye peligro para
la comunidad.®

A toda esta informacion debe agregar lo concerniente
sobre Responsabilidad Penal, como una advertencia.®
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La Responsabilidad Profesional desde el punto de vista
Juridico Penal no radica Unicamente en actos negligentes
0 imprudentes culposos, sino también puede proceder de
conductas dolosas, admitidas por el médico. Por ejemplo
la emision de Certificados falsos.”

El médico incurre en Responsabilidad Profesional y
Penal, cuando su conducta se adecua a uno de los tipos
consagrados por el Codigo Penal y leyes, Reglamentos del
Colegio Médico de Honduras y es ademas antijuridico y
culpable.?® Segin Articulo 61 de la Ley Organica del
Colegio Médico de Honduras; son actos contrarios a la
honradez profesional firmar certificaciones falseando las
causas que la motiven.®

El Médico que extiende una incapacidad o dictamine en
sentido favorable para su emision, sera responsable por
cualquier irregularidad en que incurra por negligencia,
omision, dolo o por falta a la ética profesional.
Comprobados que sean los hechos se procedera de con-
formidad con lo estipulado en el ordenamiento juridico
aplicable.

La comision de estos actos contrarios a la honradez pro-
fesional, hard incurrir al médico infractor en la sancion
que consistird en multa de Quinientos Lempiras
(L.500.00) hasta Cinco Mil Lempiras (L.5.000.00) la
primera vez y suspension del ejercicio profesional hasta
por tres (3) afios previo dictamen del Tribunal de Honor,
aprobacion de la Junta Directiva y ratificacion de la
Asamblea General de acuerdo al procedimiento estableci-
do en el Articulo 19 inciso “f” de La Ley Orgénica del
Colegio Médico de Honduras, en caso de reincidencia.’

Se sancionara con reclusion de tres (3) a seis (6) afios y
multa de diez mil (L.10.000.00) a veinte mil lempiras
(L.20.000.00) al médico que extienda certificaciones o
constancias que contengan informacion falsa sobre la
existencia o inexistencia, presente o pasada de alguna
enfermedad o lesion, aunque de ello no resulte perjuicios.
La pena se duplicara [seis (6) a doce (12) afios y multa de
veinte mil a cuarenta mil lempiras] cuando como conse-
cuencia de la Certificacién o Constancia falsa se recluya o
retenga a una persona sana en un centro de tratamiento
psiquiatrico, hospital u otro establecimiento anélogo;
sirva para obtener beneficios indebidos de la Seguridad
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Social o de otros servicios equivalentes o para lograr la
excarcelacion de una persona o evadir la accion de la jus-
ticia. La misma pena se aplicard a quien solicite la
Certificacion o Constancia falsa. Ver Art. 288 del Cédigo
Penal.x

Las Certificaciones Médicas se extenderan en formularios
impresos en hojas de papel sellado de primera clase,
debidamente registradas por el colegio; llevaran adjunto
un duplicado de papel corriente, para el archivo privado
del colegiado y un codo que sera enviado a la Tesoreria
por el médico firmante, o al delegado del Colegio Médico
de Honduras en su respectiva jurisdiccion, los codos ten-
drén vigencia durante 6 meses y se haran efectivos a su
presentacion.®

Quedan exentos de usar el papel sellado del Colegio
Médico los estudiantes de primaria y secundaria a los
cuales se les extendera una tarjeta de salud por los médi-
cos al servicio de la institucion o dependientes del
Ministerio de Salud Publica, a los pacientes de institu-
ciones hospitalarias estatales a los cuales se les extendera
certificacion en papel membretado de la institucion,
especificando el nimero de registro hospitalario.®

Los dictamenes, incapacidades o cualquier tipo de
opinién médica dada por profesionales de la medicina a
trabajadores y s6lo para efectos laborales, deberan exten-
derse en el papel comin membretado que usan dichos
profesionales.*

Las certificaciones Médicas a los derechohabientes del
Instituto Hondurefio de Seguridad Social y extendidas
por médicos tratantes particulares, deberan ser expedidas
en el papel del Colegio Médico.®

El expediente clinico, en lo que concierne a la extension
de Certificados de Incapacidad laboral, es un documento
de uso confidencial, por consiguiente, cualquier abuso,
adulteracion, falsificacion, sustraccion u otros actos
dolosos cometidos por miembros del personal seran con-
siderados como faltas graves y sancionados de acuerdo al
grado de las mismas.*

PROCEDIMIENTO PARA LA EXTENSION DE
INCAPACIDADES

El personal médico del instituto Unicamente podran
extender certificados de incapacidad temporal laboral a
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los trabajadores asegurados en servicio activo en las
condiciones sefialadas por la ley del Seguro Social, sus
Reglamentos y de acuerdo con las presentes normas.
Ningun médico podra extender certificados de incapaci-
dad a pacientes cuyo tratamiento no esta bajo su respon-
sabilidad de acuerdo a la especialidad y a los niveles de
atencion.

Los médicos residentes solo podran extender incapaci-
dades hasta por tres dias, con el visto bueno de sus respec-
tivos jefes.!

En ningun caso podran extenderse incapacidades que
comprendan periodos anteriores a la fecha en que el
paciente concurra a la consulta que gener6 la incapaci-
dad.*

Antes de extender un certificado de incapacidad tempo-
ral laboral, el médico tratante esta obligado a examinar el
paciente y dejar constancia en el Expediente Clinico con
letra legible y de conformidad con las normas de atencion
médica de lo siguiente: Nombres, apellidos y nimero de
afiliacion del asegurado, diagnéstico, tratamiento indica-
do, exdmenes ordenados y resultado de estos en su caso,
duracion de la incapacidad y demas datos clinicos nece-
sarios. En los certificados de incapacidad temporal labo-
ral se aplicara el sello y se estampara la firma del médico
tratante en el original y en las copias.

Los certificados de incapacidad temporal laboral que
abarquen periodos menores de tres dias seran autorizados
por el médico tratante, y los de periodos superiores, para
su validez, deberan ser refrendados por el Jefe de la
Unidad Médica o el Jefe del Departamento Médico en el
momento en que se generen. Sin perjuicio de lo estable-
cido en el Articulo 19 de este Reglamento, los Jefes de
Unidad deberan hacer evaluaciones selectivas de las inca-
pacidades por lo menos una vez al mes, considerando las
notas que figuran en el expediente clinico y utilizando su
experienciay criterio profesional para tomar medidas cor-
rectivas cuando detectaren irregularidades. El Jefe de la
Unidad debera rendir un informe de dicha labor al
Director Médico.!

En el caso de que los Servicios Médicos del Instituto
ordenaren el traslado del asegurado para su atencion de
una Unidad Médica, o de una a otras zonas geograficas,
el certificado de incapacidad deberd ser expedido inicial-
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mente por el médico que envia al enfermo, pero el médi-
co que lo reciba tendra a su cargo la expedicion de los cer-
tificados de incapacidad subsecuentes, si el caso lo ameri-
ta, a partir del siguiente dia en que expire el certificado
que extendi6 el médico que transfirié al paciente.

