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EDITORIAL

LOS PROFESIONALES DE LA SALUD
EN LA LUCHA ANTITABACO

HEALTH PROFESIONALS IN THE FIGHT AGAINST TOBACCO USE

El tema seleccionado por la Organizacion Mundial de la Salud,
OMS, en el afio 2005 para celebrar en todos los paises miembros
el apoyo a la lucha antitabaco asi como impulsar las regulaciones
establecidas en el entonces recién aprobado y vigente Convenio
Marco para el Control del Tabaco (CMCT) fue precisamente el com-
promiso de todos los trabajadores del area de la salud para apoyar
en cada pais acciones dirigidas a proteger a todos los ciudadanos y
ciudadanas de los efectos dafinos del tabaco en cualquiera de sus
presentaciones y usos e impulsar a nivel locales leyes regulatorias
en relacion a su consumo, venta, publicidad, promocidn, patrocinio
como también la proteccion a los fumadores pasivos.

El Colegio Médico de Honduras (CMH) fiel a su funcion social
y compromiso con la salud del pueblo hondurefio dijo presente y se
convirtio en lider de esta digna cruzada, a través de la “Alianza Hon-
durefia Antitabaco”, integrada por mas de 20 organizaciones, asocia-
ciones médicas, otros gremios profesionales y grupos defensores de
la salud, medio ambiente y adicciones particularmente en jévenes.

En Honduras, segun estadisticas del Instituto Hondurefio Con-
tra el Alcoholismo Drogadiccidn y Farmacodependencia (IHADFA),
un 33% de la poblacion fuma, con una relacién hombre/mujer de
1.5/1, pero con una tendencia marcada a la “feminizacion” de ésta
adiccion y con una edad de inicio cada vez mas temprana, pues
a los 8 afios un gran porcentaje de nuestra nifiez ha fumado su
primer cigarrillo, lo anterior por una intensa campania de la industria
Tabacalera que tiene como poblacion blanco a las mujeres y nifios.

La British American Tobacco en Centro América (BATCA) que
controla el 100% de nuestro mercado, tiene su sede regional en
Honduras. En el 2008 celebré 80 afios de estar en el pais con una
gran promocion de “su liderazgo con responsabilidad social empre-
sarial”’, promoviendo una serie de acciones de proyeccion social
particularmente con el proyecto “Done una Aula” dirigido a nuestra
nifiez y juventud obteniendo también certificados Internacionales
ISO 14001 en Medio Ambiente. jLobos con piel de cordero!

En el afio 2002 la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS) publicé el libro “La Rentabilidad a Costa de la Gente” des-
pués de la revision de documentos de las transnacionales del ta-
baco Philip Morris International (PIM) y British American Tobacco
Company (BAT). En este libro se resumen las actividades de la in-
dustria tabacalera para comercializar cigarrillos en América Latina
y el Caribe minando asi la salud publica. En dichos documentos
se comprueban sus estrategias a fin de promocionar los productos
mortiferos, aumentar sus beneficios e impedir la adopcién de cual-
quier medida importante de regulacién de las préacticas o los pro-
ductos de la industria. Entre estas estrategias cabe mencionar la de
lograr el reconocimiento de que la meta principal de las campafias
de “prevencion del consumo del tabaco por los jévenes” es mejorar
laimagen publica de las empresas tabacaleras, asi como un amplio
cabildeo ante diferentes instancia de gobierno.
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Segun informes del Banco Central de Honduras (BCH) y la Di-
reccion Ejecutiva de Ingresos en los primeros ocho meses de 2009
la Tabacalera registré un incremento en la produccion de 205.3 a
215.0 millones de cajetillas de 20 unidades con un ingreso al fisco
de 430.9 millones de Lempiras. Estas cifras aparentan ser de be-
neficio al pais. Sin embargo, no se conoce con exactitud los gastos
en salud ocasionados por mas de 50 enfermedades y diferentes
tipos de cancer producidos por el tabaco, pero ya las patologias de
tipo respiratorio cronico como la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica (EPOC), el cancer de pulmén y las enfermedades cardio-
vasculares como la hipertension, infartos y accidentes cerebrovas-
culares, figuran en las primeras diez causas de morbi-mortalidad
en adultos y segun los calculos de la OPS, en América Latina y el
Caribe todos los afios se producen cerca de medio millén de defun-
ciones evitables relacionadas con el consumo del tabaco.

El CMCT entrd en vigencia a nivel mundial en Febrero 2005.
Nuestro pais lo firmo y ratificd en Junio y Diciembre 2004 respec-
tivamente, siendo depositado en las Naciones Unidas el 7 de Julio
2005, convirtiéndonos en el 56 pais a nivel mundial en adoptarlo.
Con lo anterior Honduras asumié un compromiso no sélo con la co-
munidad internacional sino con la salud del pueblo hondurefio, pues
entre otras acciones se establece prohibir totalmente toda forma de
publicidad, promocion y patrocinio del tabaco, a implementarse en
el transcurso de 5 afios, aplicar en el transcurso de 3 afios, adver-
tencias sanitarias estrictas en los paquetes y envases de los pro-
ductos de tabaco, crear legislaciones para tener ambientes 100% li-
bres de humo de tabaco e incrementar los impuestos; considerando
que con la aplicacion de todas estas medidas podremos disminuir la
tendencia de morbi-mortalidad a nivel mundial que ya cobra 5 millo-
nes de muertes al afio por enfermedades relacionadas al tabaco y le
quita a cada fumador 7 minutos de vida por cada cigarrillo.

Muchos paises a nivel de Latinoamérica y el Caribe han apro-
bado y aplicado legislaciones efectivas, siendo el mejor ejemplo
Uruguay, declarado desde el 2006 “pais 100% libre de Humo de
Tabaco” y Brasil que desde el 2002 ya utiliza advertencias con pic-
togramas en las cajetillas. A nivel de Centro América son un ejemplo
a seguir Panama con su Ultima Ley Especial aprobada en el 2009, y
que recientemente incrementd de manera importante los impuestos
al tabaco, asi como Guatemala con su Ley de Ambientes 100% Li-
bres de Humo, aprobada y de aplicacion tanto en espacios publicos
como privados a partir del 2009.

Y en Honduras ¢qué se ha hecho?. Desafortunadamente du-
rante éste Gobierno y por los multiples problemas politicos y cons-
tantes cambios de autoridades a nivel de la Secretaria de Salud,
unido a la gran influencia de la industria tabacalera, los avances no
han sido los esperados.

La Alianza Hondurefia Antitabaco como principal motor a ni-
vel de la sociedad civil y trabajando en coordinacion con el IHADFA
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no ha abandonado la lucha, a través de charlas, foros, marchas,
constantes participaciones en medios de prensa, radio y television,
para informar y concientizar a la poblacién de lo dafiino del tabaco.
Considerando que uno de los principales logros es haber generado
conciencia a nivel de la poblacion y motivar a los medios de comu-
nicacion a mantener siempre el tema en vigencia, convirtiéndose en
nuestros mejores aliados.

Pero desde el punto de la legislacién nos hemos quedado cor-
tos. En diciembre 2006 el Congreso aprob6 el Decreto Legislativo
180-2006, en el cual se prohibe fumar pero Unicamente en ambien-
tes publicos cerrados. Sin embargo, hasta el momento no ha sido
reglamentado y no se aplica en un 100%. En ese mismo afio se
introduce al pleno de la Camara Legislativa el Anteproyecto de Ley
Especial para el Control del Tabaco, el cual pasé a Comision de Dic-
tamen, pero su contenido fue manipulado por la industria Tabacale-
ra a su conveniencia. EI IHADFA organiza la Comisién Nacional de
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Proteccion Contra el Tabaco (CONAPROCTA), del cual formamos
parte, y se elabora un nuevo anteproyecto de Ley consensuado el
cual fue entregado en Abril 2009 al diputado proyectista.

A partir de enero del 2010 tendremos nuevas autoridades en
el gobierno y también una nueva Junta Directiva en el CMH, sien-
do el mejor momento para impulsar, aprobar y aplicar nuestra Ley
Especial para el Control del Tabaco. Los médicos tenemos un
gran compromiso y una deuda que saldar para mejorar la salud del
pueblo hondurefio. Unamonos todos participando activamente, en
nuestra consulta diaria, con nuestra familia y incluso con nuestro
ejemplo en el control de esta droga, desafortunadamente legal: EL
TABACO.

Dra. Odessa Henriquez Rivas

Alianza Hondurefia Antitabaco
Correo-E: odessahr@hotmail.com
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ORIGINAL

VULNERABILIDAD A LA EPIDEMIA DE ITS/VIH/SIDA
EN ZONAS RURALES DE HONDURAS

Vulnerability to the epidemic of ITS/VIH/SIDA in countryside of Honduras

Manuel Sierra,"? Jackeline Alger,' Eleonora Espinoza,' Ivan Espinoza Salvadd,' Mauricio Gonzales,’
Edna Maradiaga,' Gustavo Moncada Paz,' Denis Padgett,' Elizabeth Paguada'

!Unidad de Investigacion Cientifica, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional Auténoma de Honduras, Tegucigalpa, Honduras.

*Asesoria Regional en VIH/SIDA para América Latina, Tearfund, Reino Unido.

Resumen. Introduccion. Honduras es el segundo pais centroamericano mas afectado por la infeccién del VIH. Se propuso determinar la
vulnerabilidad a la epidemia de ITS/VIH/SIDA en zonas rurales y semi-urbanas de Honduras. Métodos. Estudio descriptivo transversal en una
muestra aleatoria de personas 15-49 afios de edad viviendo en zonas de influencia de los Médicos en Servicio Social (MSS) egresados de
la Facultad de Ciencias Médicas, UNAH, en 1999-2000 y 2000-2001. El estudio combind un cuestionario sobre practicas sexuales y tamizaje
por VIH en una sub-muestra aleatoria. Resultados. Se estudiaron 8,859 personas (48% hombres, 51% mujeres), en 77 localidades de los 18
departamentos; el 84% afirmd haber tenido relaciones sexuales alguna vez en la vida. En los Ultimos 12 meses, 13% informd haber tenido mas
de una pareja sexual, 5% refiri6 haber tenido una infeccion de transmision sexual (ITS) y el patron de uso de conddn encontrado fue irregular
en ambos sexos. Las relaciones anales heterosexuales fueron las mas frecuentes de las relaciones anales (12% en hombres y 4% en muje-
res). La prevalencia de infeccion por VIH fue 0.3% (95% IC: 0.07%-1.0%). Discusién. La prevalencia de VIH encontrada en zonas rurales y
semi-urbanas de Honduras fue baja. Sin embargo, la vulnerabilidad a la epidemia de ITS/VIH existe debido a las practicas sexuales, la multi-
plicidad de parejas, la alta prevalencia de ITS y el bajo uso del conddn. Se necesitan otras investigaciones que permitan profundizar aspectos
especificos de la sexualidad humana en zonas rurales del pais que contribuyan a desarrollar estrategias diferenciadas de prevencién. Rev Med
Hondur 2009;77(4):159-164.

Palabras clave: Conducta sexual, Epidemiologia, Infecciones de transmision sexual, Poblacion rural, Sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

La pandemia de VIH/SIDA contintia siendo un problema de salud
mundial de una magnitud sin precedentes. Desconocido 30 afios
atras, el VIH ya ha provocado un estimado de 25 millones de falle-
cimientos en todo el mundo y ha generado profundos cambios de-
mograficos y econdmicos en los paises mas afectados. Se estima
que a nivel mundial para el afio 2007 habian 33 millones (30.3 mi-
llones — 36.1 millones) de personas viviendo con el VIH y el nimero
anual de nuevas infecciones por el VIH en ese mismo afio fue 2.7
millones (2.2 millones — 3.2 millones).! Los jovenes entre 15y 24
afios representan el 45% estimado de las nuevas infecciones por el
VIH en todo el mundo. El nimero de nifios que viven con el VIH en
el mundo contintia creciendo de manera sostenida y se estima que
mas del 90% de los nifios que viven con el VIH contrajeron el virus
durante el embarazo, el parto o la lactancia, todas formas de trans-
mision del VIH que pueden prevenirse. En América Latina, el total
estimado de nuevas infecciones por el VIH en 2007 fue de 140,000
(88,000 - 190,000) y, en consecuencia, el nimero de personas que
vivia con el VIH para ese mismo afio ascendi6 a 1.7 millones (1.5
millones - 2.1 millones).

Aunque el término “vulnerabilidad” es ampliamente conocido,
su significado puede ser complejo ya que incluye diferentes dimen-
siones: individual, social, econémica y politica. La vulnerabilidad
para ITS/VIH/SIDA no depende de las preferencias sexuales, sino
de los escenarios donde el ejercicio violento del poder impide el

Dirigir correspondencia a: Manuel Sierra.
Unidad de Investigacion Cientifica, Facultad de Ciencias Médicas, UNAH.
Correspondencia: mass_honduras_2006@yahoo.com, mss@tearfund.org
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uso adecuado de las medidas de prevencion. Son mas vulnerables
al VIH/SIDA las personas con precariedad de recursos juridicos,
sociales y monetarios.>*

Honduras es el segundo pais de Centro América mas afectado
por la infeccién del VIH con una prevalencia estimada de alrededor
del 1% y con un patrén de transmision de predominio heterosexual,
que se ha mantenido desde 1985, afio en que se detectd la primera
persona con VIH. Hasta diciembre del 2007 se han reportado un
total de 24,868 personas con VIH y SIDAS" La epidemia afecta
principalmente la poblacion joven, en edad reproductiva y econémi-
camente activa, y el grupo de edad comprendido entre 15 a 39 afios
representa cerca del 70% de los casos notificados a lo largo de las
dos décadas.® Honduras enfrenta una epidemia generalizada en la
Costa Norte, con una prevalencia de VIH >1% en mujeres embara-
zadas en control prenatal y una epidemia concentrada en grupos
especificos. La prevalencia de VIH en trabajadoras(es) del sexo,
hombres que tienen sexo con otros hombres, garifunas y personas
privadas de libertad, continta siendo de las mas altas en el pais,
oscilando entre 4% y 10%.5%

La distribucién geografica de los casos de SIDA no es uniforme
en el pais, concentrandose en los centros urbanos de poblacién del
llamado “Corredor Central de Desarrollo”, que incluye algunos mu-
nicipios de los departamentos de Atlantida, Cortés, Yoro, Comaya-
gua, el Distrito Central y Choluteca. Sin embargo, hay un creciente
reporte de casos de SIDA en todos los departamentos y municipios,
y en un niimero no cuantificado de las aldeas del pais. La alta mi-
gracion del campo a la ciudad, la migracion interna rural, la migra-
cion estacionaria de mano de obra “barata” campesina relacionada
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a actividades agricolas, y la explosion demografica de la poblacion
joven rural en centros urbanos relacionada a la industria de la ma-
quila, son condiciones que pueden posibilitar la diseminacion del
VIH a zonas rurales. El presente estudio se realizd con el objetivo
de determinar la vulnerabilidad a la epidemia de ITS/VIH/SIDAYy la
prevalencia de VIH en individuos residentes en localidades asig-
nadas a los Médicos en Servicio Social (MSS) de la Facultad de
Ciencias Médicas (FCM) de la Universidad Nacional Auténoma de
Honduras (UNAH). Los MSS participaron en la investigacién como
parte de la asignatura Seminario de Investigacion, requisito de gra-
duacion.

PACIENTES Y METODOS

Se realizd un estudio transversal en zonas rurales y semi-urbanas
de Honduras, en una muestra aleatoria de personas de 15-49 afios
de edad de ambos sexos residentes en localidades asignadas a los
MSS de las promociones Noviembre 1999 - Noviembre 2000 y Abril
2000 - Abril 2001, FCM UNAH. La investigacion fue disefiada por
el personal docente de la Unidad de Investigacién Cientifica (UIC),
FCM, como parte de una estrategia innovadora para promover la
investigacion nacional de temas prioritarios de salud en Honduras,
utilizando la metodologia “Aprender Haciendo”. Se aplicé un formu-
lario epidemioldgico para identificar practicas sexuales de riesgo de
infeccion por ITS/VIH, y en una sub-muestra aleatoria de participan-
tes se tomd, de forma voluntaria y con consentimiento informado
escrito, una muestra de sangre venosa para el estudio serolégico de
VIH con consejeria pre y post prueba. Para la encuesta epidemiol6-
gica se estim6 un tamafio de muestra de 100 encuestas por MSS.
Debido a limitaciones econdmicas, para la encuesta seroldgica se
decidié incluir solamente aquellas localidades rurales y semi-urba-
nas localizadas en sitios peri-urbanos localizadas en el “Corredor
Central de Desarrollo” y en las que hubiera MSS asignados a la
promocion Noviembre 1999 - Noviembre 2000 (Cuadro 1). Para la
encuesta seroldgica se calculd una muestra de 900 personas, ta-
mafio necesario para permitir demostrar, con un 95% de nivel de
confianza y un 80% de poder estadistico, un rango de prevalencia
por VIH de 1.0% a 1.5%.

El muestreo usado en el estudio fue probabilistico, multi-eta-
pico por cuotas. En cada zona de influencia de los MSS se utilizd
la division territorial empleada por la Unidad de Salud y se selec-
cionaron aleatoriamente 2-3 sectores / zonas 0 barrios. Luego, en
cada zona o barrio seleccionado se realizé un mapeo de las casas,
y se procedio a seleccionar 100 casas de forma aleatoria. Se es-
tablecieron cuotas de participantes para cada uno de los rangos
de edad siguientes: <19, 20 — 29, 30 — 39 y 40 - 49 afios de edad.
En caso de que en una vivienda hubiera mas de una persona del
mismo grupo de edad, se sorte6 quién de ellos participaria en el
estudio.

Todos los 96 MSS participantes en el estudio recibieron entre-
namiento por parte del personal del Departamento de ITS/VIH/SIDA
de la Secretaria de Salud para brindar consejeria pre y post prueba.
Asimismo, se realizé una prueba piloto de los instrumentos emplea-
dos en el estudio y se realizaron varios talleres de entrenamien-
to a los MSS sobre todo el proceso metodoldgico. Como parte de
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Cuadro 1. Distribucion de Médicos en Servicio Social (MSS) por Region de Salud,
Departamento y localidad en que se realizd el estudio, Promociones MSS Noviembre

1999 - Noviembre 2000 y Abril 2000 - Abril 2001, n= 8,859.