Los certificados de incapacidad se extenderan utilizando
el formulario autorizado por el instituto, cuyo destino
serd el siguiente: El original se remitird al Departamento
de Administracion de Riesgos; la primera copia se entre-
gard al paciente y la segunda se archivara en el expediente
clinico.*

Para llevar un control adecuado de los certificados de
incapacidad temporal laboral, los formularios que se usan
para tal fin seran numerados ordinalmente al momento
de su elaboracion, y entregados mediante una lista de
donde el médico que recibe usara dichos formularios y
estampara su firma.t

Las certificaciones médicas por enfermedad y accidente
que ameriten atencién ambulatoria u hospitalizacion
recomendando reposo y extendidos a favor de traba-
jadores asegurados por profesionales médicos en el ejerci-
cio privado de su profesion, deberan ser refrendadas y
ratificadas por el Instituto a través del respectivo evalu-
ador médico, utilizando el formulario oficial de la ins-
titucion. No seran refrendadas o ratificadas aquellas
incapacidades temporales laborales extendidas por el
médico en el ejercicio privado de su profesion, en forma
retroactiva o sea en fechas anteriores a la consulta que
origind la incapacidad.

Antes de ratificar o refrendar una incapacidad, el médico
evaluador que conozca el caso hard el andlisis y evaluacion
de la certificacion extendida por el médico privado,
tomando en consideracion el diagnostico y periodo del
reposo recomendado. Asimismo, cuando fuere proce-
dente, examinard al paciente o solicitara opinién a un
especialista cuando lo estime pertinente, el certificado de
incapacidad bastara que sea firmado y sellado por el
médico evaluador para su validez.!

Para los fines a que se refiere el parrafo anterior, el traba-
jador asegurado debera presentar una solicitud en formu-
lario oficial ante la Seccion de Tramite, Pensiones y
Documentos del IHSS, o del Delegado en las Oficinas
Regionales acompafiando la correspondiente certificacion

extendida por el médico privado, y los examenes de labo-
ratorio y de gabinete que apoyen el diagnostico.*

En caso de incapacidad cuya duracion no sea mayor de
tres dias, tendra validez por si misma ante el patrono y no
necesita ser refrendada o ratificada por el IHSS. No
obstante, si sobreviene una nueva incapacidad dentro de
los treinta y cinco (35) dias siguientes a la fecha en que se
hubiera declarado la recuperacion de la capacidad de tra-
bajo, el patrono queda obligado a remitir al instituto,
copia del certificado médico de la incapacidad inicial para
ser considerada ésta como parte del mismo caso de sub-
sidio.!

En el caso de descanso por maternidad pre y post natal,
la Unidad Médica de adscripcion del paciente refrendara
la incapacidad por el Departamento Médico respectivo.

La solicitud para la ratificacion o refrendo de una inca-
pacidad laboral temporal extendida por un médico, en el
gjercicio privado de su profesion debera presentarse den-
tro de los plazos siguientes:

a) Si se trata de un paciente que ha recibido atencion
médica ambulatoria en regiones donde el Instituto pro-
porcione dicha atencion, dentro de los cinco dias habiles
siguientes a la fecha de la consulta que origind la inca-
pacidad con derecho al goce del subsidio y cinco dias adi-
cionales a la fecha de vencimiento de este plazo para que
pueda presentarlo ante su patrono, sin derecho al sub-
sidio por incapacidad por parte del IHSS.

b) Para los pacientes de atencion médica hospitalaria y
cirugia dentro de los cinco dias siguientes del egreso
hospitalario.

c) Para aquellos pacientes de cuidado intensivo, dentro
de los cinco dias siguientes del egreso hospitalario.

d) Cuando el paciente hubiere recibido tratamiento en
cualquier lugar distinto de la Republica o en el exte-
rior del pais, presentando en este caso la solicitud
acompaniada de los documentos debidamente auten-
ticados que acrediten la asistencia médica y el perio-
do de reposo recomendado por el médico tratante,
dentro de los cinco dias siguientes a la fecha de su
arribo al territorio nacional.*

En los incisos b) y d), se les otorgara diez dias adicionales;
en el caso del inciso c) veinticinco dias adicionales, para
extenderles el refrendamiento de la incapacidad sin dere-
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cho al goce de subsidio por parte del Seguro Social y s6lo
para efecto que la presente ante su patrono.

DURACION DE LAS INCAPACIDADES

Para determinar la duracion o extension de las incapaci-
dades temporales laborales, los médicos tratantes deberan
evaluar el estado del paciente con criterio estrictamente
cientifico, técnico y ético, tomando en consideracion la
naturaleza y evolucion del padecimiento, las condiciones
generales del paciente y la relacion de la enfermedad o la
influencia que ésta pudiera tener con la actividad profe-
sional o laboral que realiza el trabajador asegurado.

En todo caso, el médico tratante deberd cefiirse a las nor-
mas y procedimientos de atencion médica donde se fijan
los periodos minimos y méximos de duracion de las inca-
pacidades, segun la naturaleza de cada enfermedad o
padecimiento.

Cuando la enfermedad o el accidente dejara secuelas
invalidantes de naturaleza permanente, a juicio del médi-
co tratante considerando el estado general del paciente y
la evolucion de la enfermedad, podra determinarse el
grado de invalidez antes de que trascurran las cincuenta
y dos semanas que sefiala como maximo de duracion de
las incapacidades la Ley del Seguro Social y su
Reglamento de Aplicacion.*

El médico tratante podra extender certificado de inca-
pacidad temporal laboral hasta por veintiséis (26) sema-
nas conforme a las normas de este reglamento.

Si al vencimiento de este plazo persiste la incapacidad, el
Jefe de la Unidad, previo al Dictamen de la Comision de
Especialistas designada por él, esta facultado para pror-
rogar la incapacidad por un plazo no mayor de trece (13)
semanas. Si al cumplirse este periodo ain subsiste la inca-
pacidad, La Junta Directiva podra delegar a la Direccion
Médica y con base en el dictamen de dicha Comision
podra autorizar la prorroga de la incapacidad temporal
laboral hasta por trece (13) semanas para completar el
periodo maximo de cincuenta y dos (52) semanas.

Los certificados de incapacidad emanados de las unidades
hospitalarias seran extendidas por el periodo que haya
permanecido hospitalizado el paciente, més el tiempo
necesario para su completa recuperacion.
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Si la hospitalizacion fuera prolongada, los certificados de
incapacidad podran otorgarse en forma fraccionada segtin
criterio del médico tratante.!

En los casos de descanso por maternidad, las certifica-
ciones se extenderan partiendo de la fecha probable del
parto, fijado por el médico tratante y abarcara cuarenta y
dos (42) dias de pre natal y cuarenta y dos (42) dias de
post natal.*

El certificado pre natal extendido en el IHSS o por el
médico en el ejercicio privado de la profesion debera ser
otorgado después de cumplido el séptimo mes de
gestacion y por lo menos cuarenta (40) dias antes de la
fecha probable del parto.

El descanso pre natal se reducira cuando la fecha efectiva
del parto resultare anterior a la sefialada en el certificado
médico, pero si la fecha fuere posterior, el periodo pre
natal que cubrira hasta la fecha en que ocurra el parto, se
prolongara mediante la extension de un certificado médi-
co razonado.!

A juicio del médico tratante, después del periodo de des-
canso post natal podra aplicarse a titulo de incapacidad
por enfermedad si se comprobare que existen complica-
ciones médico quirurgicas provenientes del embarazo o
del parto, o por la ocurrencia, dentro del periodo de des-
canso post natal, de otra contingencia cubierta por el
Seguro Social que amerita incapacidad por un periodo
mayor. En este caso, el médico tratante debera hacer las
anotaciones justificativas del caso en el expediente clini-
co.t

Cuando el parto se produzca fuera de los servicios del
instituto, el certificado de descanso post natal sera exten-
dido por el médico tratante a peticion de la madre asegu-
rada, quien presentara solicitud por escrito al IHSS,
acompafiada de la boleta de inscripcion del recién nacido
y de la respectiva certificacion médica a mas tardar den-
tro de los quince (15) dias después de producido el parto.*

Cuando el parto suceda fuera del pais, el certificado pre
natal podra ser solicitado por escrito presentando los doc-
umentos debidamente legalizados que acrediten la asis-
tencia médica y el documento de inscripcion del recién
nacido extendida en el pais donde ocurri6 el parto, a mas
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tardar en los Ultimos diez dias del periodo de descanso
post natal, tramite que podra efectuarse por el interesado,
gestor oficioso o apoderado legal, cuando la asegurada
permanezca fuera del pais en un periodo mayor del estip-
ulado.*

Los Jefes de las Unidades Médicas deberan presentar

mensualmente a la Direccion Médica, o cuando ésta lo

requiera, un informe de las incapacidades extendidas,

conteniendo los datos siguientes:

a) Nombres y apellidos completos y nimeros de afil-
iacion de los pacientes incapacitados.

b) Causa de la incapacidad (DIAGNOSTICO)

¢) Duracion de las incapacidades y riesgos por lo que se
extendieron

d) Patrono con quien labora el trabajador asegurado, y;

e) Profesional Médico que autoriz6 la incapacidad.:

Dicho informe servira para hacer las evaluaciones del caso
y tomar las medidas correctivas que correspondan.

La Division Médica analizara regularmente, en forma
selectiva 0 por casos especiales cuando lo estimare perti-
nente, las incapacidades extendidas. Si de este analisis se
comprobara que ha habido negligencia, dolo, se han
cometido errores o se ha incurrido en falta de ética en la
expedicion de tales incapacidades la Division informaré a
la Direccion Médica y ésta a la Direccion Ejecutiva para
que se tomen las medidas correctivas de orden adminis-
trativo y laboral de conformidad a la ley, asi como la
reparacion de los dafios economicos causados al Instituto.
Si las irregularidades descritas en el parrafo anterior se
detectan en incapacidades temporales laborales extendi-
das por médicos en el gjercicio privado de su profesion; se
haran del conocimiento del Colegio Médico de
Honduras, para la aplicacion de las disposiciones
reglamentarias correspondientes.*

Los médicos del Instituto y en el ejercicio privado de su
profesion no podran extender incapacidades que com-
prendan periodos de inhabilidad para el trabajo, anteri-
ores a la fecha del examen practicado al paciente o a aque-
lla en que se solicitaron los servicios médicos del
Instituto. Esta disposicion no sera aplicable a los
pacientes que hayan sido citados para posterior
tratamiento por médicos especializados del IHSS, en
cuyo caso se extendera la incapacidad a titulo de prorro-
ga.t
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Sera considerada nula y sin valor legal alguna, toda inca-
pacidad que no llene los requisitos y condiciones con-
templadas en el presente Reglamento 0 que contenga
interpolaciones, raspaduras o presente sefiales de haber
sido alterados los datos contenidos en la misma.*

Cuando se compruebe que un asegurado ha alterado o
falsificado un certificado de incapacidad temporal el
Instituto procederd legalmente y notificard al patrono
para que también ejerza las acciones que crea conve-
niente de conformidad a derecho. En el caso de que el
responsable sea un empleado del Instituto, la institucion
procedera a imponer las sanciones de acuerdo a la ley.*

El trabajador a quien los médicos del Instituto extendier-
an un certificado de incapacidad temporal esta obligado
a abstenerse de todo trabajo remunerado mientras dure la
incapacidad, so pena de que le sean suspendidas las
prestaciones econdémicas a que tuviere derecho o a que se
delegue a reembolsar las sumas que le hubieren pagado
en concepto de subsidio.

A su vez, el patrono esta obligado a respetar el descanso
prescrito por médicos del Instituto.

EL MEDICO BENEFICIARIO DE INCAPACIDAD
LABORAL TEMPORAL

Cuando el médico es sujeto de incapacidad laboral en
areas donde no existen servicios médicos del Instituto
Hondurefio de Seguridad Social y son empleados de la
Secretaria de Salud se regularan de la siguiente manera:
En caso de incapacidad por enfermedad se atendra a la
siguiente forma:

a) Por un dia comprobante médico

b) Hasta tres dias constancia médica en papel membre-
tado del Médico o Clinica que atendi6 al paciente
indicando diagnostico, acompafiado de examenes
médicos u otros refrendada por Jefe de Cesamo del
Estado més préximo al domicilio del empleado.
Hasta 5 dias: Constancia médica en papel membre-
tado del Médico o Clinica que atendi6 al paciente,
indicando diagnostico acompafiado de examenes,
pruebas y otros y la constancia deber ser refrendada
por el Director del Hospital del Estado mas préximo
al domicilio del empleado.

Mayor de cinco dias certificacion en papel del
Colegio Meédico, refrendada por el Director del
Hospital més cercano al domicilio del empleado.

d)
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De conformidad a lo establecido en el Articulo 27 de la
Ley del Estatuto Meédico Empleado, y 35, 36 del
Reglamento de la Ley del Estatuto Médico Empleado,
“Los médicos empleados, tendran el derecho a permisos
especiales o licencias por enfermedad comun o de
cualquier otro tipo con goce de salario hasta por cinco
dias consecutivos en un (1) mes, sin que estos puedan
exceder de veinte (20) dias en el afio teniendo que pre-
sentar certificacion médica, tampoco seran acumulati-
vas”.®

En conclusién todo Médico que otorgue una incapacidad
laboral y/o certificacion médica a un paciente ya sea ase-
gurado 0 no, empleado o no del Ministerio de Salud
deberd expedirla respetando todas las Leyes y
Reglamentos aqui consignados y certificando o declaran-
do unicamente lo que él ha verificado personalmente.
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Reflexiones sobre el aumento
de las enfermedades respiratorias en ninos

Luis Rogelio Garcia*

Las enfermedades respiratorias son la primera causa de
enfermedad y muerte en la mayoria de los paises de
nuestro continente. Su etiologia variable, la agresividad
cambiante de sus agentes infecciosos, las condiciones del
ambiente, la pobreza, el hacinamiento, la desnutricion,
las infecciones recurrentes, a que estan expuestos nuestros
nifios, hacen que el reto para enfrentar ésas sea cada vez
mayor.