Nimero  Departamento Namero de individuos 15-49 afios de edad

de MSS encuestados en cada cabecera municipal y/o
ciudad (n)

5 Atlantida Esparta (49), Tela (300), La Masica (100)

3 Colon Limén (83), Tocoa (75), Truijillo (100)

7 Comayagua Comayagua (472), Medmbar (100), Siguatepeque
(99)

5 Copan Corquin (100), San Agustin (50), Santa Rosa
de Copan (100), San Pedro de Copén (100), La
Unién (99)

6 Cortés San Pedro Sula (300), Omoa (200), San Antonio
97)

6 Choluteca Apacilagua (100), Namasigtie (100), Orocuina
(77), Pespire (200), El Corpus (100)

6 El Paraiso Danli (301), Giinope (100), San Antonio de Flores
(101), Oropoli (101)

6 Francisco Morazan  Alubarén (100), El Porvenir (100), Santa Ana (102),

Talanga (100), Orica (100), Danli (100)

6 Gracias a Dios Brus Laguna (197), Puerto Lempira (254)

3 Intibuca Intibucé (199), La Esperanza (100)

1 Islas de la Bahia Roatéan (50)

5 La Paz La Paz (230), Marcala (201)

3 Lempira Erandique (48), Gracias (100), Tomala (100)

3 Ocotepeque San Marcos de Ocotepeque (200), Mercedes (100)

8 Olancho Catacamas (301), Juticalpa (199), San Fco. La
Paz (198), Silca (100)

6 Santa Bérbara Concepcion Norte (100), Quimistan (100), Santa
Barbara (300), Trinidad (100)

4 Valle Nacaome (149), San Lorenzo (295)

10 Yoro El Progreso (210), Jocdn (100), Olanchito (294),

Sulaco (50), Yoro (276)

la estandarizacion, se encuestaron las mismas personas con una
sub-muestra de MSS y se calcularon los valores de concordancia
para un lote de variables del instrumento, obteniéndose valores de
Kappa mayores de 0.6 (“Alta Concordancia”).*

En 19 localidades peri-urbanas del “Corredor Central de Desa-
rrollo” se tomaron muestras de sangre para examen serologico por
VIH. La muestra consistié en 5 ml de sangre venosa recolectada en
tubos de ensayo sin anticoagulante. La muestra se dejé en reposo
por dos horas hasta que el coagulo se retrajo para luego proceder
a colectar el suero con una pipeta plastica descartable. El suero
recolectado se almacend en congelacion en viales plasticos debida-
mente codificados para luego ser transportados por los MSS en una
hielera hasta el Laboratorio de VIH/SIDA del Laboratorio Central.
Conforme al algoritmo de diagndstico nacional, a cada muestra se
le hizo un tamizaje inicial con ELISA de tercera generacion y a todas
las muestras positivas se les repitid la misma prueba. Se considerd
un caso positivo de VIH en la presencia de dos pruebas positivas
con ELISA de tercera generacion mas una prueba positiva con Mul-
tispot en la misma muestra de sangre.
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El levantamiento de la encuesta se llevd a cabo en el periodo
de junio a agosto del afio 2000 para la primera promocion de MSS
(45) y en noviembre 2000 a marzo del afio 2001 para la segunda
promocion de MSS (51). A cada participante se le explicé los ob-
jetivos, la metodologia, los riesgos y beneficios de participar en el
proyecto. Con la encuesta epidemioldgica solo se solicitd consenti-
miento oral a cada participante. En el caso de la encuesta serologi-
ca, a todos los participantes se les pidio consentimiento escrito y en
caso de acceder a participar se les brindd consejeria pre-prueba y
post-prueba.

Todas las encuestas fueron procesadas electronicamente en la
UIC, FCM, bajo supervisién y responsabilidad del personal docen-
te. El andlisis univariado y bivariado se hizo utilizando EPI-INFO
(Version 3.5.1, Agosto 2008). El andlisis multivariado se realizo uti-
lizando SPSS version para Windows (SPSS Statistics 17.0). Los
intervalos de confianza utilizados fueron del 95% vy los valores de
“p” empleados fueron de doble cola.

RESULTADOS

Datos socio-demograficos

Los 96 MSS participantes en el estudio registraron un total de
8,859 personas de 15-49 afios de edad (48% hombres y 51% muje-
res), en 77 localidades de los 18 departamentos del pais (Cuadros 1
y 2). El promedio de edad de los participantes fue de 30.0 afios y el
de escolaridad de 7.0 afios. En relacion a estado civil, 35% era sol-
tero, 34% union libre, 29% casado, 1% divorciado y 1% viudo. Entre

Cuadro 2. Participantes en el estudio, distribucion por rango de edad y sexo, ITS/
VIH/SIDA en zonas rurales de Honduras 1999-2001.

Grupo de Sin datos
Edad (afios)  Mujer Hombre de sexo Total %
<19 801 785 19 1,605 18.1
20-29 1,655 1,519 23 3,197 36.1
30-39 1,156 1,040 9 2,205 24.9
40 - 49 925 915 12 1,852 20.9
Total 4,537 4,259 63 8,859 100.0

Cuadro 3. Personas que tuvieron relaciones sexuales en los Ultimos 12 meses y
cuyas parejas sexuales no fueron ni su cényuge ni su pareja estable, por tipo de
pareja sexual y por sexo, ITS/VIH/SIDA en zonas rurales de Honduras 1999-2001.

Tipo de pareja Hombre % Mujer %
N=3,779 N=3,681

Pareja ocasional 278 7.4 54 1.5
Amante 87 2.3 19 0.5
Amigo (a) 68 1.8 15 0.4
Trabajadora sexo 44 1.2 -

Novio (a) 39 1.0 10 0.3
Pareja conocida 24 0.6 4 0.1
Pareja desconocida 13 0.3 1 0.0
Personas mismo 10 0.3 -

Sexo

ITS/VIH/SIDAEN ZONAS RURALES

los 3,474 hombres 2 20 afios de edad, la ocupacion mas frecuente
fue la de agricultor (27%); en las mujeres 2 20 afios de edad, fue la
de oficios domésticos (32%); y en jévenes < 19 afios de edad, fue la
de estudiante (55%).

Practicas sexuales

Del total de participantes, el 84% (7,460 personas) afirmé ha-
ber tenido relaciones sexuales alguna vez en la vida: 73% y 62%
en el grupo de 15-19 afios de edad, hombres y mujeres respectiva-
mente; alcanzando cifras de 96% y 91% en el grupo 20-29 afios de
edad, hombres y mujeres, respectivamente. El promedio de edad
de inicio de relaciones sexuales fue de 17.0 afios (15.7 para hom-
bres y 17.8 para mujeres, p < 0.001).

Un total de 563 personas (6%) tuvieron relaciones sexuales en
los Ultimos 12 meses, con parejas que no fueron ni su cényuge ni
su pareja estable. La pareja ocasional fue el tipo de pareja referido
con mayor frecuencia tanto en hombres como en mujeres (Cuadro
3). Un 13.4% report6 haber tenido mas de una pareja sexual en los
Ultimos doce meses (22.4% en hombres y 4.5% en mujeres, p <
0.001, Cuadro 4).

Relaciones anales en ultimos 12 meses

De las relaciones anales, las relaciones anales heterosexuales
fueron las mas frecuentes: 12% de los hombres encuestados afir-
maron haber tenido relaciones anales insertivas con mujeres en los
Ultimos 12 meses y 4% de las mujeres encuestadas afirmaron haber
tenido relaciones anales receptivas con otros hombres. Entre los
hombres encuestados, 1% afirmé haber tenido relaciones anales
insertivas con otros hombres y el mismo porcentaje de hombres
(1%) reportd relaciones anales receptivas con otros hombres.

Infecciones de transmision sexual (ITS)

El 13% de los hombres y 7% de las mujeres reportaron ha-
ber tenido una ITS alguna vez en su vida, disminuyendo a un valor
aproximado de 5% para ambos sexos al referir haber tenido una ITS
en los Ultimos 12 meses. Las ITS que se mencionaron con mayor
frecuencia en los hombres fueron gonorrea (3%), bubdn inguinal
(0.5%) v sifilis (0.1%); y en las mujeres fueron gonorrea (0.8%),
vaginitis (0.6%) y sffilis (0.1%). Los porcentajes de ITS fueron calcu-
lados de los 3,779 hombres y 3,681 mujeres que reportaron haber
tenido relaciones sexuales alguna vez en la vida.

Cuadro 4. Nimero de parejas sexuales en el Gltimo afio en hombres y mujeres, ITS/
VIH/SIDA en zonas rurales de Honduras 1999-2001.

Namero de parejas Hombre Mujer
sexuales en el Ulti- N=3,914 N= 3,966 Total
mo afio
N % N % N %
0 314 8.0 638 16.1 952 12.1
1 2,722 69.5 3,148 79.4 5870 745
2 556 14.2 144 36 700 8.9
3 174 44 24 06 198 25
4+ 148 38 12 0.3 160 2.0
Total 3,914  100.0 3,966 1000 7,880 100.0
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Cuadro 5. Tipo de pareja sexual y patron de uso de condén en los ultimos 12 meses
en hombres y en mujeres, ITS/VIH/SIDA en zonas rurales de Honduras 1999-2001.

Namero de
Tipo de pareja personas que Patron de uso de condon
sexual contestaron Namero (%)
afirmativamente
Nunca Siempre Algunas
veces

Hombres
Pareja conyugal 2,718 1,906 (70.1) 156 (5.7) 571 (21.0)
Trabajadora del 129 22 (17.0) 69 (53.5) 36 (27.9)
sexo
Persona del mismo 23 4(17.4) 6(26.1) 12 (52.2)
Sexo
Amiga(o) ylo 1,019 272(26.7)  347(34.0)  370(36.3)
conocida(o)
Persona casual y/o 220 44 (20.0) 100 (45.4) 67 (30.4)
desconocida
Amante 170 56 (32.9) 40 (23.5) 70 (41.2)
Mujeres
Pareja conyugal 3,086 2,334 (75.6)  120(3.9) 536 (17.4)
Trabajadora del 25 7(28.0) 12 (48.0) 4(16.0)
sexo (la mujer es
trabajadora sexual)
Persona del mismo 2 2(100.0) 0(0.0) 0(0.0)
sexo
Amiga(o) ylo 269 121 (45.0) 61(22.7) 79 (29.4)
conocida(o)
Persona casual y/o 66 21(31.8) 19(28.8) 22 (33.3)
desconocida
Amante 67 27 (40.3) 10 (14.9) 28 (41.8)

Uso de conddn

El patron de uso de condon encontrado en los ultimos 12 me-
ses fue irregular en ambos sexos, alcanzando los niveles mas bajos
de uso cuando el tipo de pareja sexual es una pareja amiga(o) y/o
conocida(o) (Cuadro 5).

Seroprevalencia de VIH

Se examino un total de 886 muestras de sangre, provenientes
de 19 localidades del “Corredor Central de Desarrollo”. Se encon-
traron 3 muestras positivas para una prevalencia de infeccién por
VIH de 0.3% (95% IC: 0.07% — 1.0%).

DISCUSION

Aunque la prevalencia de VIH encontrada en este estudio en zonas
rurales y semi-urbanas de Honduras fue baja, nuestros resultados
indican que existe vulnerabilidad a la epidemia de ITS/VIH debido al
bajo uso del condén y la alta prevalencia de ITS, en el contexto de
las practicas sexuales referidas. Este estudio demostro el relativo
bajo impacto de la epidemia de VIH en zonas rurales de Honduras
en el periodo 1999-2001, con una prevalencia de 0.3% (95% IC:
0.07% - 1.0%) en casi 900 muestras tomadas de forma aleatoria.
Uno de los indicadores epidemioldgicos mas utilizados para moni-
torear las tendencias de infeccién por VIH en poblacién general es
observar la prevalencia de VIH en mujeres embarazadas en control
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prenatal. En Honduras para el afio 2007, el nimero anual estimado
de mujeres embarazadas era de 250,000 y la cobertura del Pro-
grama de Prevencion de la Transmisién Madre a Hijo(a) era de un
50%.% En ese mismo afio se hicieron la prueba de VIH un total de
81,869 mujeres embarazadas en control prenatal y se encontraron
317 muijeres infectadas con el VIH para una prevalencia de 0.39%
(95% IC: 0.35%-0.43). En junio del 2007, un comité de expertos na-
cionales con el apoyo de los Centros de Control de Enfermedades
de Atlanta (CDC), el Banco Mundial y el Programa Conjunto de las
Naciones Unidas sobre el Sida (ONUSIDA), estimé que la prevalen-
cia nacional de VIH era de 0.68% (95% IC: 0.42% - 1.37%). Ambas
cifras son similares a las obtenidas en nuestro estudio ya que los
intervalos de confianza se traslapan con los encontrados en esta
investigacion.®

El inicio temprano de las relaciones sexuales (17.8 para mu-
jeres y 15.7 para hombres en este estudio) es uno de los factores
que contribuye a la vulnerabilidad de la poblacién a la epidemia de
ITS/VIH/SIDA. En la Encuesta Nacional de Salud (ENDESA 2005-
2006), la edad promedio de inicio de relaciones sexuales reporta-
da fue de 15 afios para el hombre y de 17 afios para la mujer.'s"
Nuestro estudio reporté que un 62% de las mujeres en el grupo
15-19 afios de edad afirmé haber tenido relaciones sexuales alguna
vez en la vida, mientras que en ENDESA se encontré que al mo-
mento de realizar la encuesta, un 11% de las mujeres en el grupo
15-24 afos de edad habia tenido su primera relacion sexual antes
de los 15 afios y el 44% antes de los 18 afios. En un estudio recien-
te realizado en Zimbabwe,* en 4,393 mujeres que proporcionaron
datos sobre practicas sexuales y serologia por VIH, se encontrd
que en el grupo de mujeres que habian tenido un inicio temprano de
relaciones sexuales (menor de 15 afios), el riesgo de tener VIH fue
de 1.3(95% IC: 1.1-1.5).

El nimero de parejas sexuales es otro factor claramente aso-
ciado con el riesgo de contraer ITS incluyendo VIH, herpes virus tipo
2 y el virus del papiloma humano (VPH).2*? En este estudio se en-
contré que un 13% reporté haber tenido mas de una pareja sexual
en los Ultimos doce meses (22.4% en hombres y 4.5% en mujeres).
A 25 afios de la epidemia de VIH existe suficiente evidencia acu-
mulada del efecto protector del uso consistente y adecuado del
condon para prevenir las ITS, especialmente aquellas transmitidas
por secreciones infectadas, incluyendo VIH, gonorrea, clamidia y
tricomoniasis.?? En nuestro estudio, el uso consistente del condon
es bajo en hombres aun con parejas sexuales de alto riesgo: traba-
jadora del sexo (53%), persona del mismo sexo (26%), persona ca-
sual y/o desconocida (45%) y amante (24%). Este uso consistente
es mas bajo en las mujeres: trabajadora del sexo (48% en las 25
mujeres que reportaron trabajo comercial sexual), persona casual
ylo desconocida (29%) y amante (15%). Esto puede explicar las
tasas altas de ITS encontradas (13% de los hombres y 7% de las
mujeres reportaron haber tenido una ITS alguna vez en su vida, y
cerca del 5% refirio haber tenido una ITS en los ultimos 12 meses
en ambos sexos).

Este es el primer estudio realizado en Honduras de prevalencia
de VIH y de factores asociados en poblacion que vive en zonas
rurales y semi-rurales de las zonas de influencia de los MSS. Nues-
tros resultados demuestran que la prevalencia de VIH en 1999-2001
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es baja, en concordancia con los datos encontrados en mujeres em-
barazadas en control prenatal en el Programa de Prevencién de
la Transmisién Madre a Hijo(a). Sin embargo, la vulnerabilidad a
la epidemia de ITS/VIH existe debido a las practicas sexuales, la
multiplicidad de parejas, la alta prevalencia de ITS y el bajo uso del
condén. Una década mas tarde, es necesario actualizar los datos.
Se necesitan otras investigaciones para profundizar en aspectos
especificos de la sexualidad humana en las zonas rurales del pais
con el fin de desarrollar estrategias diferenciadas de prevencion que
puedan reducir dicha vulnerabilidad.
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ABSTRACT. Introduction. Honduras is the second most affected country by HIV infection in the Central America region. We intended to determine
the vulnerability and the impact of the STI/HIV/AIDS epidemic in semi-urban and rural zones of Honduras. Methods. Cross sectional study of a ran-
dom sample of people 15-49 years of age that live in zones of influence of Doctors in Social Service graduated from the Faculty of Medical Sciences,
UNAH, in the periods 1999-2000 and 2000-2001. The study combined a questionnaire on sexual practices and HIV testing in a random subsample of
participants. Results. Atotal of 8,859 persons were studied (48% men, 51% women), in 77 localities of the 18 departments; 84% affirmed to have had
sexual relations at least once in their life time. In the last 12 months, 13% reported to have had more than one sexual couple, 5% reported to have had
a sexually transmitted infection (STI) and condom use was irregular in both males and females. Heterosexual anal relations were most frequently found
among anal relations (12% in men and 4% in women). The prevalence of HIV infection was 0.3% (95% CI: 0.1% - 1.0%). Discussion. HIV prevalence
is still low in semi-urban and rural zones of Honduras. Nevertheless there is vulnerability to the STI/HIV/AIDS epidemic due to sexual practices, multiple
sex partners, high prevalence STl and low condom use. Other research studies are needed in order to deepen specific aspects of human sexuality in
rural zones of the country that will enable to develop differentiated prevention strategies. Rev Med Hondur 2009;77(4):159-164.

Keywords: Acquired immunodeficiency syndrome, Epidemiology, Rural population, Sexual Behavior, Sexually transmitted infections.

REV MED HONDUR 2009;77(4): 153-192



ORIGINAL

CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS
DE LOS PACIENTES ADULTOS CON VIH
EN EL INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

Clinical and Epidemiological Characteristics of Adults Patients with HIV at the Honduran Social Security Institute
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RESUMEN. Introduccion. Segiin ONUSIDA, la prevalencia de VIH/SIDA en Honduras es de 1.5%, siendo el segundo pais mas afectado de
Centroamérica. Es importante tener en cuenta que se cree que el nimero de casos conocidos parece estar muy por debajo de la cifra real
de casos de SIDA en Honduras. Métodos. Estudio descriptivo transversal, el universo de trabajo fueron todos los pacientes mayores de 18
afios diagnosticados con VIH en la Clinica Periférica No. 1 del IHSS en Tegucigalpa desde el primero del 1 de Enero al 31 de Diciembre del
2008. Se recolectaron los datos a través de una encuesta estructurada con preguntas abiertas y cerradas aplicando la técnica de entrevista.
Resultados. De 9,739 personas que se realizaron la prueba de ELISA para VIH/SIDA 85 resultaron positivos (0.8%). La mayoria eran adultos
masculinos entre 31y 40 afios, predominando la infeccion en mestizos, personas casadas o en unién libre y nivel sociocultural bajo. La forma
de transmision fue sexual (heterosexual en 85.9% de los casos). Se encontrd comorbilidad con otras Enfermedades de Transmision Sexual.
Predominaron los casos VIH sobre los casos SIDA. Conclusion. La frecuencia de VIH en el grupo estudiado alerta sobre la necesidad de
educacion efectiva para los adultos mayores de 18 afios para prevenir el contagio con infecciones de transmision sexual incluyendo VIH/SIDA.
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Palabras clave: VIH, Sindrome de inmunodeficiencia adquirida, Infecciones de transmision sexual.

Honduras ha sido afectada singularmente por la infeccién de
VIH/SIDA, en comparacién con otros paises Centroamericanos.
Segln ONUSIDA, Honduras presenta una prevalencia estimada
de infeccion de 1.5%, siendo el segundo pais mas afectado de
Centroamérica después de Belice, que alcanza una prevalencia de
2.5%.%2El primer caso en Honduras se detecté en 1985. A partir de
esa fecha hasta Septiembre del 2009 se han reportado un total de
27,421 casos, de los cuales 20,095 fueron clasificados como SIDA
y 7,326 (26%) como portadores asintomaticos.? La epidemia se con-
centra mas en las zonas urbanas y a lo largo de la Costa Norte de
Honduras, afectando a la poblacion joven, en edad reproductiva y
econémicamente activa.’

A diferencia de otros paises Centroamericanos, la epidemia
desde los inicios tuvo un patrén predominante de transmision he-
terosexual y parece haberse extendido mucho més rapidamen-
te que en la mayoria de los paises vecinos. Los aspectos que
hacen a la epidemia tan particular pueden atribuirse en parte a:
alta movilidad de la poblacion Garifuna y de otras poblaciones
del pais, especialmente en la marina mercante y en la zona no-
reste de Estados Unidos, introduccién del virus a la poblacion por
mdltiples canales de transmision (trabajadoras del sexo, amas de
casa, marinos, heterosexuales, etc.). Otro aspecto es bajo nivel
de escolaridad unido a una escasa formacion en salud sexual y
reproductiva, y en el contexto de una controversia ideoldgica so-
bre el acceso fisico, cultural y social de la poblacion a medios
efectivos de prevencion.

Correspondencia a: Dr. Engel Sandoval o Dra. Yeny Chavarria, Correo-E: dresandoval@yahoo.
es, 0 yenchavy@hotmail.es
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Se estima que se han diagnosticado 866,575 casos acumula-
dos de SIDA en los Estados Unidos al afio 2003; alrededor del 57%
han muerto. Sin embargo, la mortalidad por SIDA ha disminuido
sustancialmente en los 10 Ultimos afios, fundamentalmente como
consecuencia del incremento del empleo de farmacos antiretroviri-
cos potentes. Se calcula que hay entre 850,000 y 950,000 personas
infectadas por VIH viviendo en Estados unidos. En América Latina
el nimero de personas que viven con el VIH ha aumentado a 1.8
millones [1,4 millones-2.4 millones] al afio 2005. De éstos 66,000
[52,000-86,000] personas fallecieron a causa del SIDA. Se registra-
ron 200,000 nuevos casos de infeccion por el VIH. La infeccion por
VIH/SIDA es una pandemia global, sobre todo en paises en vias de
desarrollo.?