Por mucho tiempo, las enfermedades gastrointestinales
ocuparon el primer lugar como causa de enfermedad en
pediatria; sin embargo, en los Ultimos 20 afios hubo un
cambio al respecto. En los paises desarrollados y en nues-
tro llamado tercer mundo se produjo una brusca dismi-
nucion de la incidencia de infecciones intestinales agudas
especialmente en los lactantes (28 dias a 2 afios). Este
éxito en salud publica se debi6 en parte a la disponibili-
dad de terapias simples y de facil distribucion como las
soluciones orales hidratantes (suero oral), y en parte a la
mejoria en las condiciones de vida y en el acceso a la aten-
cion médica que han experimentado muchos paises,
aungue no todos (Honduras).

En contraste con esta tendencia, las enfermedades respi-

ratorias agudas siguen siendo una importante causa de

*  Neumologo Pediatra.

Dirigir correspondencia a: Dr. Luis Rogelio Garcia: Correo electronico:

luisrogeliogarcia050@yahoo.com
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hospitalizacion, especialmente en nifios pequefios. Mas
aun, las enfermedades respiratorias cronicas, especial-
mente el asma y otras formas de obstruccion bronquial
han irrumpido como uno de los mas importantes proble-
mas de salud en el mundo de hoy.

Los estudios epidemioldgicos sugieren que estas enfer-
medades han aumentado, especialmente en la edad
pediatrica y mas en las areas urbanas y en general en
poblaciones que se transfieren a zonas de mayor desarro-
llo (migracion de campo a la ciudad). A la par del aumen-
to de estas enfermedades van surgiendo nuevos
tratamientos mas efectivos por lo que requieren de mayor
tecnologia y por lo tanto van siendo mas caros y por ende
inaccesibles para muchos grupos de poblacion.

Se necesita ahora una politica sincera del estado para dis-
minuir contaminantes como humo de carros, de fabricas,
y otras formas de contaminacion urbana que tocard
intereses poderosos de empresarios del transporte y la
industria.

Sinceramente, necesitamos ahora leyes precisas para dis-
minuir toda forma de suciedad del ambiente que llega en
Gltimas instancias a nuestro aparato respiratorio.
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Promociones Médicas
1974-1978

Julio Alberto Bourdeth Tosta*

INTRODUCCION

En 1974, a propuesta de la facultad de Ciencias Médicas,
el Consejo Universitario dio su aprobacion para aceptar el
programa de adquisicion de instrumental médico de
ayuda diagnostica, el que previa consulta a los estudiantes
de la carrera de medicina tuvo unanime aceptacion. El
material de muy buena calidad se vendi6 a precio de
costo, ya que el fondo de las Naciones Unidas para la
Salud, por intermedio de la Organizacion Mundial de la
Salud, hizo un aporte reintegrable de seis mil lempiras,
misma cantidad que aportd la Universidad Nacional
Auténoma. Con motivo del huracan Fifi, la facultad,
desempefié un importante papel, con las brigadas que se
enviaron a la costa norte, seriamente afectada por las
inundaciones.

En 1975, se inician los cursos de especializacion en
Gineco-obstetricia y Pediatria, mismos que eran impar-
tidos por maestros de la facultad y cuyos programas de
estudio se elaboraron por el personal docente de dichos
departamentos. La Secretaria de Salud, se comprometié a
proporcionar los fondos con los que se pagaria a los médi-
cos residentes y el Colegio Médico de Honduras, expreso
su anuencia a reconocer tales estudios.

*  Meédico Salubrista.
Dirigir correspondencia a: Dr Julio Bourdeth Tosta: Clinica Periférica Hato de
Enmedio, Hospital Escuela, Tegucigalpa.

Veamos el contenido del acta 297 del 24 de Septiembre y
1 de Octubre de 1976, del Consejo Universitario: CON-
SIDERANDO: Que la Universidad otorga el titulo de
doctor en medicina y cirugia de acuerdo a las disposi-
ciones de los diferentes planes de estudio que han estado
en vigencia. CONSIDERANDO: Que el nivel formativo
que alcanzan los graduados en la carrera de medicina y
Cirugia no corresponde exactamente a los contemplados
en la carrera docente. CONSIDERANDO: Que por tales
circunstancia es necesario dictar disposiciones especiales,
por TANTO: en uso de las facultades de que esta investi-
do, acuerda;

PRIMERO: Los graduados en la UNAH como doctores
en medicina y cirugia seran clasificados como profesores
titulares al ingresar a la carrera docente, sin perjuicio de
los descuentos establecidos en el plan de clasificacion de
puestos y salarios del personal docente.

SEGUNDO: Los graduados en la UNAH como doctores
en medicina y cirugia e incorporados a la carrera docente,
y que tengan una especialidad de tres afios de estudios
adicionales como minimo seran clasificados como profe-
sores titulares 11, sin perjuicio de los descuentos estableci-
dos en el plan de clasificacion de puestos y salarios.

TERCERO: La facultad de Ciencias Médicas, debera
dentro del término maximo de dos afios proceder a la
reforma del plan de estudios, a fin de adecuarlos a las
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normas académicas y a los requerimientos de las necesi-
dades nacionales en el area de la salud.

CUARTO: Estas disposiciones transitorias sélo seran
aplicables a quienes hayan obtenido el titulo de doctor en
medicina y cirugia sobre la base del plan de estudios ac-
tual y a los planes de estudio que rigieron con anterio-
ridad al actual plan de estudios.

QUINTO: Sin perjuicio de los derechos adquiridos, estas
disposiciones transitorias caducaran dentro del plazo
improrrogable de dos afios contados a partir de la fecha.

SEXTO: Dar traslado del presente acuerdo al Consejo
General de la carrera docente, para que analice el impacto
econdmico del mismo y en caso de que los fondos reser-
vados no sean suficientes para financiarlos, facultar al
sefior rector para que busquen los mecanismos adecuados
a fin de dar cumplimiento total al presente acuerdo.

En 1978, el acta 320 el Consejo Universitario acordd
aprobar las especialidades de medicina:

1.- Aprobar el establecimiento de especialidades médicas
en las areas de ginecologia y obstetricia, pediatria,
medicina y cirugia las cuales quedaran adscritas a la
facultad de Ciencias Médicas.

2.- Las especialidades médicas daran derecho a diploma
y estaran sujetas al plan de estudios y reglamentacion
que al efecto aprueba este consejo.

3.- Instruir a la facultad e Ciencias Médicas para que
conjuntamente con la direccién de Docencia elabore
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los proyectos de estudios y reglamentacion respectiva
de las especialidades médicas.

Instruir al Consejo de Administracion y la Direccion
de Docencia para que elaboren los proyectos de tasas
y derechos a cobrarse por concepto de inscripcion
anual y obtencion de diploma, los que seran someti-
dos a la aprobacion de la rectoria.

Convalidar los estudios realizados por la primera
promocién de especialidades médicas en las areas de
ginecologia y obstetricia y pediatria que han sido
servidas por los respectivos departamentos de la
Facultad de Ciencias Médicas, a cuya promocion se
le exime, por esta Unica vez, del pago de los derechos
de la inscripcién anual.

AUTORIDADES UNIVERSITARIAS

RECTOR
Lic. Jorge Arturo Reina Ididaquez (1973-1979)

VICE RECTORES
Lic. Marco Virgilio Carias Velasquez (1973-1976)
Dr. Dagoberto Espinoza Mourra (1977-1979)

SECRETARIOS GENERALES
Lic. René Alirio Murillo (1973-1976)
Lic. Ramon F lzaguirre (1976-1979)

DECANOS DE MEDICINA
Dr. Juan Angel Almendares Bonilla (1973-1976)
Dr. Dagoberto Espinoza Mourra (1976-1979)



No. 4 Octubre, Noviembre, Diciembre; 2004

EGRESADOS 1974
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Dr. Rosalio Roberto Dr. Wilfredo Armando Dra. Alicia Carlota Dr. René Mejia Dr. Ramiro Coello Dr. Humberto
Zavala Castellon Izaguirre Santos Dominguez Barahona Galo Cortés Maldonado Robles

" A A By
Dr. Wilfredo Argueta Dr. Ferrufino Ramos Dr. Héctor Wilfredo Dr. Carlos Alfonso Dr. Rigoberto Trejo Dr. Tito Alvarado
Reyes Paz Andrade Ordéfiez Romero Solis Tercero Matute

EGRESADOS 1975

=

_—

- -
Dr. Elias Aleman Dra. Reyna Suyapa Dr. Hugo Castro Dr. Jorge Alberto Dr. Tulio Rigoberto Dr. Luis Manuel
Claros Romero Pavon Sierra Osejo Santos Nieto Landa Ziniga Carias

. el
Dr. Francisco Salvador Dr. Milton Aman Dr. Gabry Merlings Dra. Diana Carolina Dra. Rina Isabel Dr. José Francisco
Villatoro Lainez Gonzalez Navarro Eguigurems Rivera Rivera Zelaya Zelaya de Lobo Zelaya Reyes
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Dr. Gustavo Adolfo Dr. Reynaldo Alfredo Dr. Homero Moisés Dr. Servio Tulio Dra. Argentina Alas Dr. Pedro Guillermo
Vallejo Melara Murillo Rivera Rodriguez Mateo Rodriguez de Chavez Zelaya Bonilla

Dr. Oscar Mauricio Dr. Gustavo Adolfo Dr. José Maria Dr. José Rubén Dr. Rafael Mojica Dr. Luis Marel
Blanco Chinchilla Corrales Calix Turcios Garcia Pineda Cobos Zdlniga de Jesus Castellanos

. ]
Dr. Orison Dr. Allan Francisco Dr. José Ernesto Dr. Mauro Dario Dra. Laura Elena Dr. Francisco
Velésquez Garcia Murillo Cérdova Mendoza Carias Suazo Zacapa Nufez Flores Octavio Girén Pérez

4

)

Dr. Jorge Antonio Dr. Edwin Aronne Dr. Marco Tulio Dr. Luis Andrés Dr. Rigoberto Diaz Dr. Luis Alfredo
Betanco Maradiaga Guillen Véasquez Valladares Toro Vallecillo Estrada Rivera Nufiez

- - -
.
A-h e A X . » T
Dr. Carlos Alberto Dr. Saul Jacobo Dr. Carlos Octavio Dra. Maria Dioselina Dr. Héctor Dr. Carlos Humberto
Echevers Andrews Bertrand Calix Mazier Alvarado Ramos Rodriguez Rodriguez Pefia Paredes Aguilar
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Dr. Esau Conrado Dr. Joaquin Rolando Dr. Jorge Alberto Dr. Reniery Alonzo Dr. German Leonel Dr. Oscar Edgardo
Castillo Gutiérrez Montes Maradiaga Andrade Castillo Laitano Zavala Galindo Sarmiento Serrano

Dr. Heladio Uclés Dr. Miguel Rogelio Dr. Jorge Humberto
Melzer Garcia Maradiaga Peraza Romero

EGRESADOS 1976

FrN ; il
Dr. José Antonio Dr. Gustavo Adolfo Dr. Luis Alonso Dr. Angel Lépez Dr. Carlos Alejandro Dr. Elias Antonio
Andino Medina Arriaga Villatoro Hernandez Pineda Sosa Coello Handal Handal

Py

i

-

i

Dr. José Mario Dr. Francisco Edgardo Dra. Gilda Reina Dr. Carlos Ernesto Dra. Sandra Carolina Dr. Adolfo
Rivera Ribas Rodriguez Chacén Salgado Giron Vargas Pineda Mejia Rosales Donaire Flores

e = N

Dr. Gernan Alberto Dr. Joaquin Oretes Dr. Oscar Francisco Dra. Hilda Lourdes
Hernandez Euceda Rovelo Ramos Zuiiga Girén Tréchez Armijo
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EGRESADOS 1977
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- J | ‘ I
Dr. Marco Tulio Dr. Guillermo Emilio Dr. José Salvador Dr. Nicolas Nazar Dr. Ricardo Andino Dr. Tito Livio
Aly Vallecillo Ayes Carias Pineda Pineda Herrera Cruz Fanez Palma

5 il
|
Dr. Ricardo Corrales Dr. Victor Manuel Dr. Nelson Paz Dr. Donaldo Francisco Dr. Jorge Abel Dr. Miguel Angel
Sandoval Ramos Rivera Flores Diaz Zelaya Mejia Batres Aguiluz Fajardo

-

-~

Dr. José Mauricio Dr. Luis Rodolfo Dr. José Osman Dr. Julio César Dr. Luis Maradiaga Dr. Oscar Milton
Mendoza Portillo Sorto Argueta Fajardo Portillo Burdet Bustamante Canales Aguilar Nolasco

Dr. Horacio Ramén Dr. Jests Humberto Dr. Octavio Rubén Dr. Manuel Armando Dra. Xenia Josefina Dr. Wilfredo
Ortega Sanchez Osorio Garcia Sanchez Midence Erazo Zacapa Pineda Mendoza Morazan Garcia

b A &
Dr. César Antonio Dr. Otto Castro Dra. Lilian Xiomara Dra. Ibel Maritza
Herrera Cardona Sierra Flores Tejeda Gomez Montoya
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Dra. Maria Guadalupe Dr. Angel Ramén Dr. Oscar Ramiro Dr. José Angel Dra. Sonia lvelina Dr. Marco Tulio
Fortin de Pineda Pineda Reyes Flores Funez Guillén Leiva Valenzuela Castillo Cruz Lépez

|

> 2 r A i ‘l.. -
Dr. Jesus Adelmo Dr. Francisco Wilfredo Dr. José Milton Dr. Victor Mario Dr. Edgardo Murillo Dr. Leonel Enrique
Arita Erazo Alvarado Madrid Simon Gonzalez Girén Castillo Castillo Ramirez Medina

Dra. Zoila Esperanza Dra. Enma Andara Dr. Mario Renan Dr. Celeo Rafael Dra. Blanca Ruth Dr. Gilberto
Aguilar Arita Flores Irias Cubas Arias Brito Serrano Martinez Barahona Garcia

el

>

e . L]
Dr. Fernando Andrés Dr. Carlos Gustavo Dr. Teodoro Ramon Dr. Marco Antonio Dr. Tulio Efrain Dr. Jesus Enrique
Molina Barragan Banegas Chavez Valle Aguilar Rosa Zelaya Bu Figueroa Rivera Torres

ap

C v/ .Y . :
Dr. Jorge Arturo Dra. Maria Zudora Dr. Oscar Armando Dr. Oscar Rolando Dra. Elsa Yolanda Dr. Oscar José
Sierra Flnez Berlioz Bendana Rivera Carranza Valladares Figueroa Palou Garcia Tavarone Landa
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Dr. Julio César Dra. Ada Josefina Dra. Sonia Saravia Dr. Carlos Humberto Dr. Quintin Gonzalo Dr. Carlos Antonio
Arita Aguilar Rivera Cardona Flnez Garcia Casanova Méaximo White Pineda Deras