La estimacion actual del nimero de casos de infeccion por VIH
en todo el mundo es de 40 millones, de los cuales dos tercios se
encuentran en Africa subsahariana; el 50% son mujeres. Bésica-
mente a causa del gran nimero de habitantes que tienen paises de
América Latina como Argentina, Brasil y Colombia, son los paises
sudamericanos que presentan las mayores epidemias en la region.
No obstante, la prevalencia mas alta del VIH se encuentra en los
paises mas pequefios, Belice, Guatemala y Honduras, donde cerca
del 1% o mas de los adultos estaban infectados por el VIH a finales
del 2003."6

Honduras es reconocida como el epicentro de la epidemia del
VIH/SIDA en América Latina, concentrandose mas de la mitad de
todos los casos reportados de personas viviendo y conviviendo con
el VIH/SIDA en la regién centroamericana. A nivel nacional se re-
gistran 27,421 personas afectadas por el VIH/SIDA de los cuales
la mayoria se ubica en las edades entre 15 a 49 afios de edad, de
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los cuales 2573 casos acuden al Instituto Hondurefio de Seguri-
dad Social.2" EI VIH/SIDA es un problema internacional y ya que
en nuestro pais la prevalencia es elevada y la presencia de esta
en edades tempranas plantea un problema que amerita atencion.
Por lo anterior el presente trabajo de investigacion se realizé con el
objetivo de conocer la frecuencia y las caracteristicas clinico epide-
mioldgicas de los pacientes adultos diagnosticados con VIH en la
Clinica Periférica No. 1 del Instituto Hondurefio de Seguridad Social
(IHSS), Tegucigalpa, con el propdsito de ayudar a sugerir medidas
de intervencién para mejorar las condiciones de salud y vida de la
poblacién asegurada.

PACIENTES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo de caracter transversal en el
cual se us6 como universo de trabajo los pacientes adultos mas-
culinos y femeninos mayores de 18 afios que llegaron a realizarse
la prueba de ELISA para VIH/SIDA y que resultaron positivos en la
Clinica Periférica No. 1 IHSS de Tegucigalpa del Municipio del Dis-
trito Central. El periodo de estudio fue desde el primero de el 01 de
Enero al 31 de Diciembre del afio 2008. EIl muestreo fue no probabi-
listico, por conveniencia, se recolectaron los datos a través de una
encuesta estructurada con preguntas abiertas y cerradas aplican-
do la técnica de entrevista. Las variables estudiadas fueron: edad,
sexo, escolaridad, ocupacion, estado civil, procedencia, patrén de
comportamiento sexual, patron de transmisién, antecedentes de
infecciones de transmisién sexual (ITS), manifestaciones clinicas,
clasificacion de la infeccion por VIH segun la ausencia o presencia
de sintomas, signos y/o enfermedad e ITS. Finalmente, se calculd
la frecuencia de infeccion.

Tabulacién y Plan de Analisis

Los resultados se analizaron en una tabla con la que se obtie-
nen medidas de frecuencia como ser la Prevalencia, andlisis esta-
disticos de tipo descriptiva, medidas de tendencia central e intervalo
de confianza del 95% los datos se tabularon por computadora me-
diante el programa Epi-info 3.4.1.

Se caracterizé la poblacion e identificando los antecedentes
personales de ITS, se describi6 la relacion que existe entre el VIH
con las variables edad, sexo, raza, ocupacion, estado civil, escola-
ridad estableciendo su posible patrén de transmision asociados al
VIH/SIDA como ser el comportamiento, biol6gicos y perinatal.

Aspectos éticos

A todos los participantes se les solicito un consentimiento in-
formado de manera verbal siguiendo los criterios de confidenciali-
dad de Helsinki. El estudio fue realizado con la aprobacién de las
autoridades de la Clinica Periférica No. 1 del IHSS.

RESULTADOS

Ccomponente socio demografico

Se estudiaron 85 casos, la edad estuvo comprendida entre
los 18 y 71 afios, siendo la media de edad de 36.9 afios, con una
mediana de 36 afios, la mayoria entre los 31 y 40 afios. (Cuadro
1). Etnicamente todos los pacientes eran mestizos, el 61.2% del
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Cuadro 1. Edad de los Adultos Diagnosticados con VIH.

10. Edad Frecuencia %
18-30 27 318
31-40 30 35.2
41-50 16 18.8

50 y mas 12 14.2

Total 85 100.0

sexo masculino y el 38.8% al sexo femenino. En relacion al estado
civil, el 61.2% (52) que fue la que mas predomino estén casados
o0 en unién libre, el 30.6% (26) estan solteros, el 8.2% (7) es viu-
do, divorciado o separado. Referente al nivel de escolaridad, el
14.1% (12) cursaron solamente una primaria incompleta, el 36.5%
(31) cursaron la primaria completa, el 16.5% (14) poseen secunda-
ria incompleta, el 22.4% (19) completaron su secundaria, el 4.7%
(4) llegaron a la universidad pero no terminaron sus estudios; solo
el 3.5% (3) culminaron sus estudios universitarios; el 1.2% (1) es
técnico e igual porcentaje 1.2% (1) es analfabeta. En cuanto a la
ocupacion actual la que mas predoming fue trabajador de servicio y
empleados de oficina en 41.3% , seguido por comerciantes con un
23.5% (Cuadro 2).

Posible patron de Transmision de VIH/SIDA

En relacién al patrén de comportamiento de la muestra, sélo
el 29.4% (25) ha tenido més de una pareja sexual en el ultimo afio,
siendo lo mas frecuente tener dos parejas ya sea del mismo o de
otro sexo (18%, n=15), seguido por el que tiene tres parejas sexua-
les (9.6%, n=8) y solamente el 1.8% (2 casos) tienen 4 parejas
sexuales. En relacion al tipo de parejas sexuales, el 88.2% (75)
tienen pareja sexual de otro sexo y el 11.8% (10) tienen pareja del
mismo sexo. Es decir que el patrén de transmision en la poblacion
estudiada es 85.9% (73) heterosexual y el 10.6% (9) homosexual.
En menor proporcién otras vias (Cuadro 3).

Cuadro 2. Ocupacion de los Adultos Diagnosticados con VI.

Ocupacion Actual Frecuencia %

Trabajador de servicio/Empleado de oficina 35 413
Comerciantes 20 235
Obrero, Artesano, Jornalero 16 18.8
Profesionales y Técnicos 13 15.2
Economia informal 1 1.2

Total 85 100.0

Cuadro 3. Factor de Transmision de los Adultos Diagnosticados con VIH.

Factor de transmision Frecuencia %
Heterosexual 73 85.9
Homosexual 9 10.6
Transfusion Sanguinea 1 12
Drogas I. V. 1 12
No consignado 1 12
Total 85 100.0
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Antecedentes personales de ITS

Del total de la muestra 12.9% (11) de los investigados tuvieron
en el Ultimo afio una ITS. De estas la mas frecuente fue la condi-
lomatosis, seguida de secrecion uretral y gonorrea. El 10.6% (9)
tenian alguna ITS en el momento de la entrevista, siendo éstas se-
crecion uretral 3.4%(3), condilomatosis 2.4% (2), flujo Vaginal 3.6%
(3) y herpes 1.2% (1).

Manifestaciones clinicas

Los principales sintomas, signos y/o enfermedades que pre-
sentaron los pacientes en estudio fueron disminucién de peso fiebre
prolongada, debilidad crénicay tos cronica (Cuadro 4).

Clasificacion de la infeccion por VIH

La mitad de los casos ya tenia SIDA (50.6%, 43 casos) y el otra
mitad (49.4%, 42 casos) aln estaban asintomaticos. De los casos
SIDA 49.4% (42), el 8.2% (7) son menores de 30 afios. EI18.8%
(16) se encuentran en la edad comprendida entre los 31 y 40 afios
siendo la edad predominante, el 13% (11) estan entre los 41 y 50
afos de edad y los mayores de 51 afios y mas son el 9.4% (8).En
dichos casos SIDA, el predominael sexo masculino con un 35.3%
(30) y el sexo femenino con 14.1% (12).En lo que respecta al esta-
do civil de los caso SIDA la mayoria se encontraba en el grupo de
casado/union libre con un 28.2% (24), seguido por los solteros con
un 17.6% (15) y por ultimo el grupo de viudo, separado o divorciado
con un 3.6% (3).

La escolaridad de este grupo de caso SIDA se encontraba en
un 24% (21) con la primaria completa que es el 50% de los casos
SIDA, seguido por la secundaria Incompleta con un 10.5% (9). El
resto se encuentra entre la secundaria completa y la universidad. La
ocupacién mas frecuente en los casos SIDA fue la del grupo de tra-
bajadores de servicio, empleados de oficina y trabajadores de trans-
porte con un 16.4% (14) del 100% de la muestra y representa un
33.3% de dichos casos que coincide con la frecuencia de ocupacion
en general de toda la poblacion al igual que el resto de ocupacion.

Respecto al patrén de comportamiento en los casos SIDA el
41.2% (35) son heterosexuales, que representa el 83.3% de dichos
casos. El 5.8% son homosexuales, el 1.2% (1) fue por transfusion
y el 1.2% (1) se debe a drogas I.V. De los casos SIDA 3 (7.1%) tu-
vieron ITS en el Ultimo afio y 4 (9.5%) tienen actualmente una ITS.

Cuadro 4. Manifestaciones Clinicas mas comunes en los pacientes diagnosticados.

Sintoma, Signo y/o Enfermedad Frecuencia %

Disminucion de Peso 36 423
Fiebre Prolongada 30 35.3
Debilidad Cronica 29 342
Tos Crénica 26 30.6
Diarrea Cronica 19 224
Infecciones Respiratorias 19 224
Candidiasis Oral 12 14.1
Manifestaciones Mucocutaneas 10 1.8
TB Pulmonar 2 24
Herpes Zoster 1 12
Displasia Moderada/Severa de cérvix 1 12
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VIH EN EL IHSS

Siendo los mismos sindromes ya descritos en los antecedentes de
ITS.

Estimacion de la frecuencia de VIH en la muestra

Para la estimacion de la prevalencia se utilizd como numera-
dor los 85 casos positivos por VIH de los cuales 39 ya se habian
realizado la prueba antes saliéndole positivo, por lo que se tomaron
todos ya que algunos fueron diagnosticados anteriormente en otro
centro. Para el denominador se empleo una poblacién con algun
tipo de riesgo bioldgico, sexual o parenteral de 9,739 personas a las
cuales se les realizo la prueba de ELISA para VIH del area de in-
fluencia de dicha unidad de salud en todo el afio 2008. El resultado
fue una frecuencia de 0.8% de VIH en los adultos diagnosticados el
afio 2008 en la Clinica Periférica No. 1.

DISCUSION

En relacion a los casos SIDA de nuestro estudio estos coinci-
den con las caracteristicas socio demogréficos, patron de transmi-
sion, antecedentes de ITS y manifestaciones clinicas conocidas en
la literatura.

El impacto mundial que ha tenido la epidemia del VIH/SIDAy
su repercusion en las personas adultas mayores de 15 afios ha sido
uno de los factores que le ha abierto las puertas a los estudios acer-
ca de la prevalencia y caracteristicas clinico epidemioldgicas de las
personas diagnosticadas con VIH/SIDA, esto ha demostrado que
el arma fundamental para controlar la pandemia es la prevencion y
dentro de esta ultima, la informacion juega un papel fundamental.

De acuerdo a la Secretaria de Salud de Honduras, en septiem-
bre del 2009 habia 20,095 casos de SIDA confirmados, siendo el
grupo etario mas afectado el comprendido entre los 20 y 39 afios.?3”
esto justifica la identificacién de la frecuencia de esta enfermedad
en los adultos mayores de 18 afios y para guiar estrategias de
orientacion adecuada para prevenir el contagio con infecciones de
transmision sexual incluyendo VIH/SIDA.8

Con respecto a los hallazgos del presente estudio en rela-
cién al componente socio demografico, el sexo mas afectado es el
masculino, lo cual coincide con numerosos trabajos en los cuales
se plantea que este grupo es el mas afectado.® Esto pudiera expli-
carse por varias razones, entre ellas el mayor nimero de parejas
sexuales que tienen los hombres en relacion con las mujeres. Sin
embargo se puede plantear que en algunos estudios se ha notado
que las mujeres se estan equiparando con respecto a los hombres
a nivel mundial y seguin la Comision Nacional de SIDA en Honduras
la razén hombre: mujer para nuevos casos de SIDAes de 1.1:1.0.%7

Asi mismo se puede observar que el grupo etareo mas afecta-
do fue el grupo de 31 a 40 afios y el de los menores de 30 afios. Si
se unen estos dos grupos etareos, se puede concluir que 57 pacien-
tes (67%) corresponden con los grupos de mayor actividad sexual.
Este aspecto coincide con numerosos estudios publicados.**4*° Los
los casados o en unién libre son los grupos mas frecuentemente
encontrado en el present estudio, dato que contrasta con otros es-
tudios en los cuales el grupo mas afectado es el de los solteros. ™2

Lla categoria educativa menos afectada fue la universitaria,
lo cual puede explicarse por el mayor nivel intelectual y la correcta
percepcion de riesgo a que estan expuestos, lo cual coincide con
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bibliografia revisada.!*** La mas alta frecuencia de infeccion por
via heterosexual es similar con resultados de numerosos estudios
en los cuales el patrén Heterosexual ha estado presente en forma
importante al igual que en Honduras,***” aunque ha sido distinto
del resto de Centro América desde el inicio de la epidemia. Se en-
contré nada mas un caso en el cual el patron de transmision fue
por transfusién sanguinea y por drogas I.V. Esto contrasta con con
algunos estudios de Estados Unidos'* que mostraron inicialmente
una alta incidencia del uso de drogas intravenosa como forma de
transmision de la enfermedad. En Espafia se sefiala que la via mas
frecuente de transmision es la parenteral o sanguinea. No obstan-
te en estos trabajos, de forma general se acepta que el patron de
transmision mas frecuente es la transmisién sexual.X

Desde el comienzo de la epidemia se ha apreciado una fuerte
asociacion entre infeccion por VIH y otras Infecciones de Transmi-
sion Sexual. En el grupo estudiado, solo 10.6% presentaron actual-
mente una ITS al momento de solicitar la prueba de VIH. Dichos
resultados coinciden con varios estudios tanta Latinoamericanos
como espafioles en donde los diagndsticos mas frecuentemente
presentadas en pacientes VIH son la condilomatosis, sindrome de
secrecion uretral, candidiasis, xifilis, herpes etc. Esto muestra de
nuevo que la infeccion VIH y las ITS son epidemias interdependien-
tes.12,13

En lo referente a las manifestaciones clinicas presentadas por
los investigados, los resultados corresponden con los datos de es-
tudios presentados en otros estudios donde refieren dichos sinto-
mas y signos no en el mismo orden de frecuencia pero es similar la
sintomatologia.™***" Las infecciones oportunistas mas frecuentes
fueron: candidiasis, tuberculosis (17.5% en su forma pulmonar, y
3.0% en la forma diseminada). El sarcoma de Kaposi, los linfomas,
y la neumonia por Pneumocistis Carinni son infrecuentes en el
pal’s.ﬁv*z

De acuerdo a la clasificacién de la infeccion por VIH, decir
que un buen sistema de clasificacion clinica permitira diferenciar
las etapas de la infeccion por VIH y facilitara el cuidado de los pa-
cientes con guias de seguimiento y tratamiento apropiados. Se han
propuesto diferentes sistemas de clasificacion, como el del CDC/
OMS de 1986 12 revisado en 1997 y basado en las manifestaciones
clinicas de la infeccion por VIH, por lo que en este componente se
clasificara el estadio de la infeccién por VIH de acuerdo a la ausen-
cia o presencia de sintomas, signos y/o enfermedad e ITS.

La mitad de los casos positivos evaludos presentan SIDA. Es
de considerar que aunque las manifestaciones clinicas no consti-
tuyen buenos marcadores de progresién porque aparecen tardia-
mente en el curso de la infeccion por VIH, cuando el compromiso
inmunoldgico ya se ha establecido, por tanto sdlo se usan para do-
cumentar el estadio de la infeccion. De manera que es muy impor-
tante identificar pruebas de laboratorio que tengan capacidad para
predecir la progresion clinica de la infeccion durante el estadio asin-
tomatico y puedan usarse independientemente de la clinica como
marcadores sustitutivos.® '
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Se ha calculado la prevalencia de infeccién por VIH como el
numero de personas diagnosticadas divididas por el total de ellas
analizadas. A lo largo del periodo de Enero a Diciembre del afio
2008 la prevalencia de infeccion por VIH en adultos mayores de 18
afos fue de 0.8%, inferior a la encontrada en revisiones que fue de
1.2% en Honduras para el 2008 en poblacién adulta, aunque dentro
del rango de prevalencia en poblacion general, En la costa norte de
Honduras se ha reportado una prevalencia de VIH de 0.91% (Ran-
go: 0.57% - 1.85%). En el resto del pais la prevalencia obtenida fue
de 0.59% (Rango: 0.37% - 1.2%). A nivel nacional la prevalencia
obtenida fue de 0.68% (Rango: 0.42% - 1.37%). Esto puede deber-
se alas condiciones de vulnerabilidad de la poblacién estudiada por
su condicion en la sociedad. Asi mismo la prevalencia de infeccion
por VIH se encuentra desigualmente distribuida en el mundo: mien-
tras que la mayor prevalencia estimada entre adultos se registra
en Africa Subsahariana (7.4%), Asia Occidental y el Pacifico tienen
una prevalencia estimada en 0.05%; América Latina tiene 0.5% y el
Caribe 1.9% de prevalencia de infeccidn por VIH.2"*

Este estudio encontrd un perfil similar de frecuencia y caracte-
risticas de pacientes con VIH/SIDA evaluados en el ambiente clinico
y permite sugerir las siguientes recomendaciones en dos niveles:

Recomendaciones dirigidas al IHSS

a) Incidir en la politica Institucional del IHSS para mejorar el
diagndstico epidemioldgico de la situacion del VIH/SIDA en
sus asegurados, para evaluar su magnitud en el area de
influencia de cada unidad de salud.

b) Establecer por norma que a todos los pacientes con ITS
se les ofrezca la prueba de VIH ya que en este grupo la
prevalencia de VIH es mayor que en la poblacion general
y se pueden identificar un numero de pacientes VIH posi-
tivos que necesiten tratamiento y consejeria para cambio
de conducta.

c) Brindar un mejor acceso a servicios de promocion y pre-
vencion de la transmision del VIH para tratar de evitar el
surgimiento de nuevos casos de VIH.

Recomendaciones dirigidas a la Clinica Periférica No. 1

a) Fortalecer las Unidades de Manejo Integral de las ITS/VIH
de la Clinica Periférica No. 1 como una estrategia de pre-
vencion de la transmision del VIH. La co-infeccion de ITS
y VIH en grupos con alta tasa de intercambio de parejas
puede estar jugando un papel importante en la dinamica de
transmision del VIH en Honduras.

b) Aumentar el conocimiento adecuado en materia de preven-
cion de VIH en el area de influencia de la Clinica Periférica
del IHSS de Tegucigalpa.

c) Aumentar en la poblacién meta el acceso y utilizacién de los
servicios de prueba de VIH con consejeria, calidad y calidez
de la Clinica Periférica del IHSS de Tegucigalpa.
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IMAGEN EN LA PRACTICA CLINICA

INVAGINACION INTESTINAL

Intussusception

Manuel Osorto,' Nicolas Sabillon,? Silvana Varela?