-
Dr. Mario Antonio Dr. Marco Raimundo Dr. Héctor Reynaldo Dr. Lamar Echeverry Dr. Miguel Wilberto Dr. Norberto
Melara Rodriguez Molinero Carias Hernandez Ortiz Pascua Davila Meléndez Pineda Ramirez

- Y A

Dr. Francisco José Dr. Jaime Edgardo Dr. Leonidas Dr. Alejandro Arturo Dr. Roberto Rivera Dr. Victor Enmanuel
Bueso Andino Ponce Fernandez Romero Rodriguez Melara Vega Lopez Hedman Kalerguis

-
~x I = r*
I
h ol 7 \ . .
Dra. Berta Marina Dr. Jorge Alberto Dr. Roque Roberto Dr. Bernardo Avila Dr. Fermin Lainez Dra. Maria Elisa
Salmerdén Lainez Fernandez Vasquez Castillo Pérez Castellanos Alvarez Regalado Sandoval

f@l":"l

Dra. Hena Ligia Dr. Julio César Dr. Hernan Francisco Dr. Oscar Olman
Madrid de Torres Alvarenga Ochoa Corrales Alvarez Betanco Maradiaga
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EGRESADOS 1974

MEDICO (A) COL. NACIMIENTO ESPECIALIDAD

Dr. Rosalio Roberto Zavala Castellon 380 San Pedro Sula; 21/VI111/46 Psiquiatria

Dr. Tito Alvarado Matute 886 Nacaome, V; 18/V/47 Infectologia

Dr. Wilfredo Armando lzaguirre Santos 887 Langue, V; 5/IV/37 Medicina General

Dra. Alicia Carlota Dominguez Barahona* 888  Comayagliela, Fm; 18/VII/47 Pediatra / Neonat6logo

Dr. René Mejia Galo 889  Tegucigalpa; 9/1/44 Pediatra / Neonat6logo

Dr. Ramiro Coello Cortés 896  Comayagiela, FM; 6/X1/47 Psiquiatria.

Dr. Héctor Wilfredo Andrade Ordéfiez 899  Tegucigalpa; 14/1/45 Medicina General.

Dr. Humberto Maldonado Robles 900  Sn. M. Ocotepeque; 26/1X/47 Traumatologia-Ortopedia.

Dr. Wilfredo Argueta Reyes 902 La Ceiba; 12/VI11/46 Pediatria.

Dr. Ferrufino Ramos Paz 904  Juticalpa; 3/X1/43 Psiquiatria.

Dr. Carlos Alfonso Romero Solis 905  Puerto Cortés 14/1/43 Cardiologia.

Dr. Rigoberto Trejo Tercero 913  Tegucigalpa; 30/1/43 Cardidlogo / Pediatra
EGRESADOS 1975

Dr. Elias Aleman Claros 917 Sta. Lucfa, Int; 23/1X/44 Pediatria

Dra. Reyna Suyapa Romero Pavén 919  Tela, Atlantida; 28/X1/48 Pediatria

Dr Hugo Castro Sierra 992  Comayagiela FM; 7/X/49 Medicina Interna

Dr. Jorge Alberto Osgjo Santos 923 San Pedro Sula; 6/1X/44 Medicina General

Dr. Miguel Rogelio Garcia Maradiaga 924  Tegucigalpa; 14/X11/43 Gastroenterologia

Dr. Tulio Rigoberto Nieto Landa 925  Tegucigalpa; 1/111/49 Neurocirugia

Dr. Luis Manuel ZGfiga Carias 926  Tegucigalpa; 22/1V/48 Medicina General

Dr. Francisco Salvador Villatoro Lainez 928 Marconia; 12/X/30 Ginecologia-Obstetricia

Dr. Milton Aman Gonzélez Navarro 929  Tegucigalpa; 30/VI11/49 Medicina Interna

Dr. Gabry Merlin Eguigurems Rivera* 930  Guinope; 1/VI/41 Medicina General

Dra. Diana Carolina Rivera Zelaya 931  Tegucigalpa; 5/V/49 Anatomia Pataldgica

Dra. Rina Isabel Zelaya de Lobo 933  Comayaglela FM; 24/V/48 Med. Fisica y Rehabilit.

Dr. José Francisco Zelaya Reyes 938  Tegucigalpa; 1/X1/47 Gastroentorologia

Dr. Gustavo Adolfo Vallejo 939  Tegucigalpa:23/11/49 Medicina Interna/ Endoc.

Dr. Reynaldo Alfredo Melara Murillo 940  Olanchito; 11/1X/47 Cirugia Estética.

Dr. Homero Moisés Rivera Rodriguez 941  Tegucigalpa; 20/11/45 Dermatologfa.

Dr. Servio Tulio Mateo Rodriguez 942 San Pedro Sula; 16/111/49 Pediatra/Neumdlogo

Dra. Argentina Alas de Chavez 944  Comayaglela EM; 11/X1/47 Pediatria.

Dr. Pedro Guillermo Zelaya Bonilla 945 Danli; 3/VIII/S50 Oncologia.

Dr. Oscar Mauricio Blanco Chinchilla 946  Tegucigalpa; 10/VII1/47 Pediatria.

Dr. Gustavo Adolfo Corrales Céliz 947 El Progreso; 14/11/49 Medicina General.

Dr. José Maria Turcios Garcia 949  Juticalpa; 26/X1/44 Oftalmologia.

Dr. José Rubén Pineda Cobos 950 Gracias, L; 27/1V/48 Nefrologia.

Dr. Rafael Mojica Zufiiga 952  Tegucigalpa; 4/1/47 Hematologia.

Dr. Luis Marel de Jests Castellanos 953 Veracrlz, Cp; 28/VI111/45 Ginecologia-Obstetricia

Dr. Orison Velasquez Garcia 954  Comayagua; 22/V1/49 Pediatra / Neumdlogo

Dr. Allan Francisco Murillo Cérdova 955  Tegucigalpa; 18/X/48 Cardiologia.

Dr. José Ernesto Mendoza Carias 957  Tegucigalpa; 2/1/47 Ginecologia-Obstetricia

Dr. Mauro Dario Suazo Zacapa 958  Comayagua; 8/VI11/46 Neurologia
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MEDICO (A)

COL. NACIMIENTO

ESPECIALIDAD

Dra. Laura Elena NUfiez Flores

Dr. Francisco Octavio Girdn Pérez

Dr. Jorge Antonio Betanco Maradiaga
Dr. Edwin Aronne Guillén

Dr. Marco Tulio Vasquez Valladares
Dr. Luis Andrés Toro Vallecillo

Dr. Rigoberto Diaz Estrada

Dr. Luis Alfredo Rivera Nufiez

Dr. Carlos Alberto Echevers Andrews*
Dr. Sadl Jacobo Bertrand Calix

Dr. Carlos Octavio Mazier Alvarado*
Dra. Maria Dioselina Rdmos Rodriguez
Dr. Héctor Rodriguez Pefia

Dr. Carlos Humberto Paredes Aguilar*
Dr. Esatl Conrado Castillo Gutiérrez
Dr. Joaquin Rolando Montes Maradiaga
Dr. Jorge Alberto Andrade Castillo

Dr. Reniery Alonso Laitano

Dr. Herman Leonel Zavala Galindo
Dr. Oscar Edgardo Sarmiento Serrano
Dr. Jorge Humberto Peraza Romero
Dr. Heladio Uclés Melzer

Dr. José Antonio Andino Mejia

Dr. Gustavo Adolfo Arriaga

Dr. Angel Ldpez Pineda

Dr. Luis Alonso Villatoro Hernandez
Dr. Carlos Alejandro Sosa Coello

Dr. Elias Antonio Handal Handal
Dr. José Mario Rivera Ribas

Dr. Francisco E. Rodriguez Chacon*
Dra. Gilda Reyna Salgado Girén

Dr. Carlos Ernesto Vargas Pineda
Dra. Sandra Carolina Mejia Rosales
Dr. Adolfo Donaire Flores

Dr. German Alberto Hernandez Euceda
Dr. Joaquin Orestes Rovelo Ramos
Dr. Oscar Francisco Zufiiga Giron
Dra. Hilda L. Trochez Armijo

Dr. Marco Tulio Aly Vallecillo
Dr. Guillermo Emilio Ayes Garias

959  Tegucigalpa; 25/1V/49

960  Sn. Antonio, Int; 27/X/47
961 S. Marcos de Colon; 27/VII1/47
962  S. Fco. De Yjoa; 9/1V/48
963  Sn.Juancito EM; 24/1/47
964  Naranjito, S.B; 21/VII/47
965  La Ceiba; 1/VII/47

966  Tegucigalpa; 9/V/49

967  Tegucigalpa; 21/X11/44

970  Justicalpa; 5/X1/43

972  S. Rosa de Copan; 6/11/47
975  La Ceiba; 8/111/46

976  Santa Barbara; 31/1/38

977  Tegucigalpa; 18/VI11/45

978  S. Manuel, Cr; 15/111/45
979  Comayagua; 15/1/48

980  Gracias, L; 31/V/46

982  Tegucigalpa; 1/1/48

983  Comayagiela FM; 16/V1/45
985  Comayagiela F/M; 15/X/47
1010 LaLima, Cr; 1/11/45

1024 San Pedro Sula; 17/11/46

EGRESADOS 1976

987  Tegucigalpa; 19/1/49

989  Siguatepeque; 24/11/46
992  Tegucigalpa; 2/VI11/46
993  Comayagua; 18/V11/49
994  Guatemala; 8/VI1I1/45
998  Belén, Palestina; 8/X1/49
999  Tegucigalpa; 20/11/47
1000  Comayagua; 4/1V/50
1001  Comayagtiela M. 31/X/48
1002  S. Barbara; 11/VI/47
1003  Tegucigalpa; 20/1X/49
1004  Minas de Oro; 1/1V/48
1005  El Progreso; 9/111/44

1006  Tatumbla FM; 21/VI111/42
1007  Tegucigalpa; 14/X/46
1008  La Ceiba; 8/VI111/48

EGRESADOS 1977

1009  Olanchito; 15/VI11/43
1013  Tegucigalpa; 13/11/51
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Oftalmologia
Reumatologia
Radiologia
Pediatra/Cardi6logo
Pediatria.
Ginecologia-Obstetricia
Neurocirugia.

Medicina General.
Medicina Interna

Salud Publica.
Ginecologia-Obstetricia
Pediatria

Pediatria

Medicina General
Ginecologia-Obstetricia
Ginecologia-Obstetricia
Ginecologia- Obstetricia
Otorrinolaringologia
Medicina General
Cirugia Estética
Cirugia General

Salud Publica.

Salud Publica
Neurologia Pediatrica
Ginecologia-Obstetricia
Ginecologia-Obstetricia
Psiquiatria
Oftalmologia

Medicina General
Neurocirugia.

Medicina General.
Cirugia General
Medicina General
Ginecologia-Obstetricia.
Salud Publica

Medicina General
Pediatria.

Medicina General

Medicina General
Fisiologia
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MEDICO (A) COL NACIMIENTO ESPECIALIDAD

Dr. José Salvador Pineda Pineda 1016  San Pedro Sula; 11/111/50 Traumatologia-Ortopedia
Dr. Nicolas Nazzar Herrera 1017  Comayagiela M. 10/VI111/49 Neurocirugia

Dr. Ricardo Andino Cruz 1018  Tegucigalpa; 1/X/51 Medicina Interna

Dr. Tito Livio Finez Palma 1021  Comayagiela F.M; 25/X/48 Ginecologia-Obstetricia
Dr. Ricardo Corrales Sandoval 1022 Sn. Marcos de Colén; 25/VI11/47 Medicina General

Dr. Victor Manuel Ramos Rivera 1023  Camasca, Intibucd; 29/1X/46 Anestesiologia

Dr. Nelson Paz Flores 1029  Comayagilela F.M; 15/X1/49 Radiologia

Dr. Donaldo Francisco Diaz Zelaya 1030  Tegucigalpa; 23/X/50 Cirugia General

Dr. Jorge Abel Mejia Batres 1031  La Esperanza; 3/111/47 Gencologia-Obstetricia
Dr. Miguel Angel Aguiluz Fajardo 1032  Petoa, S.B; 29/X11/48 Ginecologia-Obstetricia
Dr. José Mauricio Mendoza Portillo 1033  San Marcos de Coldn; 6/111/50 Ginecologia-Obstetricia
Dr. Luis Rodolfo Sorto Argueta 1040  Marcala; 29/X/41 Pediatria

Dr. José Osman Fajardo Portillo 1041  San Pedro Sula; 18/V/48 Pediatria.

Dr. Julio Cesar Burdet Bustamante 1043 Tegucigalpa; 21/1X/40 Medicina General

Dr. Luis Maradiaga Canales 1044 Tegucigalpa; 22/11/48 Nefrologia

Dr. Oscar Milton Aguilar Nolasco 1045  El Negrito; 12/V/50 Traumatologia-Ortopedia
Dr. Horacio Ramén Ortega Sanchez 1053  Choluteca: 16/V11/48 Pediatria

Dr. Jestis Humberto Osorio Garcia 1054 Tela; 7/V/49 Cirugia General

Dr. Octavio Ruben Sanchez Midence 1060  Tegucigalpa; 14/11/48 Psiquiatra

Dr. Manuel Armando Erazo Zacapa 1062  Gracias. L; 13/VI111/45 Hematologia Clinica

Dr. Wilfredo Morazén Garcia 1063 Medicina Interna

Dra. Xenia Josefina Pineda Mendoza 1064  Danli; 25/11/51 Anestesiologia Pediatrica
Dr. Cesar Antonio Herrera Cardona 1065  Tegucigalpa; 26/1V/51 Traumatologia-Ortopedia
Dr. Otto Castro Sierra 1066  La Venta FM; 15/X11/47 Pediatria

Dra. Lilian Xiomara Flores Tejeda 1067  Jutiapa, Atl; 31/VI11/49 Medicina Interna.