!Centro Médico Quirdrgico. Choluteca.
%L aboratorio de Patologia SEDISA y Universidad Nacional Auténoma de Honduras, UNAH.

Pieza quirirgica de paciente femenina de cuatro meses de edad quien presentd cuadro de evacuaciones diarreicas con moco
y sangre acompafiada de nauseas y vomitos. Se ingresé con diagnéstico de sindrome gastroentérico agudo. Posteriormente se
detecté masa en flanco izquierdo y se sospech¢ invaginacién intestinal. Se realizd laparotomia exploratoria encontrandose invagi-
nacion de ileo distal. Se realizd reseccion intestinal con anastomosis termino-terminal. La pieza quirdrgica correspondio a porcion
de intestino delgado de 26¢cm de largo con dilatacion por la presencia en su interior de asa intestinal (ileon) de 14cm de longitud,
de color pardo rojizo (flecha azul) por necrosis hemorrégica severa (flecha azul). En un extremo se observa el sitio de introduccién
del asa intestinal invaginada (flecha roja). La paciente evolucion¢ satisfactoriamente.

Correspondencia: Dr. José Manuel Osorto, Correo-E: jomamecir@yahoo.es
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IMAGEN EN LA PRACTICA CLINICA

PSEUDOANEURISMA POSTRAUMATICO DE ARTERIA AXILAR

Postraumatic pseudoaneurysm of the axillary artery

Modesto Carcamo’, Carla Ochoa?

ICirugfa Vascular, Instituto Hondurefio de Seguridad Socia, IHSS
Departamento de Neurocirugia, IHSS

igura 1 Figura 2

Se ingres6 paciente masculino de 24 afios con historia de haber sufrido herida en regién axilar izquierda con objeto punzocortante. La
misma fue suturada y dos a tres semanas después presenté masa pulsétil en el sitio de la herida, la que aumenté gradualmente de
tamafio hasta medir 4x5 cm. Concomitantemente, el paciente presenté déficit neurolégico progresivo con compromiso sensitivo y motor
de los nervios mediano y cubital. La velocidad de conduccion nerviosa confirmo la alteracion, principalmente del cordon medial del plexo
braquial. La arteriografia selectiva de la arteria axilar izquierda con técnica de Seldinger (Fig. 1) mostré que la masa descrita corres-
pondia a dilatacion focal de arteria axilar izquierda. Se le realizd exploracion quirirgica encontrandose formacion de pseudoaneurisma
(Fig. 2). Se realizé reseccion completa de la lesidn y colocacion de injerto de safena termino-terminal de dos centimetros de longitud. El
paciente presento recuperacion vascular total y mejoria del déficit motor y sensitivo.

Correspondencia: Dra. Carla Ochoa, Correo-E: pio_26@yahoo.es

REV MED HONDUR 2009;77(4): 153-192 171



CASO CLINICO

SINDROMES NEUROCUTANEOS EN LA CONSULTA NEUROLOGICA.
SERIE DE CASOS.

Neurocutaneous syndromes in the neurological consultation. Case series.

Reyna M. Durén,' Gustavo Lizardo,2 EImer Lopez Lutz,? Silverio Morales,2 Heike Hesse,' Lazaro Molina,’
Humberto Su,' Dagoberto Espinoza,? Omar Zuniga,2 Benilda Martel,? Edgardo Girdn, Jeaneth Bu Figueroa,’
Ricardo Madrid,® Marco T. Medina'

'Postgrado de Neurologfa, Universidad Nacional Auténoma de Honduras
?Postgrado de Dermatologia, Universidad Nacional Auténoma de Honduras
*Departamento de Patologia, Hospital Escuela.

RESUMEN. Los sindromes neurocutaneos son trastornos genéticos que afectan simultaneamente a la piel, sus anexos y al sistema nervioso.
Mediante un esfuerzo colaborativo, se incluyd a pacientes con sindrome neurocutaneo vistos consecutivamente en clinicas tanto del Hospital
Escuela como en dos clinicas privadas de Tegucigalpa del 2000 al 2007. Se realizé examen clinico/neurolégico/dermatoldgico, arbol genealo-
gico, examenes de gabinete y biopsia de lesiones no bien definidas clinicamente o sospechosas de malignidad. Se clasificaron los casos de
acuerdo a los criterios de las sociedades internacionales de dermatologia. Se identificaron 37 casos, 64% del sexo femenino, 65% menores de
30 afios. El sindrome mas frecuente en el grupo fue la neurofibromatosis tipo | (44%), la Esclerosis Tuberosa (17%) y el sindrome de Sturge
Weber (14%). Las principales consecuencias neuroldgicas fueron cefalea (22%), epilepsia (22%), déficit motor (13%) y retraso psicomotor
(19%). La frecuencia y perfil de los SN encontrados fue similar a lo reportado en la literatura. Rev Med Hondur 2009;77(4):172-176.
Palabras Clave: sindrome neurocutaneo, neurofibromatosis, facomatosis, esclerosis tuberosa.

Los sindromes neurocutaneos (SN) son trastornos determina-
dos genéticamente que afectan selectivamente a drganos y tejidos
derivados del ectodermo embrionario, pudiendo comprometer el
encéfalo, la médula espinal y los nervios periféricos, asi como otros
6rganos blandos y el sistema 6seo. Su diagnéstico y manejo debe
ser por multidisciplinario.*?

Las primeras descripciones de los SN datan del siglo XIX
cuando Rokitansky describié a una adolescente con un nevus pig-
mentado gigante e hidrocefalia secundaria a una melanosis lepto-
meningea. En esa misma época, Von Recklinghausen diagnosticd
a un recién nacido afecto de rabdomiomas cardiacos en cuya ne-
cropsia se detectd una esclerosis cerebral. Posteriormente varios
autores comenzaron a describir cuadros clinicos de diferentes tras-
tornos neurocutaneos, antes llamados facomatosis.?

Los SN més frecuentes son la neurofibromatosis, la esclerosis
tuberosa y el sindrome de Sturge Weber. La neurofibromatosis |
(NF-1) o enfermedad de Von Recklinghausen es el SN mas comin
de todos y ocurre en 1/4,000 personas aproximadamente. Consiste
clasicamente en pigmentacion cutanea (manchas café con leche) y
tumores del sistema nervioso central, afectando la piel (neurofibro-
mas), musculos, sistema endocrino y huesos.? El gen responsable
(NF1, localizado en 17q11.2) codifica una proteina llamada neuro-
fibromina, modulador del crecimiento celular y de la diferenciacion
de la cresta neural, que actiia como supresor tumoral. En la NF-1
pueden ocurrir tumores de la serie glial con potencial maligno, asi
como neoplasias hematolégicas.*é La NF tipo Il o central afecta a

Recibido 11/2008. Aceptado con modificaciones 02/09.
Correspondencia: Dra. Reyna Durén, Centro Médico Lucas, Col. Alameda, Ave. Tiburcio
Carias Andino, No. 901, Tegucigalpa, Honduras. Correo-E: reynaduron2002@yahoo.com
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1/40,000 personas, es una enfermedad de transmisidn autosémica
dominante, mucho mas infrecuente, que asocia schwannomas bila-
terales del nervio acustico, pardlisis facial, trastornos del equilibrio
y alteraciones cutaneas; el gen mutado (NF2, localizado en 22q12)
codifica una proteina denominada merlina o schwannomina. En am-
bos casos puede ocurrir epilepsia.®

Aunque no se conoce su prevalencia, se calcula que la escle-
rosis tuberosa afecta 25.000 a 40.000 personas en Estados Unidos.
Su incidencia se ha calculado de 5 a 7 por 100,000 individuos/afio.?
Es un trastorno multisistémico con hamartomas en varios 6rganos
incluyendo cerebro, corazén, piel, 0jos, rifidn, pulmdn e higado. Se
hereda de forma autosémica dominante y se debe a mutaciones en
los genes TSC1 and TSC2, que codifican la hamartina y la tuberina
respectivamente. El complejo hamartina-tuberina inhibe la via de la
rapamicina, que controla el crecimiento y proliferacion celular. Tam-
bién se asocia con epilepsia, retardo mental y del desarrollo.® El sin-
drome de Sturge-Weber o angiomatosis encefalotrigeminal es una
alteracion vascular que ocurre de forma esporadica y se caracteriza
invariablemente por un nevo flameo o mancha en vino de Oporto
siguiendo una o varias ramas del nervio trigémino, presente desde
el nacimiento, asociado con tumores vasculares (angiomas) de las
meninges y corteza cerebral del mismo lado.>” La enfermedad se
acompafia de angiomas cerebrales, epilepsia, problemas motores,
retraso mental, glaucoma y ceguera.

No se conoce datos estadisticos sobre la ocurrencia y presen-
tacion de estos sindromes en Honduras. El objetivo del presente
estudio piloto fue determinar la frecuencia, tipos, aspectos clinicos
y manifestaciones neuroldgicas de los SN mas frecuentes vistos
consecutivamente en las clinicas de los autores y referidos a clini-
cas neurologicas.
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PACIENTES

Mediante un esfuerzo colaborativo, se registrd consecutiva-
mente a los pacientes con SN vistos a medida se presentaron a
consulta neuroldgica espontaneamente, referidos del Servicio de
Dermatologia del Hospital Escuela o referidos por los autores desde
otras clinicas de Tegucigalpa. La evaluacién fue integral y multidis-
ciplinaria, de tipo clinica/neurolégica/dermatoldgica, con examenes

SINDROMES NEUROCUTANEOS

generales, y segun pertinencia del caso EEG, radiografias, TAC
cerebral o IRM, USG abdominal, ecocardiograma y biopsia de le-
siones no bien definidas clinicamente o sospechosas por maligni-
dad. Aunque se realizé arbol genealdgico en los casos familiares
disponibles, solo se incluy6 al caso indice en esta serie. Se clasifi-
caron los casos segun los criterios diagnésticos de las sociedades
internacionales de dermatologia como se describe en el Cuadro 1.3
Alos pacientes se les solicitd consentimiento verbal para tomar foto-

Cuadro 1. Criterios diagndsticos internacionalmente utilizados para el diagnéstico de sindromes neurocutaneos.?®

Neurofibromatosis tipo 1 (NF-)

. Signo de Crowe (efélides axilares o inguinales).
. Glioma de nervio optico.
. Dos 0 més nédulos de Lisch.

N U WN =

. Antecedentes de neurofibromatosis tipo | en padres o hermanos.

. Seis 0 mas manchas café con leche mayores de 5 mm en pacientes prepuberales y mayores de 15 mm en pacientes postpuberales.
. Dos 0 mas neurofibromas de cualquier tipo o un neurofibroma plexiforme.

. Lesiones dseas tipicas (displasia del esfenoides, displasia o adelgazamiento cortical de huesos largos).

Neurofibromatosis tipo 2 (NF-II)

1. Un tumor bilateral del VIII par detectado mediante RMN, TAC craneal o estudio anatomo-patolégico (biopsia)
2. Pariente en primer grado con una NF2 y un tumor unilateral del VIII par craneal
3. Un pariente en primer grado con NF2 y dos o méas de los siguientes criterios:

+Un neurofibroma

+ Meningioma

+ Schwanoma

+ Glioma u opacidad lenticular subcapsular posterior juvenil

Esclerosis tuberosa

Criterios mayores

. Angiofibromas faciales o placa en la frente

. Fibromas ungueales o periungueales mdltiples no traumaticos
. Méculas hipomelanéticas

. Placa de piel de zapa (nevo del tejido conectivo)
. Hamartomas nodulares retinianos mdltiples

. Tubérculo cortical*

. Nodulo subependimario

. Astrocitoma de células gigantes subependimario
. Rabdomioma cardiaco (Uinico o mltiple)

10. Linfangiomiomatosis**

11. Angiomiolipoma renal**

OCOoO~NOOOTHWN —

Criterios menores

. Piqueteado mdiltiple del esmalte dental distribuido al azar

. Pdlipos rectales hamartomatosos

. Quistes 6seos

. Lineas de migracion radial de la sustancia blanca cerebral*
. Fibromas gingivales

Hamartoma no renal

Mancha acrémica retiniana

. Méculas hipocrémicas en «confetti»

. Quistes renales multiples

©oONDUTAWN =

*La asociacion de ambos se considera como un solo criterio

** La asociacion de ambos requiere otro criterio para hacer el diagnéstico

El diagnéstico definitivo de esclerosis tuberosa se establece cuando se constatan dos criterios mayores o uno mayor y dos menores; es probable cuando
el paciente cumple un criterio mayor y uno menor, y posible cuando cumple un criterio mayor o bien dos 0 mas menores.

Sindrome de Sturge Weber
1

. Manifestaciones cutaneas: nevo flameo o mancha en vino de Oporto por lo general afectando la primera rama del nervio trigémino presente
desde el nacimiento, asociado con tumores vasculares (angiomas) de las meninges y corteza cerebral del mismo lado.?
2. Alteraciones neuroldgicas: calcificaciones cerebrales (consideradas patognoménicas del proceso), epilepsia, pardlisis, paresias o pareste-
sias en el hemicuerpo contra lateral a la malformacion vascular y retraso mental.
3. Alteraciones oculares: tumores vasculares de las coroides, conjuntiva y epiesclerales, glaucoma congénito o temprano, hemianopsia ho-
manima (incapacidad de ambos ojos de ver el mismo hemicampo visual), aumento del tamafio del ojo (buftalmus) y ceguera.
4. Alteraciones bucales del mismo lado que la mancha en vino de Oporto: hipertrofia del hueso maxilar, hiperplasia vascular y gingival que

ocasionan mala oclusion oral y asimetria facial.

*La afectacion de los tres 6rganos piel, ojo y sistema nervioso central define al sindrome de Sturge-Weber completo.
*La asociacion de mancha en vino de Oporto y alteraciones oculares (glaucoma congénito) o del sistema nervioso central (convulsiones tempranas)

como sindrome de Sturge-Weber incompleto.

REV MED HONDUR 2009;77(4): 153-192
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grafias de lesiones cutaneas. El protocolo del estudio fue aprobado
por el Postgrado de Dermatologia y el Postgrado de Neurologia en
el Hospital Escuela.

Se reportan los casos evaluados en el periodo 2000 a 2007.
Se registro a 37 pacientes, 64% del sexo femenino. Al momento del
diagndstico, la mayoria (68%) eran menores de 30 afios:, 22% tenia
de 0-5 afios, 24% de 6-20, 22% de 21-30, 19% de 31-40, 8% de
41-50'y 8% de 51-60 afios. El sindrome mas frecuente fue la neuro-
fibromatosis tipo | (48%), ver Figura 1. Ademas de la causa estética,
las principales causas de referencia neuroldgica fueron cefalea, epi-
lepsia y evaluacion neuroldgica por vigilancia (Ver Figura 2).

Los signos y sintomas dermatoldgicos y neuroldgicos se pre-
sentan en el Cuadro 2. La neurofibromatosis se present6 con cua-
dros neuroldgicos asociados principalmente a tumores (gliomas del
nervio 6ptico, del nervio acustico, tumores cerebrales y medulares).
La esclerosis tuberosa se asocié invariablemente a epilepsias de
dificil control incluyendo a 3 casos de sindrome de West (espas-
mos infantiles). El Sindrome de Sturge Weber se asocid frecuen-
temente a malformaciones arteriovenosas y cefalea. Se encontrd
déficit visual severo incluso ceguera en un paciente con Sindrome
Sturge Weber y otro con neurofibromatosis tipo |. Las Figuras 3 y
4 muestran el caso de un paciente con Neurofibromatosis familiar
con glioma del nervio dptico. El retraso psicomotor no fue evaluado
formalmente, pero se encontrd en pacientes con neurofibromatosis,
esclerosis tuberosa y Sindrome de Sturge Weber. Se encontrd un
caso de Sindrome de Klippel Trenaunay, una paciente con nevo fla-
meo, varicosidades venosas subyacentes e hipertrofia de huesos

’ Xeroderma Parry Romberg
Klippel Pigmentoso 3%
Trenaunay 3%
6% \ -
Melonosis
Cuténea
5%
NF-2
8% NF-1
44%
Sturge Weber

14%

Esclerosis
Tuberosa
17%

Figura 1. Diagnéstico final del sindrome neurocutaneo en los 37 casos.
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Cuadro 2. Hallazgos mas comunes al examen dermatoldgico y neuroldgico de los pacien-
tes estudiados.

Signos al examen fisico n %

Signos dermatolégicos

Manchas café con leche
Neurofibromas

Parches de Shagreen
Nevus flameo

Tumores malignos cutaneos
Livedo reticularis
Esclerosis cutanea
Hiperqueratosis

Piel liquenificada
Esclerosis cutinea
Angiofibromas
Melanosis

—-
N ©

[ SRS RN NS e

Signos neuroldgicos
Retraso psicomotor
Déficit motor
Ceguera

Acufenos
Compresion medular
Hipertrofia
Hipoacusia
Hidrocefalia

Signos radiculares
Escoliosis severa

19
14

PR aapphhONN OO

WwWwwwoortoro,

y tejidos blandos del area afectada (Fig. 5a y 5b). La Figura 6ay
6b muestra pacientes con Sindrome de Sturge Weber. Para trata-
miento de las co morbilidades, los pacientes fueron referidos a otras
especialidades segun el caso.

e Radiculopatias
Déficit visual 3%

5%—\

Evaluacion
neuroldgica
preventiva
35%

Déficit motor*
13% A

Epilepsia
22%

Cefalea
22%

Figura 2. Motivo de referencia a la consulta neurolégica.
*cuadriparesia, paraparesia, monoparesia (n= 5 casos).
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v Cendltm o oothol

v
B @ Vanchas café aulait o
caso indice:
[1®® ‘miopia’
(paciente evaluado)

Y
] Q‘ Retraso mental

1A 1B

1Cc 1D

Figura 3a-d. Neurofibromatosis. 3a) Arbol genealdgico de paciente con glioma dptico asociado a NF tipo |. 3b) Padre del paciente presentaba manchas café con leche y neurofibromas en
su térax, 3c) Paresia del mUsculo recto externo del ojo derecho, neurofibroma plexiforme del parpado y manchas café con leche sobre el borde lateral del parpado superior del paciente. 3d)
Manchas café con leche en la region lateral del térax y abdomen del paciente, 3e) Glioma 6ptico derecho en la TAC de érbitas del paciente.

DISCUSION

En la serie revisada, los tres tipos mas comunes de SN fueron
similares a lo que se ha reportado ampliamente en la literatura, por
orden de frecuencia neurofibromatosis Tipo | y I, esclerosis tubero-
sa y sindrome de Sturge-Weber. Las formas de presentacion clini-
ca dermatoldgica y neuroldgica no presentaron diferencias respecto
a estudios en pacientes de otras regiones.®®

El hecho de que un tercio de los pacientes fue referido tem-
pranamente para evaluacion neurolégica de base y establecimien-
to de un plan de vigilancia neuroldgica se debié particularmente a
un acuerdo de manejo integral de los pacientes con SN captados
por los autores y no refleja necesariamente el nimero de pacientes
asintomaticos con SN.

Dado que la NF tipo | y Il fueron las mas frecuentes y se aso-
ciaron a complicaciones neuroldgicas severas como tumores cere-
brales y medulares, conviene enfatizar el manejo integral de estas
patologias.>°

Se ha descrito que la NF afecta a 1/4.000 personas, con un
patron hereditario de tipo autosémico dominante, que se hereda de

REV MED HONDUR 2009;77(4): 153-192

un progenitor que tiene la enfermedad (en 50 a 70% de los casos).
Otros casos, alrededor de un tercio, son denominados esporadicos,
se deben a mutaciones “de novo” que ocurren especificamente en
el paciente que sufre la enfermedad sin haberla heredado de sus
padres. En este estudio no se registro la heredabilidad en todos los
€asos, que es una limitacion que debe sobrepasarse en otro estudio
de este tipo, es evaluar a los miembros del grupo familiar de los
pacientes, pues otros parientes pueden tener un SN con manifesta-
ciones en piel desapercibidas o con sintomas neurolégicos sutiles
0 sub diagnosticados. Cabe recordar que la consejeria genética es
importante desarrollarla con pacientes que adolezcan de algun SN.
Una persona que tiene NF tiene un 50 por ciento de posibilidades
de que su hijo nazca con la enfermedad.®®

Aunque dos tercios de los casos ocurrieron en mujeres, se
necesitaria una serie mas grande que este estudio piloto para eva-
luar si en nuestro pais la tendencia es diferente a la conocida en la
literatura. Se conoce que la mayoria de los SN afectan por igual a
hombres y mujeres.?

Se encontré tumores cerebrales y cutdneos malignos en NF-
1. Existe un porcentaje alto de tumores cerebrales asociados con
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NF. 3-5% de las personas con NF desarrollaran cambios malignos
(cancerosos) en los neurofibromas. Los nédulos de Lisch, que son
tumores pequefios en el iris ocular (la parte del ojo que tiene color),
pueden aparecer durante la adolescencia, pero generalmente no
causan problemas. La pérdida de audicion, cefalea, convulsiones,
escoliosis y el dolor o adormecimiento faciales también pueden es-
tar presentes. Hasta 1% de las personas que tienen neurofibroma-
tosis del tipo | padecen retraso mental, mientras que otras pueden
tener problemas de aprendizaje e hiperactividad.® Sobre este as-
pecto, se necesitaria recabar datos para evaluar su patron e impac-
to en los nifios hondurefios.

Los pacientes evaluados recibieron un diagndstico utilizando
criterios clinicos y de gabinete combinados y se trataron de forma
interdisciplinaria, que es la forma adecuada de manejar a estos pa-
cientes. Las evaluaciones de base y periddicas deben incluir estu-
dios hematoldgicos, examenes genéticos, rayos X para detectar es-
coliosis (NF), degeneraciones articulares (Sindrome Klippel Trenau-
nay), TAC o IRM cerebral (estudio de angiomatosis, tumoraciones

cerebrales en varios sindromes), EEG, evaluaciones oftalmoldgicas
y ortopédicas y biopsias de lesiones en piel.2

En la serie actual se beneficié a los pacientes con interconsul-
tas segun cada caso. Esto favorece el tratamiento especifico de los
SN, asi como de las complicaciones especificas en cada paciente,
edad y comorbilidades. Los SN requieren tratamiento o seguimiento
de por vida y multidisciplinario, incluyendo especialmente a pedia-
tras, genetistas, neurélogos, neurocirujanos, ortopedas, oftalmo-
logos y cirujanos vasculares entre otros. Debe vigilarse a los pa-
cientes por complicaciones oncoldgicas, esperadas en alrededor de
10% de los casos de la serie actual. Asimismo, debe recordarse que
la cirugia estética puede estar indicada si los resultados esperados
y las técnicas son convenientes a casos particulares y si prometen
contribuir a la calidad de vida del paciente con SN.*

El presente estudio piloto encontré un perfil clinico de los SN
similar al reportado en la literatura, los datos nos llaman la atencion
sobre la necesidad de un diagnostico y manejo multidisciplinario
que aseguren una mejor calidad de vida al paciente.
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ORIGINAL

PRIMER CASO DE SINDROME DE TAKO TSUBO
REPORTADO EN HONDURAS

Tako Tsubo Syndrome. Firts Case Report in Honduras

Max Aguilar,' José E. Samayoa,? Abel Sandoval®

Servicio de Hemodinamia. Hospital Del Valle, San Pedro Sula, Honduras

RESUMEN. El sindrome de Tako Tsubo es una entidad de reciente descripcion, su importancia radica en que puede simular todos los ha-
llazgos clinicos de un infarto agudo de miocardio de cara anterior. Se presenta el primer caso publicado en Honduras y Centro América, una
paciente femenina de 71 afios quien llegd a la emergencia con historia de dolor toracico y hallazgos de EKG consistentes en elevacion del
segmento ST. Se realizé estudio de coronariografia de urgencia, ecocardiografia y niveles séricos de enzimas cardiacas, mostrando los cam-
bios tipicos del sindrome. Posteriormente un ecocardiograma de control mostrd la reversibilidad de esos cambios. Se revisa la literatura sobre

el sindrome. Rev Med Hondur 2009;77(4):177-179.

Palabras Clave: Disfuncion ventricular, sindrome coronario agudo, transitorio, cateterismo cardiaco.

El sindrome de Tako Tsubo es una entidad clinica de reciente
descripcion que simula un infarto agudo de miocardio. Comprende
la clinica de dolor toracico, hallazgos electrocardiograficos de ele-
vacién del segmento ST, arterias coronarias sin lesiones obstruc-
tivas durante la angiografia coronaria, deformidad caracteristica
del ventriculo izquierdo con discinesia apical e hipercontractilidad
basal y al final, la demostracién de la reversibilidad de dichos cam-
bios. Afecta predominantemente a mujeres mayores de 50 afios.*?
Se presenta un caso tipico de Sindrome de Tako Tsubo con ha-
llazgos en etapa aguda y la demostracion de la reversibilidad de
las alteraciones electrocardiograficas y la discinesia apical € hi-
percontractilidad basal. Segun una revision en la base de revistas
PubMed y de diferentes revistas médicas de Honduras y Centro
América, no encontramos reporte de casos reportados de este
sindrome. Esta entidad clinica es de reciente descripcién y los
articulos publicados muestran basicamente series relativamente
pequefas. La importancia de presentar el caso radica en poder
diferenciar esta entidad de un infarto agudo del miocardio (IAM)
clasico, ya que el manejo y las implicaciones prondsticas son com-
pletamente diferentes.

CASO CLIiNICO

Se evalud a una paciente femenina de 71 afios con antece-
dente de diabetes mellitus tipo Il controlada con metformina 850mg/
dia e hipertension arterial esencial controlada con enalapril 20mg/
dia y recibiendo profilaxis con aspirina 100mg/dia. La paciente se
presentd a la emergencia con historia de 6 horas de evolucién de
dolor precordial opresivo posterior a estrés emocional intenso. Al
examen fisico se encontrd ansiosa, con presion arterial de 200/100,
corazon con ruidos normales, sin R3 ni R4 ni soplos. Los pulmo-
nes tenian murmullo vesicular normal. Se tomo electrocardiograma
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(EKG), que mostro ritmo sinusal, elevacién del segmento ST de V2
a V5 (Figura 1-A).

Se hizo diagndstico de sindrome coronario agudo tipo infarto
agudo de miocardio de cara anterior con elevacién del segmento ST.
Se procedio a premedicar a la paciente con clopidogrel 450mg y se
realizo cateterismo cardiaco encontrando que las arterias coronarias
epicardicas no mostraban lesiones obstructivas angiograficas. En la
Figura 1-B se aprecian las arterias descendente anterior (la que se
encontraria alterada en los infartos de cara anterior) y la arteria cir-
cunfleja, ambas sin lesiones. Se realizé ecocardiograma que mostrd
imagen en diastole normal pero en sistole se aprecié extensa area
acinética apical con hipercontractilidad de la base del septum (Figura
2). Se hizo diagnéstico presuntivo de Sindrome de Tako Tsubo.

Figura 1A. EKG de ingreso con elevacion de ST de V2 a V5. Figura 1B. Coronariografia
que muestra imagen endoscdpica de la arteria descendente anterior sin anormalidades.

Figura 2A. Ecocardiograma inicial: La flecha larga indica apex, flecha corta muestra la base
del ventriculo izquierdo normal en diastole. Figura 2B. La flecha larga sefiala area acinética
apical y la flecha corta muestra hipercontractilidad de base del septo en sistole.
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La paciente fue llevada a cuidados intermedios, manejandose
con aspirina 100mg/dia, clopidogrel 75mg/dia, enoxaparina 40mg
sub cutanea cada/12 horas, enalapril 20mg/dia y esquema mévil de
insulina cristalina segun glicemias. Los exdmenes de ingreso mos-
traron CPK total de 233mg/dI (valor normal 25-192mg/dl), CPK-MB
de 27mg/dl (valor normal menor de 25) y troponina T negativa. Al
dia siguiente se repitieron los exdmenes encontrando CPK total de
299mg/dl, CPK-MB de 33mg/dl y troponina positiva con resultado
mayor de 2.0ng/ml. Su evolucién en cuidados intermedios fue bue-
na, desaparecio el dolor y mantuvo estabilidad hemodinamica.

El tercer y cuarto dia intrahospitalario la paciente se mantuvo
estable, asintomatica, sin dolor y sin datos de congestién pulmo-
nar por lo que se decidio su egreso. Veinte dias después se repitio
ecocardiograma en el cual se reporté que la movilidad global y seg-
mentaria del ventriculo izquierdo era normal (Figura 3). Con esto se
confirmé el diagnéstico de Sindrome de Tako Tsubo. La paciente
ha seguido en control y se encuentra completamente asintomatica.

Figura 3A. Ecocardiograma 20 dias después: Muestra apex y base del ventriculo izquierdo
normal en diastole. Figura 3B. Muestra dpex y base del ventriculo izquierdo con contrac-
tilidad normal en sistole.

DISCUSION

El caso descrito de una paciente femenina con clinica y EKG
de isquemia cardiaca aguda sin lesidn obstructiva demostrada fue
compatible con el sindrome de Tako Tsubo. No encontramos casos
reportados previamente en la regién centroamericana. El sindrome
de Tako Tsubo, fue descrito por primera vez en Japén por Sato y co-
laboradores en 1990.1 A principios del 2001 comenzaron a publicar-
se series de hasta 88 pacientes describiendo sus caracteristicas.®
Su nombre deriva de la similitud que adopta el ventriculo izquierdo
con un artefacto japonés usado para capturar pulpos llamado tako
tsubo. (Tako = pulpo, Tsubo = olla) Posteriormente se han descri-
to mas casos en otros paises, lo que confirma que esta entidad
no esta restringida a determinadas areas geograficas ni grupos
étnicos.* Como su descripcion ha sido reciente, ha recibido varios
nombres, discinesia apical transitoria, miocardiopatia por estrés,
abombamiento apical del ventriculo izquierdo, miocardio aturdido
o corazon roto. Al hacer andlisis retrospectivos muchos casos que
anteriormente se catalogaron como infarto agudo de miocardio con
arterias coronarias normales cumplen con los criterios diagnosticos
de sindrome de Tako Tsubo.®

La etiologia del sindrome auin no esta clara pero se han postu-
lado varios mecanismos:*

1- Teoria Neurogénica: segun la cual se considera que la dis-
funcion de la region apical se encuentra determinada por una
hiperactividad aguda del sistema simpético local, soportado
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por la frecuente presencia de un estrés fisico o psicoldgico

observado en la mayoria de los casos. Sin embargo, no se

ha demostrado una elevada concentracion de catecolaminas

en el miocardio apical en la fase aguda de esta enfermedad y

tampoco se explica porque la disfuncion solo afecta el apex,

cuando todo el miocardio recibe inervacion simpatica.

2- Teoria del espasmo de las arterias coronarias: La corona-
riografia precoz muestra la presencia de espasmo espontaneo
muy ocasionalmente y el test de provocacion con ergonovina o
acetilcolina solo es positivo en un 15 a 30% de los pacientes.

3- Hipotesis del espasmo de la microcirculacion: al igual que
la teoria previa cuando se busca la confirmacion realizando
doppler intracoronario, no se encuentran alteraciones signifi-
cativas.

4- Hipdtesis de la presencia de un gradiente intraventricular:
segun esta hipétesis ciertos factores agudos (descarga adre-
nérgica, hipovolemia, isquemia u otros), al actuar sobre los
ventriculos con una geometria especial (con cavidad reducida
o tracto de salida estrecho), puede condicionar la aparicion de
un gradiente intraventricular que deja una camara apical de
alta presién en cuyas paredes se producen fenémenos isqué-
micos por aumento de la presion parietal y disminucion de la
perfusidn miocardica, lo que llevaria finalmente a la disfuncién
contractil apical. La objecion a esto es la ausencia de gradiente
intraventricular en la mayoria de pacientes con el sindrome en
los que se estudio esto especificamente.

5- Teoria de la presencia de una arteria descendente an-
terior muy desarrollada con un amplio segmento recurren-
te en la cara inferior del ventriculo izquierdo. Algunos autores
consideran que la etiopatogenia del cuadro es similar a la del
IAM, causada por placas de ateroma que se complican con
la presencia de un trombo sub oclusivo. La diferencia con el
IAM clasico seria Unicamente la menor duracién de la oclu-
sion coronaria en el Tako Tsubo, lo que explicaria que no se
encuentre lesiones obstructivas ni trombos en el cateterismo.
En este caso, la evidencia es débil y dificiimente explica las
caracteristicas de esta enfermedad, muy diferente a las que
ocurren en el IAM clasico, como son marcado predominio de
mujeres, bajo riesgo cardiovascular, estrés como habitual des-
encadenante y el hecho que los sintomas, hallazgos del EKG y
la curva enzimatica sean muy atipicas para un infarto.”

El sindrome ocurre primordialmente en mujeres 7.4 veces mas
que en hombres, con edades arriba de 50 afios. Como el caso que
se describe; generalmente es precedido de estrés fisico (ejercicio
vigoroso, procedimientos quirdrgico) o emocional importante, que
actlian como desencadenantes.®® En las series descritas, el 48%
de los pacientes tenian diabetes mellitus, 10 a 15% asma bronquial
0 artritis reumatoidea, sin que se haya establecido una relacion
causa-efecto con esas entidades. La paciente que discutimos tenia
el antecedente de diabetes dellitus tipo 2, que aunque no se ha de-
mostrado su causalidad en el sindrome de Tako Tsubo, es un factor
predisponerte importante del sindrome coronario agudo.

Para el diagndstico de sindrome de Tako Tsubo se han pro-
puesto las siguientes condiciones obligatorias:®a) evidencia de dis-
funcion apical transitoria del ventriculo izquierdo con forma tipica en
sistole (apex redondeado y cuello estrecho por hipercontractilidad
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de segmentos basales) diagnosticado por ventriculografia, ecocar-
diografia o resonancia magnética. La alteracion tipicamente revier-
te; b) ausencia de otras condiciones asociadas a disfuncion ventri-
cular transitoria regional del VI: hemorragia subaracnoidea, feocro-
mocitoma, efecto toxico miocérdico por cocaina y miocarditis. La
paciente que se reporta cumplia con las dos condiciones descritas.

La presentacién del sindrome es similar a la de un sindrome
coronario agudo, con dolor toracico, cambios en el electrocardiogra-
ma que consisten en elevacion del segmento ST en cara anterior
(90% de los casos), en el 25% aparecen ondas Q que desaparecen
tras el episodio agudo y practicamente todos los casos presentan
desde el segundo dia ondas T negativas, junto con prolongacion
del intervalo QTc. Ademas los pacientes presentan elevacion enzi-
matica, pero relativamente pequefia tomando en cuenta lo extenso
de los cambios en el EKG,* como se observo en nuestra paciente.

Al momento de realizar la coronariografia se encuentra que la
arterias coronarias epicérdicas son normales y en la ventriculogra-
fia 0 ecocardiograma muestran la caracteristica acinesia extensa
anterior con abombamiento apical del ventriculo izquierdo, ademas
se puede encontrar en un 18% de los casos durante la fase aguda,
un gradiente de presion intraventricular de hasta 30mmHg, causa-
da por la hipercontractilidad de las porciones basales del ventriculo
izquierdo. Estos hallazgos al igual que los cambios electrocardio-
graficos desaparecen en el plazo entre 7 a 191 dias. En la paciente
que reportamos se confirmaron cambios similares a esta descrip-
cion y 20 dias posteriores al evento, las alteraciones ecocardigréfi-
cas habian desaparecido.

En la serie de Tsuchihashi et al, el 22% de los pacientes pre-
senté edema pulmonar, 15% choque cardiogénico, 10% bradicardia

SINDROME DE TAKO TSUBO

severa y en 9% arritmias ventriculares graves, hechos estos que
pueden condicionar mortalidad, aunque se calcula que la mortalidad
es baja, alrededor del 0.9%.% En el 2.7% de los casos se encontrd
recurrencia sindromatica precipitada de nuevo por estrés. El pro-
nostico relativamente benigno a largo plazo es el comun denomina-
dor. La paciente que reportamos evoluciond satisfactoriamente sin
ninguna complicacion.

Resulta importante realizar diagnostico diferencial con el IAM,
principalmente por las implicaciones prondsticas que conlleva. No
cabe duda que mientras no se realice coronariografia con ventricu-
lografia, hemos de iniciar tratamiento como si se tratase de IAM. Al
ser una entidad relativamente nueva se desconocen sus implica-
ciones a largo plazo, el dptimo tratamiento en la fase aguda y las
medidas profilacticas. Una vez superada la etapa aguda, parece
oportuno mantener el tratamiento como si se tratara de una cardio-
patia isquémica habitual.

En resumen el Sindrome de Tako Tsubo es una entidad bien
definida, manifestada por dolor torécico y elevacion del segmento
ST que simulan IAM, la coronariografia no muestra obstruccion de
la arterias coronarias, el ecocardiograma muestra en la etapa aguda
discinesia apical e hipercontractilidad de los segmentos basales la
cual es completamente reversible. Hasta el momento no se sabe
cual es la etiologia y son precisos estudios con series grandes de
pacientes con el sindrome, para establecer el tratamiento adecua-
do en la fase aguda, la necesidad de profilaxis secundaria y las
implicaciones prondsticas, cuestiones que no estan disipadas aun,
ya que la escasa bibliografia actual se limita a la descripcion del
sindrome.°
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ABSTRACT. Tako Tsubo syndrome is an entity recently described, its importance consists in the chance it could mimick all the clinic findings
of an acute myocardial infarction. We present the first case report published in Honduras and Central America, a 71-years old female patient
who was admitted to the emergency room showing chest pain and ST elevation in the EKG. We performed an urgent coronariography study,
echocardiogram, and serum levels cardiac enzymes. These tests showed the typical changes of the syndrome. Later, a control echocardiogram
showed the reversibility of those changes. Literature review about the syndrome is presented. Rev Med Hondur 2009;77(4):177-179.
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ARTICULO DE OPINION

QUEMADURAS ASOCIADAS A CRISIS EPILEPTICAS,
ACCIDENTES NO TAN INFRECUENTES

Burns associated to epileptic seizures, accidents not so infrequent

Dora B. Arévalo-Estrada,’ Juan Ramén Osorio,? Josué Medina?

'CESAMO San Juan de Opoa, Copan
Hospital Regional de Occidente

Las lesiones fisicas asociadas a crisis epilépticas son causa
comun de atencién en hospitales y muchas veces requieren de
atencidn quirurgica de urgencia y reconstructiva/estética de varios
tipos. Multiples estudios han documentado que las personas con
epilepsia tienen un riesgo elevado de mortalidad y accidentes por
crisis no controladas.! Las consecuencias de las crisis epilépticas
incluyen morbi-mortalidad por las crisis mismas.'® La literatura re-
porta que uno de los principales accidentes durante crisis epilépti-
cas son traumas craneanos (22-55%), traumas por objetos romos
(40%), cortaduras (28%), dislocaciones (17%), fracturas o pérdidas
dentales (10%), fracturas (6%), hematoma subdural (3%) y quema-
duras (6-16%).?

Se ha reportado que los pacientes que presentan traumatis-
mos y accidentes mas frecuentemente son aquellos que inician su
epilepsia a edad temprana. Los tipos de crisis mas asociados a
dichos traumas son las ténico-clénico generalizadas, las parciales
complejas, mioclénicas y las crisis de ausencias.? Durante estas, el
paciente tiene alteracion parcial o total de la conciencia, poniéndolo
en riesgo.

Entre las causas de morbilidad por crisis epilépticas no con-
troladas que hemos observado en Honduras estan los traumas,
heridas con objetos cortantes o punzantes, quemaduras, ahoga-
mientos, broncoaspiracion, y accidentes de transito. Sin embargo,
aunque los accidentes ocurridos durante crisis epilépticas son rela-
tivamente comunes, aun no hay muchos datos sobre la incidencia
en nuestro pais de accidentes no fatales y los factores de riesgo
especificos que deberian enfocarse con medidas preventivas.