Dra. Ibel Maritza Gomez Montoya 1071 Tegucigalpa; 4/VI11/49 Medicina General

EGRESADOS 1978

Dra. Maria Guadalupe Fortin de Pineda
Dr. Angel Ramén Pineda Reyes

Dr. Oscar Ramiro Flores Finez

Dr. José Angel Guillén Leiva

Dra. Sonia Ivelina Valenzuela Castillo
Dr. Marco Tulio Cruz Lopez

Dr. Jests Adelmo Arita Erazo

Dr. Francisco Wilfredo Alvarado Madrid
Dr. José Milton Simdn Gonzalez

Dr. Victor Mario Giron Castillo

Dr. Edgardo Murillo Castillo

Dr. Leonel Enrique Ramirez Medina
Dra. Zoila Esperanza Aguilar de Arita
Dr. Oscar Olman Betanco Maradiaga
Dra. Enma Andara Flores

Dr. Oscar A. Montoya Bustamante*

1078
1079
1080
1081
1082
1083
1085
1086
1087
1088
1089
1098
1099
1100
1101
1102

Tegucigalpa; 18/VI11/51

San Nicols, S.B; 14/1X/51
San Juancito FM; 3/V/50
Comayagtiela FM. 29/111/52
La Paz; 1/1X/49

Juticalpa; 11/VI11/47

Dulce N. Copan; 13/V/51
Tegucigalpa; 7/1/49
Comayagtiela FM; 12/V11/47
Piraera, L; 10/111/47
Tegucigalpa; 13/X11/52

La Ceiba; 17/X1/51

Santa Rosa de Coldn; 23/11/51
S.M. de Copan; 2/VII/50
Comayagua; 6/1/50

Tela; 24/1V/52
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Anegstesiologia

Cirugia General
Cirugia General
Pediatria

Pediatria

Psiquiatria

Cirugia General
Psiquiatria.

Medicina Interna
Psiquiatria

Anatomia Pataldgica
Ginecologia-Obstetricia
Radiologia

Cirugia Vascular
Pediatria
Ginecologia-Obstetricia
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MEDICO (A) COL. NACIMIENTO ESPECIALIDAD

Dr. Mario Renan Irias Cubas 1104 19/X1/51 Cirugia General

Dr. Celeo Rafael Arias Brito 1105  Tegucigalpa; 26/V1/51 Cirugia General

Dra. Blanca Ruth Serrano Martinez 1106  Lavirtud, L; 4/V/49 Pediatria

Dr. Gilberto Barahona Garcia 1107  Tegucigalpa; 26/X1/52 Medicina Interna

Dr. Fernando Andrés Molina Barragan 1108  Zacatecas, México; 9/V/52 Medicina Interna

Dr. Carlos Gustavo Banegas Chavez 1109  Comayagiela FM. 1/1/51 Medicina Interna

Dr. Teodoro Ramon Aguilar 1110  LaLima, Cr; 13/V1/50 Cirugia General

Dr. Marco Antonio Rosa Zelaya 1111 Tegucigalpa; 4/X11/50 Cirugia General

Dr. Tulio Efrain B Figueroa 1112 Tegucigalpa; 25/X/52 Medicina Interna

Dr. Jess Enrique Rivera Torres 1113 San Pedro Sula; 24/X11/51 Psiquiatria

Dr. Jorge Arturo Sierra Funez 1114 Comayagiela FM; 6/X11/49 Cirugia General

Dra. Maria Zudora Berlioz Bendana 1115  San Pedro Sula; 14/1/51 Pediatria

Dr. Oscar Armando Rivera Carranza 1116  Tegucigalpa; 19/V1/48 Pediatria

Dr. Oscar Rolando Valladares Figueroa 1119  La Union Copén; 28/1V/50 Cirugia General

Dra. Elsa Yolanda Palou Garcia 1120  La Ceiba; 27/1/53 M.Interna/ Infectologia
Dr. Oscar José Tavarone Landa 1122 Comayagiela FM; 7/V/49 Cirugia General

Dr. Julio Cesar Arita Aguilar 1123 Ocotopeque; 12/1X/47 Salud Pdblica

Dra. Ada Josefina Rivera Cardona 1124 Comayagiela F.M; 19/11/53 Salud Pdblica

Dra. Sonia Saravia Finez 1125  El Progreso; 5/VI11/46 Pediatria

Dr. Carlos Humberto Garcia Casanova 1126 Tegucigalpa; 10/V1/50 Pediatria/Alergologo
Dr. Quintin Gonzalo Maximo White 1128  LaLima, Cr; 11/VII1/46 Pediatria

Carlos Antonio Pineda Deras 1132 Santa Rosa de Copan; 25/111/45 Medicina General

Dr. Mario Antonio Melara Rodriguez 1133 Danli; 28/VI1/49 Traumatologia-Ortopedia
Dr. Marco Raimundo Molinero Carias 1134 Tegucigalpa; 9/1/51 Pediatra/Neurologo
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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-
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necesarias en donde se deben sefialar 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.
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REFERENCIAS
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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
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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:
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CUADROS
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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.
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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

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

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

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

[ Cartade 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

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

L] Resumen de 200 palabras maximo, en espafiol y en inglés para los trabajos cientificos originales y casos clinicos.

1 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.

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

[J Secciones separadas para Material y Métodos, Resultados y Discusion.

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

1 Referencias citadas por nimeros 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 electronico deben ser citadas REVISTAMEDICA HONDURERA
entre paréntesis en el texto. Deben incluir: Articulo: Autor.

Titulo. Nombre abreviado de la revista [tipo de soporte] afio SOLICITUD DE PUBLICACION DE ARTICULO
[fecha de acceso]; volumen (namero): paginas. Disponible | _
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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.
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"Hospedaje Variedades”
De la serie "Casas Viejas de San Pedro Sula™

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

El Dr. Jorge Andrés Urteaga naci6 en Lima Per( y se gradud de Médico y Cirujano en la Universidad
Nacional Mayor de San Marcos de Lima en 1975. Se especializ6 en Endocrinologia, Nutricion y
Diabetes en la Universidad Peruana Cayetano de Heredia. Reside en San Pedro Sula desde 1976. El
Dr. Urteaga es hondurefio nacionalizado y miembro del Colegio Médico de Honduras.

Desde su nifiez mostré gran interés por las Artes Plasticas, por lo cual recibid diversos cursos y talleres
sobre pintura particularmente con los maestros de la plastica peruana, Milner Cajahuarinca, Cristina
Galvez y Gerardo Chavez. El Dr. Urteaga ha participado en numerosas exposiciones individuales y
colectivas. Es expositor permanente 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 incursio-
nado con éxito también en la literatura y fotografia. EI elemento artistico ha marcado profundamente
su vida personal y profesional. Sus pinturas, 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. Su trabajo artistico ha sido reconocido nacional e internacionalmente.