Debemos documentar en nuestro medio el impacto del status
y tipo de tratamiento, el grado y extensién de las quemaduras, su
tasa de mortalidad y sus consecuencias fisicas. Las observaciones
en salas de emergencia de varios hospitales en el pais parecen
indicar que las quemaduras en personas con epilepsia pueden su-
ceder a cualquier edad y en pacientes que no estan tomando trata-
miento antiepiléptico o cuyas crisis no estan controladas.

Varios estudios reportan que hasta el 50% de todos los epi-
|épticos incumplen su tratamiento al grado de que esto interfiere
de forma significativa en el control de sus crisis.* Segun un estudio
en pacientes de la consulta externa de neurologia del Hospital Es-
cuela, el 63% de los pacientes habia abandonado el medicamento
alguna vez por razones econdémicas o por falta disponibilidad del
mismo en el Hospital o el centro de salud.

En nuestro pais se usa predominantemente medicamentos de
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primera generacion (fenitoina, fenobarbital y carbamacepina) y son
pocos los pacientes que tienen acceso a otros. Los pacientes con
epilepsia de dificil control necesitan acceso a los antiepilépticos de
nuevas generaciones como el topiramato, la gabapentina, la oxcar-
bacepina, lamotrigina etc. Es alarmante que a pesar de controlarse
en hospitales, los pacientes con epilepsia tengan este grado de pro-
blema de acceso a medicamentos, el cual es mayor en el interior
del pais. Sin embargo, debe recordarse que los pacientes también
abandonan el tratamiento por indisciplina, alteraciones de memoria,
problemas de estilo de vida, aspectos culturales incluyendo las su-
persticiones y el factor econémico.>¢

Como se ha reportado en varios estudios, la mayoria de las
quemaduras en personas con epilepsia es por liquidos calientes."”#
Estos accidentes podrian ser mas frecuentes en las mujeres por la
responsabilidad que tienen ellas con los quehaceres domésticos.

Ademas del impacto en la salud y las discapacidades que
pueden ocasionar, las quemadura producirdn consecuencias esté-
ticas. Tanto los médicos como pacientes deben hablar sobre cémo
prevenir un mayor impacto de la epilepsia, especialmente la que
es de dificil control y que produce una mayor frecuencia de crisis,
deterioro neuroldgico, interferencia en la vida diaria, lesiones fisicas
y mayor niimero de hospitalizaciones. En relacion a la prevencion
de quemaduras y accidentes, varios autores han recomendado uso
de hornos microondas, varias mejorias en los disefios de las casas,
mejores métodos para cocina y por supuesto, un tratamiento ade-
cuado de la epilepsia.®*

La epilepsia es un factor de riesgo para quemaduras de le-
ves a graves Yy llamamos la atencion sobre la problemética de las
crisis epilépticas no controladas en pacientes que tienen dificultad
en acceder a atencioén neuroldgica y tratamiento antiepiléptico ade-
cuado y constante areas rurales. La mayoria tienden a ser meno-
res y superficiales, sin embargo, las quemaduras extensas pueden
amenazar la vida y requieren de tratamiento médico y quirdrgico
intensivo. El costo de dichos tratamientos suele ser alto para las
instituciones de salud en aspectos monetarios, pero el costo en el
impacto en la calidad de vida y la funcionalidad fisica pueden ser
también severos.

Se necesita aumentar la conciencia sobre el buen control de
las epilepsias para prevenir accidentes que lesionan la vida y la
integridad fisica de los pacientes. Cuando es requerida, la cirugia
reconstructiva/estética junto a la reeducacién en el cuidado de la
salud y la prevencion de accidentes deben ser parte de los progra-
mas Y clinicas neuroldgicas que cuidan a pacientes con epilepsia
en Honduras.
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ANUNCIOS

Colegio Médico de Honduras
Centro Nacional de Educacion Médica Continua

PROGRAMA DE EVENTOS ACADEMICOS PERIODO ENERO-DICIEMBRE 2010
(Accesible también en: http://lwww.colegiomedico.hnl)

MES DE ENERO, 2010

No. Fecha Sociedad o Asociacion Oferente Sociedad o Asociacion Receptora Lugar Tipo de Actividad
1 21al23 | Sociedad Hondurefia de Medicina Interna Tegucigalpa Congreso de Medicina Interna
2 29 Sociedad Hondurefia de Medicina del Trabajo Puerto Cortés Jornada Médica
3 29y 30 | Sociedad Hondurefia de Dermatologia y Cirugia Dermatold- San Pedro Sula Curso de Dermatoscopia
gica Capitulo Nor-Occidental
4 30 Asociacion Hondurefia de Psiquiatria Tegucigalpa IV Simposio de Pisquiatria
y La Mujer
MES DE FEBRERO, 2010
No. Fecha Sociedad o Asociacion Oferente Sociedad o Asociacion Receptora Lugar Tipo de Actividad
5 411,18 | Sociedad Hondurefia de Medicina Interna Capitulo Depar- El Progreso Il Médulo de Enfermedades Respiratorias
y25 tamental de Yoro
6 19 Sociedad Médica de Colon Tocoa Jomada de Actualizacion
7 20 Sociedad Hondurefia de Anestesiologia Reanimacién y Dolor | Asociacion Médica de Comayagua Comayagua Jornada del Dolor Agudo Crénico
8 20 Asociacion Hondurefia de Cirugfa Neurolégica San Pedro Sula Jornada de Neurocirugia Pediétrica
9 20 Asociacion Médica de Ocotepeque Ocotepeque Jornada de Actualizacion
10 25y 27 | Sociedad Hondurefia de Neurologia San Pedro Sula Congreso Nacional de Neurologia
1 26 Sociedad Hondureffa de Medicina Interna Asociacion Médica de Comayagua Comayagua Jomada de Medicina Interna
12 26 Sociedad Hondurefia de Medicina del Trabajo San Pedro Sula Jomada de Medicina del Trabajo
13 26 Delegacion Médica de Santa Barbara Santa Barbara Multidisciplinaria
14 26y 27 | Sociedad Hondurefia de Dermatologia y Cirugia Dermato- | Organizacién de Médicos del Departamento | Puerto Lempira Brigrada y Jornada
logica de Gracias a Dios
15 27 Sociedad Hondurefia de Prevencion de la Ateroesclerosis | Asociacion Hondurefia de Médicos Generales | Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
16 27 Sociedad de Ginecologia y Obstetricia de Honduras Tela Jornada Internacional de Ginecologia
17 27 Asociacion Médica de Choluteca Choluteca Jomada de Actualizacién
MES DE MARZO, 2010
No. Fecha Sociedad o Asociacion Oferente Sociedad o Asociacion Receptora Lugar Tipo de Actividad
18 3AI6 | Asociacion de Médicos del Instituto Hondurefio de Sequri- Tegucigalpa V Congreso Internacional
dad Social
19 4 Asociacion Médica Olanchana Juticalpa Jornada de Actualizacion en Medicina Interna
20 4y11 $g%edad de Medicina Interna Capitulo Departamental de El Progreso I Médulo de Enfermedades Respiratorias
21 5y6 Sociedad Hondurefia de Oftalmologia Asociacion Médica de Ocotepeque Ocotepeque Brigada y Jornada
22 6 Asociacion Hondurefia de Gastroenterologia Sociedad Médica de Choluteca Choluteca Jornada de Actualizacion
23 6 Asociacion Pediatrica Hondurefia Capitulo de Occidente Santa Rosa de Copan Jornada de Actualizacion
24 6 Sociedad de Ginecologia y Obstetricia de Honduras Asociacion Médica de Oreinte Danli Jornada de Actualizacion
25 | 11,12y13 | Sociedad Hondurefia de Cuidados Intensivos Tegucigalpa Il Congreso de Urgencias Pediatricas
26 13 Sociedad Hondurefia de Enfermedades Infecciosas Sociedad Médica de Copan Santa Rosa de Copan IJr%rer]cE::?:s adse Actualizacion en Enfermedades
27 13 Sociedad Hondurefia de Dermatologfa y Cirugfa Dertamtol6- | Comité de Tumores del IHSS San Pedro Sula | San Pedro Sula Jorada de Dermatologfa Oncoldgica
gica Capitulo Nor-Occidental
28 13 Asociacion Pediatrica Hondurefia Capitulo Valle Sula Asociacion Médica de Tela Tela Jornada de Actualizacion
19y 20 | Delegacion Médica Ceibefia La Ceiba Jornada de Actualizacion
29 20 Sociedad Medicina Interna Capitulo Departamental de Yoro | Sociedad Médica de Olanchito Olanchito Jornada de Actualizacion de Medicina Intera
30 20 Sociedad Hondurefia de Medicina Interna Sociedad Médica de Lempira Gracias Jomada de Actualizacion
31 20 Asociacion Medica Intibucana Asociacion Médica Intibucana La Esperanza Jornada de Actualizacion
32 20 éaloaciacion Hondurefia de Ortopedia Capitulo de San Pedro San Pedro Sula Jorada de Actualizacion en Ortopedia
3 23al26 | Asociacion Hondurefia de Psiquiatria Tegucigalpa XV Congreso Nacional de Psiquiatria y XXIV
Congreso Centroamericano de Psiquiatrfa
34 27 Sociedad Hondurefia de Medicina del Trabajo Tegucigalpa Jornada Medicina
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MES DE ABRIL, 2010

EVENTOS ACADEMICOS PERIODO 2009

No. Fecha Sociedad o Asociacion Oferente Sociedad u Asociacion Receptora Lugar Tipo de Actividad
35 8 Asociacion Hondurefia de Psiquiatria Asociacion Médica Olanchana Juticalpa Jomada de Actualizacién
36 10 Asociacion Médica Cristiana Hondurefia Tegucigalpa Jomada de Actualizacién
37 10 Sociedad Hondurefia de Medicina Interna Tegucigalpa Jornada de Geriatria
38 9y 10 | Asociacion Pediatrica Hondurefia Organizacion de Médicos de Gracias a Dios | Puerto Lempira Brigada y Jornada
39 | 15,16y 17 | Sociedad Hondurefia de Cirugia Plastica Tegucigalpa Ler. Congreso de Quemados
40 17 Asociacion Médica Sampedrana San Pedro Sula Jornada de Actualizacion Médica
41 17 Asociacion Hondurefia de Cirugia Neurolégica La Ceiba Jol;nalda de Patologia Espinal y Vascular Ce-
rebral
42 17 ﬁogiedad Hondurefia de Dermatologia y Cirugia Dermato- | Sociedad Médica de Valle Nacaome Jomada de Actualizacion
Ggica
43 17 Asociacion Hondurefia De Otorrinolaringologia Asociacion Médica de Oriente Danli Jornada de Actualizacion
4 17 Sociedad Hondurefia De Alergia E Inmunologia Sociedad Hondurefia de Médicos Generales | Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
45 | 22,23y 24 | Sociedad Hondurefia de Cardiologia Tegucigalpa Congreso Nacional de Cardiologia
46 23 Asociacion Pedidtrica Hondurefia Asociacion Médica de Comayagua Comayagua Jomada de Actualizacién
47 23 ésop[ijaci?rll Hondurefia de Gastroenterologia Capitulo Nor- | Delegacion Médica de Santa Barbara Santa Bérbara Jornada de Actualizacion
ceidental
48 23y 24 | Asociacion Hondurefia de Gastroenterologia Sociedad Médica de Siguatepeque Siguatepeque Curso de Actualizacion en Gastroenterologia
49 24 Sociedad Hondurefia de Medicina Interna Capitulo Depar- | Sociedad Médica de Yoro Yoro Jornada de Actualizacion en Medicina Interna
tamental de Yoro
50 24 Asociacion Hondurefia de Médicos Generales Tegucigalpa Jomada de Actualizacién
51 24 Asociacion Médica de Ocotepeque Ocotepeque Jomada de Actualizacin
52 | 28,29y30 | Asociacion Quirdrgica de Honduras Tegucigalpa Congreso Nacional de Cirugfa
53 30 Sociedad Hondurefia de Medicina del Trabajo San Pedro Sula Jornada Médica
MES DE MAYO, 2010
No. Fecha Sociedad o Asociacion Oferente Sociedad o Asociacion Receptora Lugar Tipo de Actividad
54 6,7y8 | Sociedad Hondurefia de Estudio y Tratamiento del Dolor Tegucigalpa Il Congreso Internacional del Dolor
55 8 Asociacion de Médicos del IHSS Tegucigalpa Jornada de Actualizacion Pediatrica
56 8 Asociacion Médica de Colon Tocoa Jornada de Actualizacion
57 14 Asociacion Médica de Choluteca Choluteca Jornada de Actualizacion
58 14y 15 | Sociedad Hondurefia de Hipertension Tegucigalpa Congreso Nacional
59 14y15 | Sociedad Hondurefia de Neurocirugia Organizacion de Médicos de Gracias a Dios | Puerto Lempira Brigada y Jornada
60 15 Solciedad Hondurefia de Anestesiologia Reanimacion y San Pedro Sula Taller de Via Aerea
olor
61 15 Asociacion Pediatrica Hondurefia Capitulo Oriental Danli Jornada de Actualizacion
62 15 Fopiedad Hondurefia de Dermatologia y Cirugia Dermato- Ojojona Brigada y Jornada
Ggica
63 16 Sociedad Hondurefia de Medicina del Trabajo Tegucigalpa Jomada de Actualizacién
64 | 19,20y 22 | Asociacion Hondurefia de Medicina Fisica y Rehabilitacion San Pedro Sula IV congreso Interacional, | Congreso Cen-
troamericano
65 19al22 | Asociacion Hondurefia de Otorrinolaringologia Santa Rosa de Copan IXXI,I Congreso Nacional de Otorrinolaringo-
ogia
66 20y21 | Asociacion de Médicos del Hospital General San Felipe Tegucigalpa VXI Congreso Multidisciplinario
67 | 20,21y 22 | Asociacion Médica Olanchana Juticalpa Ler. Congreso Regional
68 21 (S)oci%dad IHondureﬁa de Medicina Interna Capitulo Nor- | Delegacion Médica de Santa Barbara Santa Béarbara Jornada de Actualizacion
ceidental
69 22 Sociedad Hondurefia de Medicina Interna Tegucigalpa Jornada de Emergencias Medicas
70 22 Asociacion Hondurefia de Psiquiatria Tegucigalpa Jornada de Actualizacion en  Psiquiatria Di-
namica
71 22 ﬁogiedad Hondurefia de Dertamologia y Cirugia Dermato- | Sociedad Médica de Olanchito Olanchito Jornada de Actualizacion
Ggica
72
73 28 éstl)ciacion Hondurefia de Anestesiologia Reanimacion y Choluteca Jornada del Dolor Agudo y Crénico
olor
74 28 Asociacion Hondurefia de Otorrinolaringologia Asociacion Médica de Comayagua Comayagua Jornada de Actualizacion
75 | 27,2829 | Sociedad de Ginecologia y Obstetricia de Honduras Tegucigalpa )éltl]l tCtu.rs.o Internacional de Ginecologia y
stetricia
76 28y29 | Sociedad Hondurefia de Oftaimologia Asociacion Médica de Tela Tela Brigada y Jornada
m 29 Asociacion Pediatricia Hondurefia Capitulo del Valle de Sula | Asociacién Médica de Yoro Yoro Jornada de Actualizacion
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MES DE JUNIO, 2010

No. Fecha Sociedad o Asociacion Sociedad o Asociacion Receptora Lugar Tipo de Actividad
Oferente

78 2,3y5 | Sociedad Hondurefia de Medicina del Trabajo San Pedro Sula Con?reso Hondurefio de Medicina del Trabajo
y Salud Ocupacional

79 3,4y5 | Asociacion Hondurefia de Gastroenterologia Tegucigalpa Congreso Nacional de Gastroenterologia

80 4 Asociacion Médica de Colén Tocoa Jornada de Actualizacion

81 4 Asociacion Hondurefia de Otorrinolaringologia Delegacion Médica de Santa Bérbara Santa Barbara Jornada de Actualizacion

82 5 Delegacion Médica de Choluteca Choluteca Jornada de Actualizacion

83 5 Asociacion Hondurefia de Ortopédia y Traumatologia Capi- | Asociacion Médica Progresefia El Progreso Jornada de Actualizacion

tulo Nor-Occidental

84 | 10,11y 12 | Asociacion Hondurefia de Médicos Generales Tegucigalpa Congreso Médico de Médicos Generales

85 | 10,11y12 %%%%dad Hondurefia de Dermatologia y Cirugia Dermato- Tela Actualizacion Terapéutica en Dermatologia

86 12 Asociacion Médica de Valle Nacaome Jornada Multidisciplinaria

87 12 Asociacion Pediatrica Hondurefia Capitulo Litoral Atlantico La Ceiba Jornada de Actualizacion

88 12 Asociacion Hondurefia de Cirugia Neuroldgica San Pedro Sula Jornada de Actualizacion en Trauma

89 17al19 | Asociacion Hondurefia de Psiquiatria Tegucigalpa | Jornada de Psiquiatria Dindmica

90 18 %{a%%dad Hondurefia de Dermatologia y Cirugia Dermato- | Sociedad Médica de Comayagua Comayagua Jornada de Actualizacion

91 18y 19 | Sociedad Hondurefia de Prevencion de la Ateroesclerosis Tegucigalpa Jornada Internacional

92 19 Sociedad Hondurefia de Neurocirugia Asociacion Médica Intibucana La Esperanza Jornada de Actualizacion

93 24 Asociacion Médica de Yoro Yoro Jomada de Actualizacién Ginecoobstetrica

9% 242126 | Asociacion Hondurefia de Ortopedia y Traumatologia Tegucigalpa él;(t o(llggr}greso Nacional de Ortopedia Y Trau-

95 242126 | Asociacion Peditrica Hondurefia Capitulo Valle de Sula San Pedro Sula Xl Curso de Actualizacion Pediatrica

9% 25y26 | Sociedad Hondurefia De Oftalmologia Organizacion de Médicos de Gracias a Dios | Puerto Lempira Brigada y Jornada

97 26 tsu(ljgim?g De Ginecologia Y Obstetricia De Honduras Capi- | Sociedad Médica de Lempira Gracias Jornada de Actualizacion

98 26 Asociacion Medica De Ocotepeque Ocotepeque Jomada de Actualizacién

97 26 Sociedad Hondurefiade Cuidados Intensivos Tegucigalpa Jomada de Actualizacion

MES DE JULIO, 2010

No. Fecha Sociedad o Asociacion Oferente Sociedad o Asociacién Receptora Lugar Tipo de Actividad

98 3 Asociacion Hondurefia De Psiquiatriaa Tegucigalpa Simposio de Psiquiatria Bioldgica

99 10 Asociacion Hondurefia De Psiquiatria Tegucigalpa VI Simposio de la Sociedad Hondurefia de
Neurociencias y Psicofarmacologia

100 | 13al16 | Lill Congreso Médico Nacional Choluteca

101 24 ﬁ;ﬁ%%ﬂg? de Médicos del Instituto Hondurefio de Seguri- Tegucigalpa Jornada de Actualizacién en Neumologia

102 28 Asociacion Hondurefia de Médicos Generales Tegucigalpa Jornada de Actualizacion

103 30 Sociedad Hondurefia de Medicina del Trabajo San Pedro Sula Jornada Médica

104 30 Sociedad Hondurefia de Alergia e Inmunologia Sociedad Médica de Comayagua Comayagua Jomada de Actualizacion

105 30y31 | Asociacion Hondurefia de Ortopedia y Traumatologia San Pedro Sula Jornada de Actualizacion en Ortopedia en el
Ultimo Decenio

106 31 Asociacion Hondurefia de Otorrinolaringologia Sociedad Médica de Olanchito Olanchito Jornada de Actualizacion

107 31 Asociacion Hondurefia de Psiquiatria Tegucigalpa Simposio de Psiquiatria Legal
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MES DE AGOSTO, 2010

No. Fecha Sociedad o Asociacion Oferente Sociedad o Asociacion Receptora Lugar Tipo De Actividad
108 3,4y5 | Asociacion Pediatrica Hondurefia Tegucigalpa VI Congreso Nacional de Nutricion y Alimen-
tacion Infantil
109 6 Asociacion Hondurefia de Psiquiatria Delegacion Médica de Santa Barbara Santa Bérbara Jorada de Actualizacion
110 6y7 Asociacion Médica Cristiana Hondurefia Tegucigalpa Congreso Centroamericano
11 7 Sociedad Hondurefia de Medicina Interna Tegucigalpa Jornada de Avances Médicos
112 7 Bglc(i]erzdad Hondurefia de Anestesiologia Reanimacion y San Pedro Sula Taller de Via Aérea
113 7 Asociacion Médica de Colén Tocoa Jomada de Actualizacion
114 12 Asociacion Médica Olanchana Juticalpa Jomada de Actualizacion en Ginecologia
115 13 Sociedad Hondurefia de Neurocirugia Sociedad Médica de Comayagua Comaya Jorada de Actualizacion
116 13y14 | Sociedad Hondurefia de Alergia e Inmunologia Tegucigalpa Congreso Nacional de Alergia e Inmunologia
17 14 Asociacion de Médicos del Instituto Hondurefio de Seguri- Tegucigalpa Jornada de Actualizacién en ORL
dad Social

118 14 Asociacion Médica Sampedrana San Pedro Jornada de Actualizacion
119 14 Sociedad de Ginecologia y Obstetricia de Honduras Asociacion Médica Intibucana La Esperanza Jornada de Actualizacion
120 14 Asociacion Hondurefia de Ortopedia y Traumatologia Asociacion Médica de Valle Nacaome Jomada de Actualizacion
121 14 Sociedad Hondurefia de Medicina Interna Asociacion Médica de Oriente Danli Jorada de Actualizacion
122 14 Sociedad Hondurefta de Prevencion de la Ateroesclerosis | Sociedad Medica de Yoro Yoro Curso de Actualizacion
123 19al21 | Asociacion de Médicos del Hospital Militar Tegucigalpa XVI Congreso del Hospital Militar

21 Asociacion Médica de Ocotepeque Ocotepeque Jornada de Actualizacion
124 21 Asociacion Hondurefia de Ortopedia y Traumatologia Asociacion Médica de Tela Tela rJé)é;{](ﬁ((igigeActualizacién en Ortopedia y Trau-

21 Asociacion Hondurefia de Cirugfa Neuroldgica Santa Rosa de Copan ggtr)?;da de Patologia Espinal y Vascular Ce-
126 | 26,27y 28 %%%edad Hondurefia de Dermatologia y Cirugia Dermato- Tegucigalpa Congreso Nacional de Dermatologia
127 27y 28 Sglcé$dad Hondurefia de Anestesiologia Reanimacion y Tegucigalpa Congreso Nacional de Anestesiologia
128 28 Asociacion Pediatrica Hondurefia F?g(r;ueMarcos de Ocote- | Jornada de Actualizacion

MES DE SEPTIEMBRE, 2010
No. Fecha Sociedad :reﬁ?:ciacién Sociedad o Asociacion Receptora Lugar Tipo de Actividad
129 2al4 | Asociacion Pediatrica Hondurefia Tegucigalpa XVIII Curso Internacional de Pediatria
130 4 Sociedad Hondurefia de Neurocirugia Sociedad Médica de Lempira Gracias Jorada de Actualizacion
131 | 9,10y 11 | Sociedad de Ginecologia y Obstetricia de Honduras Tegucigalpa Taller Apoyo Avanzado en Obstetricia
132 1 Delegacion Médica de Choluteca Choluteca Jornada de Actualizacion
134 1 Asociacion Hondurefia de Ortopedia y Traumatologia Delegacion de Santa Barbara Santa Barbara Jornada de Actualizacion de Ortopedia
135 18 Asociacion Hondurefia de Psiquiatria Tegucigalpa I Simposio de Psiquiatria Infantil y de la Ado-
lescencia

136 18 Asociacion Hondurefia de Neurologia Pediatrica Sociedad Médica de Olanchito Olanchito Jomada de Actualizacién
137 23 Asociacion Médica de Yoro Yoro Jornada de Actualizacion en Cirugia
138 23 Asociacion Médica de Olanchana Juticalpa Jornada de Actualizacion en Cirugia
139 24 Asociacion Hondurefia de Ortopedia Nor-Occidental Delegacion Médica de Santa Bérbara Santa Barbara Jornada de Actualizacion
140 24 Sociedad Hondurefia de Medicina del Trabajo San Pedrosula Jornada de Actualizacion
141 24 Asociacion Hondurefia de Psiquitria Comayagua Comayagua Jornada de Actualizacion
142 25 Asociacion de Ginecologia y Obstetricia de Honduras Asociacion Hondurefia de Médicos Generales | Tegucigalpa Jomada de Actualizacién
143 25 Sociedad Hondurefia de Medicina Interna Asociacion Médica de Tela Tela Jomada de Actualizacién
144 25 Sociedad Hondurefia de Cuidados Intensivos Lago de Yojoa Jomada de Actualizacion
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MES DE OCTUBRE, 2010

No. Fecha Sociedad o Asociacion Oferente Sociedad o Asociacion Receptora Lugar Tipo de Actividad
145 9 Q;gcsi%%igT de Médicos del Instituto Hondurefio de Seguri- Tegucigalpa Jornada de Actualizacion Oftalmolégica
146 9 Asociacion Pediatricia Hondurefia Asociacion Médica de Vallle Nacaome Jomada de Actualizacién
147 | 14AI16 | Asociacion Hondurefia de Psiquiatria Tegucigalpa Escuela del Instituto Latinoamericano de Psi-
coandlisis (ILAP)
148 | 15Y16 | Asociacion Pediatrica del Valle de Sula San Pedro Sula Jornada Interinstitucional
149 16 Sociedad Hondurefia de Cardiologfa Tegucigalpa Jorada de Actualizacion
150 22 Sociedad Hondurefia de Prevencion de la Ateroesclerosis | Asociacién Médica de Comayagua Comayagua Taller de Ateroesclerosis
151 23 Asociacion Médica de Ocotepeque Ocotepeque Jornada de Actualizacion
152 23 Asociacion Hondurefia de Dermatologia y Cirugia Dermato- | Asociacion Médica de Yoro Yoro Jornada de Actualizacion
l6gica Capitulo Nor-Occidental
153 30 Sociedad Hondurefia de Neurocirugia Asociacion Hondurefia de Médicos Generales | Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
154 30 Sociedad Hondurefia de Medicina Intemna Asociacion Médica Intibucana La Esperanza Jorada de Actualizacion
155 30 Asociacion Hondurefia de Psiquiatria Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
MES DE NOVIEMBRE, 2010
No. Fecha Sociedad o Asociacion Oferente Sociedad o Asociacion Receptora Lugar Tipo de Actividad
157 6 Asociacion Médica de Oriente Danli Jomada de Actualizacién
158 6 Asociacion de Médicos del Instituto Hondurefio de Seguri- Tegucigalpa Jornada de Cardiologia
dad Social
159 1 Asociacion Hondurefia de Otorrinolaringologia Asociacion Médica Olanchana Juticalpa Jornada de Actualizacion
160 1 Sociedad Hondurefia de Medicina del Trabajo Tegucigalpa Jornada Médica
161 | 12Y13 | Sociedad Hondurefia de Enfermedades Infecciosas Tegucigalpa élcgggzg Internacional de Enfermedades In-
162 13 Asociacion Hondurefia de Ortopedia y Traumatologia Capi- San Pedro Sula Jornada de Ortopedia
tulo Nor-Occidental
163 | 19Y20 Sociedad Hondurefia de Nefrologia Tegucigalpa Congreso Nacional
164 20 Asociacion Médica Cristiana Hondurefia Tegucigalpa Jorada de Actualizacion
165 20 Asociacion Médica de Ocotepeque Ocotepeque Jorada de Actualizacion
166 20 Asociacion Pediatricia Hondurefia Capitulo Valle de Sula Santa Barbara Jomada de Actualizacin
167 20 Sociedad de Ginecologia y Obstetricia de Honduras Asociacion Médica de Choluteca Choluteca Jornada de Actualizacion
168 27 Asociacion Hondurefia de Psiquiatricia Asociacion Hondurefia de Médicos Generales | Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
MES DE DICIEMBRE, 2010
No. Sociedad o Asociacion Sociedad o Asociacion Receptora Lugar Tipo de Actividad
Fecha Oferente
169 2y3 Sociedad Hondurefia de Neurocirugia Tegucigalpa dCigﬂglgcrgso Internacional de Neurocirugia Pe-
170 4 Sociedad Hondurefia de Alergia e Inmunologfa Sociedad Médica de Lempira Gracias Jornada de Actualizacion
=2 . i g
ANUNCIESE EN LA REVISTA MEDICA HONDURENA
CONTACTECNOS PARA PUBLICIDAD EN IMPRESION A COLOR
EN PAPEL SATINADO.
Descuento para anuncios de congresos de Asociaciones Médicas.
o r
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Revista Médica Hondurefa
Instrucciones para los autores
Instructions for authors

La Revista Médica Hondurefia (Rev Med Hondur) considerara para publi-
cacion escritos relacionados con la clinica, practica e investigacion médica. Rev
Med Hondur es una revista indizada y arbitrada y se apega a los Requisitos Uni-
formes de los Manuscritos Propuestos para Publicacion en Revistas Biomédi-
cas, que pueden consultarse en http://www.icmje.org. No se aceptaran articulos
que no cumplan los requisitos sefialados. Cualquier aspecto no contemplado en
estas normas sera decidido por el Consejo Editorial.

MANUSCRITOS

Los manuscritos se presentan en documento de Word a doble espacio
utilizando letra Arial 12, en papel tamafio carta y sin exceder la extension indi-
cada para cada tipo de manuscrito. Las paginas deben estar enumeradas en el
angulo superior o inferior derecho. Los escritos deben incluir un resumen (ver
instrucciones sobre resimenes) y un maximo de tres a cinco Palabras Clave.
El titulo, el resumen y palabras clave deben traducirse al inglés de la mejor
calidad académica posible. La redaccion del texto debe ser clara, sencilla y
comprensible. Se sugiere hacer uso de ilustraciones y cuadros, cuando sea
estrictamente necesario. Se debe dividir el texto en apartados como se indica
para cada tipo de articulo. La extensién permitida para cada tipo de articulo se
resume en el Anexo No |.

Articulos originales: El cuerpo del articulo consta de: Introduccion, Ma-
terial y Métodos, Resultados, Discusion, Bibliografia y Agradecimientos cuando
sea necesario.

Titulo: utilice palabras (significado y sintaxis) que describan adecuada-
mente el contenido del articulo. No utilice palabras superfluas.

Introduccion. Se debe redactar en un maximo de tres parrafos: en el prime-
ro se expone el problema investigado, en el segundo se argumenta bibliografi-
camente el problema y en el tercero se justifica la investigacion y se expone de
forma clara el objetivo. Se debe incluir las referencias bibliograficas pertinentes.
No debe contener tablas ni figuras.

Material (Pacientes) y Métodos. Debe redactarse en tiempo pasado. De-
terminar el tipo de estudio realizado, el tiempo de duracién del estudio, el lu-
gar donde se realiz6, describir claramente la seleccion y caracteristicas de la
muestra, las técnicas, procedimientos, equipos, farmacos y otras herramientas
utilizadas, de forma que permita a otros investigadores reproducir los experi-
mentos o resultados. Los métodos estadisticos utilizados. Si hubo consenti-
miento informado de los sujetos para participar en el estudio. Se podran usar
referencias bibliograficas pertinentes. Cuando el manuscrito haga referencia a
seres humanos el apartado se titulara Pacientes y Métodos.

Resultados. Debe redactarse en tiempo pasado. Anote los hallazgos mas
importantes de la investigacion realizada. De preferencia utilice la forma expositi-
va, solo cuando sea estrictamente necesario utilice cuadros, figuras o ilustracio-
nes. No debe repetirse en el texto lo que se afirma en las ilustraciones, cuadros
o figuras. No exprese interpretaciones, valoraciones, juicios o afirmaciones. No
utilice expresiones verbales como estimaciones cuantitativas (raro, la mayoria,
ocasionalmente, a menudo) en sustitucion de los valores numéricos.1

Discusion. Debe redactarse en tiempo pasado. Interprete los resultados
estableciendo comparaciones con otros estudios. Debe destacarse el signifi-
cado y la aplicacion practica de los resultados, las limitaciones y las recomenda-
ciones para futuras investigaciones. Haga hincapié en aquellos aspectos nuevos
e importantes del estudio y en las conclusiones que se deriven de ellos. Podran
incluirse recomendaciones cuando sea oportuno. Se considera de especial inte-
rés la discusion de estudios previos publicados en el pais por lo que se sugiere
revisar y citar la literatura nacional o regional relevante relacionada con el tema.
Debe evitarse que la Discusion se convierta solamente en una revision del tema
Yy que se repitan los conceptos que aparecieron en otras secciones.

Agradecimientos. Se recomienda reconocer las contribuciones de indivi-
duos o instituciones, tales como ayuda técnica, apoyo financiero y contribu-
ciones intelectuales que no ameritan autoria. Es conveniente dejar constancia
escrita en la cual las personas o instituciones a quienes se da agradecimiento
acepten ser mencionadas en este apartado.
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Bibliografia: Debe usarse la bibliografia estrictamente necesaria y consul-
tada por los autores. Ver Anexos | y Il.

Conflictos de interés: Si existen implicaciones comerciales o conflictos de
interés, deben explicarse en un apartado antes de los agradecimientos.

Caso clinico o serie de casos clinicos: Este tipo de articulo describe casos
que dejan ensefianzas particulares y su texto se subdividira en: Introduccion,
Casols clinico/s y Discusion.

Articulo de Revision: Representa una actualizacion sobre una tematica
de actualidad. Pueden ser solicitados por el Consejo Editorial 0 enviados por
los autores. Debera contener una seccion introductoria, se procedera al desa-
rrollo del tema'y al final presentara conclusiones que contribuyan a la literatura.
La introduccion debe describir donde y cdmo se ha realizado la busqueda de
la informacion, las palabras clave empleadas y los afios de cobertura de las
busquedas. Se sugiere considerar que gran parte de los lectores de la revista
son médicos generales. Se debe incluir subtitulos apropiados, ilustraciones y
bibliografia actualizada.

Imagen en la practica clinica: Consiste en una imagen de interés es-
pecial, con resolucion de imagen apropiada y sefializaciones que resalten as-
pectos de interés. Debera contener un pie de foto no mayor de 100 palabras.
El autor debera indicar taxativamente si la imagen ha sido editada electroni-
camente.

Articulo de opinién: Consistira en el andlisis y recomendaciones sobre
un tema particular con aportaciones originales por el autor. Constara de una
introduccion y desarrollo del tema.

Articulo de historia de la medicina: Desarrollara aspectos histdricos de
la medicina o una de sus ramas. Constara de introduccion, desarrollo y conclu-
siones del tema.

Comunicaciones cortas: Deben contener material de interés que puedan
ser expuestos en una forma condensada, no excederan de 1.000 palabras. In-
cluiran un resumen de un maximo de 150 palabras.

Cartas al Director: Se publicaran cuando planteen algin tema de inte-
rés cientifico, alguna aclaracién, aportacion o discusién sobre alguno de los
articulos publicados. Los autores cuidaran de expresar sus opiniones de una
manera respetuosa. El Consejo Editorial se reserva el derecho de editar el texto
particularmente en torno a su longitud. Procurara que las partes involucradas
sean informadas y puedan hacer consideraciones.

Ad Libitum. Es una seccién abierta de expresion, narraciones anecdoti-
cas y otras notas miscelaneas. Los Editores se reservan el derecho de selec-
cionar las comunicaciones que se consideren apropiadas a la mision y vision
de la Rev Med Hondur.

Suplementos. Aquellos escritos cuya extension sea superior a 20 pagi-
nas podran publicarse en forma de Suplementos de la Revista. Esta modalidad
podra ser utilizada para los Congresos Médicos Nacionales. Las cubiertas de
los suplementos se ajustaran a los requisitos de la Revista. Los Suplementos
llevan una numeracion separada pero secuencial. Podrian tener un financiador
independiente lo cual debe constar. Su contenido debe pasar por el proceso de
arbitraje a menos que se indique expresamente lo contrario.

Articulo Especial: temas de interés general revisados como una mezcla
de articulo de revision y articulo de opinién. Incluye también la transcripcion con
permiso de articulos publicados en otras revistas.

Anuncios: anuncio de productos o servicios comerciales. Esta seccion
sera regulada por un reglamento separado.

Otros: La Rev Med Hondur podra considerar para publicacion articulos
tales como normas generadas por instituciones gubernamentales u organiza-
ciones profesionales que requieran la maxima difusion posible.

INSTRUCCIONES GENERALES
Resumen

Este es el apartado de un articulo que es visible siempre en las bases de
revistas tanto nacionales como internacionales. Debe realizarse en espariol y
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en inglés. La extension no excedera de las 150 palabras en el caso de resu-
menes no estructurados ni de las 250 en los estructurados. El contenido debe
ser estructurado. Los articulos originales se divide en: Introduccion, Métodos,
Resultados y Discusion. En los articulos de Revision estructurar en: Introduc-
cion, Fuentes, Desarrollo y Conclusiones. En los articulos de casos clinicos se
dividira en Introduccion, Caso Clinico y Conclusiones. En los de opinion no hay
estructuracion pero considerar un orden de ideas desde antecedentes, desa-
rrollo y conclusion.

Palabras clave

Al final del resumen debe incluirse tres a cinco palabras clave tanto en
inglés como en espariol. Estas sirven para efectos de indexacion del articulo. Se
indicaran en orden alfabético, y se atendran a los Medical Subject Headings del
Index Medicus (http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html). También puede
consultarse lista en el “DeCS-Descriptores en Ciencias de la Salud” http:/decs.
bvs.br/E/decswebe2008.htm.

Titulo abreviado

Corresponde a la frase breve (dos a cuatro palabras) que aparece en el
margen superior derecho del articulo impreso.

Abreviaturas y simbolos

Se utilizaran lo menos posible y utilizando aquellos internacionalmente
aceptados. Cuando aparecen por primera vez en el texto, deben ser definidas
escribiendo el término completo a que se refiere seguido de la sigla o abrevia-
tura entre paréntesis.

Unidades de medida

Se utilizaran las normas del Sistema Internacional de Unidades (http:/
www.bipm.org/en/si/si_brochure), que es esencialmente una version amplia del
sistema métrico.

Referencias

Se identificaran mediante numeros en superindice y por orden de apari-
cién en el texto. Se deben listar todos los autores cuando son seis 6 menos.
Cuando hay siete 6 mas, se listaran los primeros seis seguidos de “et al.” Las
referencias se colocaran después del texto del manuscrito siguiendo el forma-
to adoptado por los Requisitos Uniformes de los Manuscritos Propuestos para
Publicacion en Revistas Biomédicas (http://www.icmje.org). Se abreviaran los
titulos de las revistas de conformidad con el estilo utilizado la lista de revistas in-
dizadas en el Index Medicus (http://www.ncbi.nim.nih.gov/PubMed). Se incluiran
solo aquellas referencias consultadas personalmente por los autores. El 80% de
las referencias deben ser de la Gltima década excepto aquellas que por motivos
histdricos o por no encontrar referencias actualizadas son una alternativa. Se
recomienda citar trabajos relacionados publicados en espafiol, incluyendo arti-
culos relacionados publicados en la Rev Med Hondur. El Anexo | indica el limite
de referencias segun tipo de articulo. Ver ejemplos de referencias bibliograficas
en el Anexo II. Para ver otros ejemplos de citacion, visitar: http://www.nlm.nih.
gov/bsd/formats/recomendedformats.html.

Cuadros

Se presentaran en formato de texto, no como figura insertada en el do-
cumento y evitando lineas verticales. Los cuadros seran numerados siguiendo
el orden de su aparicion en el manuscrito, seran presentados en paginas se-
paradas al final del texto, incluiran un breve pie explicativo de cualquier abre-
viacion, asi como las llamadas, identificadas correlativamente con una letra
en superindice (p. €j. a, b). Los cuadros deben explicarse por si mismos y
complementar sin duplicar el texto. Tendra un titulo breve y claro, indicara el
lugar, fecha y fuente de la informacion. El encabezamiento de cada columna
debe incluir la unidad de medida (porcentajes, tasas, etc.). Si el autor propone
un cuadro obtenido o modificado de otra publicacion debe obtener y mostrar el
correspondiente permiso.

llustraciones

Las ilustraciones (graficos, diagramas, fotografias, etc.), deberan ser en-
viadas en formato digital, en blanco y negro, individuales, numeradas segin
aparicion en el manuscrito, preferiblemente sin insertar en el documento. Se
enviaran en formato TIFF o JPEG, con una resolucion no inferior a 300 dpi. Las
leyendas se escribiran en hoja aparte al final del manuscrito. Debera incluirse
flechas o rotulaciones que faciliten la comprension del lector. Si el autor desea
publicar fotografias a colores, tendra que comunicarse directamente con el Con-
sejo Editorial para discutir las implicaciones econdmicas que ello representa.
Las figuras no incluiran datos que revelen la procedencia, nimeros de expe-
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diente o la identidad del paciente. Los autores deben certificar que las fotogra-
fias son fieles al original y no han sido manipuladas electronicamente.

ASPECTOS ETICOS

Etica de Publicacion

Los manuscritos deberan ser originales y no han sido sometidos a con-
sideracion de publicacion en ningun otro medio de comunicacion impreso o
electronico. Si alguna parte del material ha sido publicado en algun otro medio,
el autor debe informarlo al Consejo Editorial. Los autores deberan revisar las
convenciones sobre ética de las publicaciones especialmente relacionadas a
publicacion redundante, duplicada, criterios de autoria, y conflicto de intereses
potenciales. Los autores deberan obtener permisos por escrito de personas que
puedan ser identificadas en las ilustraciones o figuras, asi como de autores o
editores de materiales publicados previamente.

Etica de la Investigacion

El Consejo Editorial se reserva el derecho de proceder de acuerdo al Re-
glamento de Etica del Colegio Médico de Honduras y las normas internaciona-
les cuando existan dudas sobre conducta inadecuada o deshonestidad en el
proceso de investigacion y publicacion. Los estudios en seres humanos deben
seguir los principios de la Declaracién de Helsinki (http://www.wma.net/s/ethic-
sunit/helsinki.htm.) y modificaciones posteriores y el manuscrito debe expresar
en el apartado de métodos que el protocolo de investigacion y el consentimiento
informado utilizados para el estudio fueron aprobados por el correspondiente
Comité de Etica o en su defecto, por una instancia jerarquica superior de la
institucion donde se realizé el estudio. También debera dejarse constancia del
cumplimiento de normas nacionales e internacionales sobre proteccion de los
animales utilizados para fines cientificos.

Autoria

Cada uno de los autores del manuscrito se hace responsable de su con-
tenido: a) Debe asegurar que ha participado lo suficiente en la investigacion,
analisis de los datos, escritura del articulo como para tomar responsabilidad
publica del mismo, b) Debe hacer constar el patrocinio financiero para realizar la
investigacion y la participacion de organizaciones o instituciones con intereses
en el tema del manuscrito.

Consentimiento de autor(es) y traspaso de derechos de autor

El manuscrito debe ser acompafiado por la Carta de Solicitud y Consen-
timiento de Publicacion de Articulo firmada por cada autor (Anexo IlI). Ningln
manuscrito aceptado sera publicado hasta que dicha carta sea recibida. De
acuerdo con las leyes de derechos de autor vigentes, si un articulo es aceptado
para publicacion, los derechos de autor perteneceran a la Rev Med Hondur. Los
articulos no pueden ser reproducidos total o parcialmente sin el permiso escrito
del Consejo Editorial. No se aceptaran trabajos publicados previamente en otra
revista a menos que se tenga el permiso de reproduccion respectivo.

ENViO DEL MANUSCRITO

El manuscrito en su version definitiva (se aconseja que los autores
guarden una copia) debera presentarse en el siguiente orden: en la primera
hoja se incluye Titulo del articulo con un maximo de 15 palabras, nombre(s)
del autor(es), nombre completo del centro(s) de trabajo asociado al proyecto
y direccion completa del autor responsable de la correspondencia incluyendo
su correo electronico. Se aconseja a los autores escribir su nombre uniforme-
mente en todas las publicaciones médicas que realice, de lo contrario, cuando
se realice bisquedas por nombre de autor, podria no encontrarse todas sus
publicaciones. Ademas debera incluirse el conteo de palabras, figuras, tablas y
referencias. Cada pagina del manuscrito debera estar plenamente identificada
con titulo (puede ser abreviado) y numerada.

En la segunda hoja se incluye el Resumen. Posteriormente se incluiran
el cuerpo del articulo, la bibliografia, los cuadros y las figuras correspondientes.
Se aconseja revisar la lista de cotejo antes de enviar el manuscrito (Anexo V).
Enviar el manuscrito por uno de los siguientes medios:

a) Impreso entregado por correo postal o entregado en persona en la ofi-
cina de la Rev Med Hondur: un original, dos copias en papel y un archivo en
formato electronico (disco compacto rotulado con titulo del articulo).

b) Por correo electronico a la direccion: revistamedicahon@yahoo.es. Se
acusara recibo del manuscrito con carta al autor responsable. Cada manuscrito
se registrara con un nimero de referencia y pasara al proceso de revision.
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PROCESO DEL MANUSCRITO

1. Primera revision editorial. EI Consejo Editorial decide si el escrito se
somete a revision externa, se acepta con o sin modificaciones o se rechaza.

2. Revision externa o por pares (peer review). El manuscrito es enviado
al menos a dos revisores, al menos uno de ellos considerado como experto en
el tema correspondiente.

3. Aceptacion o rechazo del manuscrito. Segun los informes de los re-
visores internos y externos, el Consejo Editorial decidira si se publica el trabajo,
pudiendo solicitar a los autores modificaciones mayores 0 menores. En este
caso, el autor contara con un plazo maximo de dos meses para remitir una nue-
va version con los cambios propuestos. Pasado dicho término, si no se ha reci-
bido una nueva version, se considerara retirado el articulo por falta de respuesta
del(os) autor(es). Si los autores requieren de mas tiempo, deberan solicitarlo al
Consejo Editorial. EI Consejo también podria proponer la aceptacion del articulo
en una categoria distinta a la propuesta por los autores.

4. Segunda revision editorial. Se considerara la aceptacién o rechazo
del manuscrito, considerando si el mismo tiene la calidad cientifica pertinente, si
contiene tematica que se ajusten al ambito de la revista y si cumple las presen-
tes normas de publicacion. Los editores se reservan el derecho de indicar a los
autores ediciones convenientes al texto y al espacio disponible en la Revista.

5. Revision de estilo después de la aceptacion. Una vez aceptado el
manuscrito, el Consejo Editorial lo sometera a una correccion de idioma y estilo.
Los autores podran revisar estos cambios en las pruebas de imprenta y hacer
las correcciones procedentes.

6. Pruebas de imprenta. El autor responsable debe revisar su articulo en
un maximo de cuatro dias calendario. No se retrasara la publicacion electrénica
o0 impresa de la revista por falta de respuesta de los autores. En esta etapa
solamente se corregiran aspectos menores.

7. Informe de publicacion. Previo a la publicacién en papel, la Revista
sera publicada electronicamente y sera enviada para su inclusion en las bases
de datos electronicas en las cuales esta indizada. La Secretaria de la Revista
enviara al correo electrénico de los autores una copia de la revista en formato
PDF que contiene su articulo.

ANEXOS

Anexo |. Extension y numero de figuras, tablas y referencias biblio-
graficas maximos, segun tipo de articulo.

Tipo de articulo Extension Figuras Cuadros/ Ref. biblio-
en palabras* Tablas gréficas

Originales 4,000 6 3 20-40
Revisiones 5,000 6 3 40-70
Casos clinicos 3,000 3 2 10-20
Imagen 200 2 0 0
Articulo de opinion 3,000 3 2 10
Comunicacion corta 1,000 1 1 10-20
Cartas al Director 500 0 0 1-10

*Sin incluir bibliografia, resumen, cuadros y pies de figuras.

Anexo Il. Ejemplos de referencias bibliograficas:

Articulos de Revistas: Tashkin D, Kesten S. Long-term treatment benefits
with tiotropium in COPD patients with and without short-term bronchodilator res-
ponses. Chest 2003;123:1441-9.

Libro: Fraser RS, Muller NL, Colman N, Paré PD. Diagnostico de las Enfer-
medades del Térax. 4a Ed. Buenos Aires: Médica Panamericana S.A.; 2002.

Capitulo de libro: Prats JM, Velasco F, Garcia-Nieto ML. Cerebelo y cog-
nicion. En Mulas F, ed. Dificultades del aprendizaje. Barcelona: Viguera; 2006.
p. 185-93.

Sitio web: Usar en casos estrictamente convenientes solamente: Fisterra.
com, Atencion Primaria en la Red [Internet]. La Corufa: Fisterra.com; 1990-
[actualizada el 3 de enero de 2006; consultada el 12 de enero de 2006], http:/
www.fisterra.com.

REV MED HONDUR 2009;77(4): 153-192

Publicacién electrénica o recurso dentro de una pagina web: American Me-
dical Association [Internet]. Chicago: The Association; ¢1995-2002 AMA Office
of Group Practice Liaison; http://www.ama-assn.orglama/pub/category/1736.
html. [Actualizada 5 de diciembre de 2005; consultada el 19 de diciembre de
2005).

Anexo lIl. Carta de Solicitud y Consentimiento de Publicacion de Ar-
ticulo

Revista Médica Hondurefa
Carta de Solicitud y Consentimiento de Publicacion de Articulo

Lugary fecha

Sefiores

Consejo Editorial Revista Médica Hondurefia
Colegio Médico de Honduras

Centro Comercial Centro América, Blvd. Miraflores
Tegucigalpa, Honduras

Estamos solicitando sea publicado el articulo titulado: (nombre del articulo) en
la Revista Médica Hondurefia, preparado por los autores: (nombres en el orden
que se publicara). Declaramos que:

Hemos seguido las normas de publicacion de esa Revista.

Hemos participado suficientemente en la investigacion, andlisis de datos,
escritura del manuscrito y lectura de la version final para aceptar la
responsabilidad de su contenido.

El articulo no ha sido publicado ni esta siendo considerado para publicacion en
otro medio de comunicacion.

Hemos dejado constancia de conflictos de interés con cualquier organizacion
0 institucion.

Los derechos de autor son cedidos a la Revista Médica Hondurefia.

Toda la informacion enviada en la solicitud de publicacién y en el manuscrito
es verdadera.
Nombre de autores

Numero de colegiacion Firma y sello

Anexo IV. Lista de cotejo para autores.

Aspectos generales
Presentar un original, dos copias y el archivo electronico en CD rotula-
do si el articulo se presenta impreso. Si se envia por correo electronico
enviar todo el contenido del manuscrito por esa via.
Indicar la direccién del autor responsable de la correspondencia.
Texto a doble espacio, en letra Arial 10.
Paginas separadas para referencias, figuras, cuadros y leyendas.
Carta de solicitud y declaracion de autoria firmada por todos los auto-
res participantes (Anexo Ill).
Autorizacién escrita de los editores de otras fuentes para reproducir
material previamente publicado.

]

O Oodm

Manuscrito

Titulo, resumen y palabras clave en espafiol e inglés

Introduccién incluyendo el(los) objetivo(s) del trabajo

Secciones separadas para Material y Métodos, Resultados y Discu-
sion.

Referencias citadas en el texto por nimeros consecutivos en superin-
dice y siguiendo las normas de la revista.

Utilizar las normas del Sistema Internacional de Unidades para las me-
diciones.

Cuadros y figuras al final del texto, con leyendas en paginas separadas
y explicacion de las abreviaturas usadas.

O O 0O OOo.
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PREGUNTAS AL CUESTIONARIO

COLEGIO MEDICO DE HONDURAS
CENTRO NACIONAL DE EDUCACION MEDICA CONTINUA
REVISTA MEDICA HONDURENA

RESPUESTAS
Cuestionario del Contenido del Volumen 77 No. 3

Respuesta de la pregunta No. 1. La correcta es b. Se realizé un estudio transversal descriptivo incluyendo a 56
pacientes con diagndstico de ACV durante el periodo enero a diciembre del afio 2006. La hipertension arterial fue el
antecedente de riesgo predominante (66%), sequido de la diabetes mellitus (26.7%). Los resultados muestran que
el principal factor de riesgo para ACV en pacientes del IHSS continta siendo la hipertension arterial, predominando
el ECV Isquémico.

Respuesta a la pregunta No. 2. La correcta es c. Se realiz6 un estudio donde el universo estuvo constituido por
200 nifios desde cero hasta cinco afios que ingresaron en el servicio con el diagnostico de enfermedad diarreica
aguda en el transcurso de una epidemia. Se utilizé un cuestionario que fue aplicado a las madres y ademas se
utilizé informacion de los expedientes clinicos de los pacientes, la conclusion de este estudio fue que los hallazgos
clinicos y epidemioldgicos encontrados en este grupo indican que las condiciones socioeconémicas se asocian a
enfermedad diarreica.

Respuesta a la pregunta No. 3. La correcta es e. Las neoplasias apendiculares son sumamente raras y casi
nunca se diagnostican antes de la cirugia, Los tumores carcinoides apendiculares son habitualmente asintoma-
ticos. Su tratamiento es quirlrgico y tienen un buen prondstico. Se presenté el caso de una paciente de 14 afios
de edad con cuadro clinico de apendicitis aguda y estudio anatomopatoldgico de pieza quirdrgica que confirmé un
tumor de células endocrinas. Se enfatiza que es extremadamente importante el seguimiento de las conclusiones
del examen histologico de pacientes sometidos a apendicetomia.

Respuesta a la pregunta No. 4. La correcta es d. Desde la aparicién de los automéviles, la fractura esternal ha
sido reportada con frecuencia creciente. EI mecanismo clasico de lesion es el impacto directo del esternén con el
volante del automdvil que desacelera stibitamente en una colision. La fractura esternal esta asociada a politrauma-
tismo. Se report6 la casuistica de 13 pacientes con diagnéstico de fractura esternal que ingresaron a la Emergencia
de Cirugia del Hospital Escuela entre el 1 de enero de 1996 y el 30 de noviembre de 2008. El estudio concluyo que
la buena evolucion de los pacientes intervenidos apoya el beneficio del manejo quirdrgico.

Respuesta a la pregunta No. 5. La correcta es c. La apendicitis aguda es la patologia mas frecuente que requiere
una intervencion quirirgica abdominal de urgencia en pediatria, representando hasta un 80% de todas las emer-
gencias abdominales pediatricas, la primera apendicectomia conocida de la historia, la realizé en octubre de 1735
Claudius Amyand, médico de la Reina Ana de Inglaterra y cirujano londinense de los hospitales de Westminster y
St. George. En las mas recientes publicaciones bibliograficas sobre apendicitis se contintia concluyendo que el
diagndstico ha sido y contintia siendo clinico.

Respuesta a la pregunta No. 6. La correcta es e. El Programa de Atencion Integral en Salud Familiar y Comunita-
ria consiste en la prestacion de servicios de salud integrados de calidad para la poblacién asegurada que promueve
mediante el trabajo en equipo una practica clinica y de salud en el contexto familiar y comunitario. Su objetivo es
brindar acciones de promocién de la salud, la prevencién, control y la rehabilitacion de la enfermedad en los di-
versos niveles de atencion del IHSS y la comunidad, comenzé su operativizacién en la Clinica Periférica No. 2 del
IHSS en Tegucigalpay continua extendiéndose progresivamente a cada unidad de salud a nivel nacional contando
actualmente con 11 ciudades que lo estan implementando.

190 REV MED HONDUR 2009;77(4): 153-192



CUESTIONARIO

COLEGIO MEDICO DE HONDURAS
CENTRO NACIONAL DE EDUCACION MEDICA CONTINUA
REVISTA MEDICA HONDURENA

Cuestionario del Contenido del Volumen 77 N° 4

Estimado(a) colega: al contestar este cuestionario la Revista Médica Hondurefia te ofrece la oportunidad que
obtengas puntos oro CENEMEC. A partir del volumen 74 N° 4 en la Revista Médica Hondurefia aparece un
cuestionario sobre el contenido de la Revista, cuyas respuestas a partir del volumen 75 aparecen en el nimero
siguiente. Contesta el cuestionario, desprende la hoja, al completar los cuatro cuestionarios correspondientes a
los cuatro nimeros de cada volumen preséntalos en la oficina de CENEMEC.

Nombre
Numero de Colegiacion
Folio

1. En relacion al articulo escrito por Sierra M, y col sobre Vulnerabilidad a la epidemia de ITS/VIH/
SIDA en zonas rurales de Honduras, es correcto afirmar:

El objetivo del estudio fue determinar la vulnerabilidad a la epidemia de ITS/VIH/SIDA en Tegucigalpa
Es un articulo de revisidn bibliografica.

c.  Honduras es el segundo pais de Centro América mas afectado por la infeccién del VIH con una pre-
valencia estimada de alrededor del 1% y con un patrén de transmision de predominio heterosexual.
Los pacientes participantes en el estudio fueron 10,000 personas (48% hombres, 51% mujeres).

e. Todas las anteriores son correctas.

2. Del articulo escrito por Sandoval E, Chavarria Y. Sobre Prevalencia y Caracteristicas Clinico Epide-
miolégicas de los pacientes Adultos diagnosticados con VIH en la Clinica periférica N° 1 del IHSS, es
correcto aseverar:

a. Esun articulo Cientifico Original.

b. Laforma de transmisidn fue sexual predominando la forma heterosexual.

c.  A9739 pacientes se les realizo la prueba de ELISA para VIH/SIDA de los cuales 85 eran positivos.
d.  Esun estudio descriptivo trasversal.

e. Todas son correctas.

3. Conrespecto al articulo de, Sindrome Neurocutaneos en la Consulta Neurolégica escrito por Durén

Ry col, es correcto afirmar:

a. Esunarticulo Original.

b.  Se identificaron 87 casos donde el sexo que predomino en el estudio fue Masculino.

c. Los sindromes neurocutdneos son trastornos genéticos que afectan simultaneamente a la piel, sus
anexos y al sistema nervioso.
La edad mas frecuente de presentacion es en la edad pediatrica.

e. Ninguna es correcta.
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4. Sobre el caso de sindrome de Tako Tsubo reportado por M. Aguilar y col. no es cierto:
a. Esunaentidad de reciente descripcion, su importancia radica en que puede simular todos los hallaz-
gos clinicos de un infarto agudo de miocardio de cara anterior.
b.  Hay muchos casos publicados en la literatura.
c. Se realizo estudio de coronariografia de urgencia, ecocardiografia y niveles séricos de enzimas
cardiacas, mostrando los cambios tipicos del sindrome.
d.  Unecocardiograma de control mostrd la reversibilidad de esos cambios.

5. Del Editorial “Los Profesionales de la Salud en la lucha Antitabaco, es Correcto afirmar:

a. LaAlianza Hondurefa Antitabaco”, estd integrada por més de 20 organizaciones, asociaciones mé-
dicas, otros gremios profesionales y grupos defensores de la salud, medio ambiente y adicciones
particularmente en jévenes.

b. Segun estadisticas del IHADFA, un 33% de la poblacion fuma, con una tendencia marcada a la
feminizacion.

c. Segun estadistica del IHADFA la adiccion al tabaco es cada vez mas temprana, pues a los 8 afios
un gran porcentaje de nuestra nifiez ha fumado su primer cigarrillo.

d. Todas las anteriores son correctas.
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