. _ | Revista ¢ 30 Y

COLEGIO

= ME DI C[ & Aﬂ: O: :
Organo oficial de difusion

y comunicacion cientifica Mayo 1930- Mayo 2010

del Colegio Médico de Honduras s
Hondurena

Vol. 78 - No. 4, pp. 169-224
Octubre, Noviembre, Diciembre, 2010

[£3
(X

(e
(*r(

Enfermedades neuropsiquiatricas
Depresion en comunidades rurales
Calidad de vida en epilepsia
Oxcarbacepina y bioequivalencia
Estadios de la neurocisticercosis
Esclerosis tuberosa y conducta
Quiste dermoide en fontanela
Epilepsia en Sd.de Sturge-Weber
TDAH en adultos

Personalidad permeable

Suicidio

Medicina basada en evidencia
Tumores cerebrales

Cartas al Director

Calendario Cenemec 2011

3 o 10 DE OCTUBRE
¢ OV O DIA DE LA SALUD MENTAL

Versiones electrénicas en: http://www.colegiomedico.hn/RMH/html/revista.html y http://www.bvs.hn
Indizada en: LILACS-BIREME, LATINDEX, Biological Abstracts, SciMed, Index Medicus Latinoamericano



Excelencia en Servicios Financieros Cooperativos

SERVICIOS Y BENEFICIOS
AHORROS PRESTAMOS OTROS SERVICIOS
* Aportaciones * Automaticos *Servicio UNIRED
*Retirables *Fiduciarios *Remesadoras
* Ahorro navideno *Hipotecarios
*Depdsito a plazo fijo *Prendarios
* Ahorros para menores *Credi ELGA

* Ahorros en Dolares

www.coopelga.hn



Revista £30%
MEDICA |

Hondurena

Mayo 1930- Mayo 2010

ISSN 0375-1112

Organo oficial de difusién y comunicacion cientifica del Colegio Médico de Honduras

Fundada en 1930

Vol. 78, No. 4, pp. 169-224
Octubre, Noviembre, Diciembre 2010

Colegio Médico de Honduras

Centro Comercial Centro América, Blvd. Centro América, Tegucigalpa, Honduras

La Revista Médica Hondurefia

es el 6rgano oficial de difusion

y comunicacion cientifica del
Colegio Médico de Honduras.
Fomenta y apoya la investigacion
cientifica y la educacion médica
continua, especialmente del
gremio médico nacional. Su
publicacion es trimestral, se
apega a los requisitos minimos
internacionales de publicaciones
cientificas biomédicas y se
somete al arhitraje por pares. La
Revista esta indizada en LILACS-
BIREME, LATINDEX, Biological
Abstracts, Index Medicus
Latinoamericano y otras bases de
datos bibliograficas biomédicas,
con el titulo en espafiol abreviado
Rev Med Hondur. Esta disponible
en version electrénica en la
pagina del Colegio Médico de
Honduras (www.colegiomedico.
hn) y en la Biblioteca Virtual

en Salud (www.bvs.hn), cuyo
acceso es gratuito y se puede
consultar todo el contenido en

texto completo desde el afio 1930.

Los manuscritos aceptados para
publicacion no deberan haber
sido publicados previamente,
parcial o totalmente, y para su
reproduccion es necesario contar
con la autorizacion del Consejo
Editorial.

Tel. 2232-6763, 2231-0518, Fax 2232-6573

www.colegiomedico.hn

revistamedicahon@yahoo.es

CONSEJO EDITORIAL 2009-2010

DIRECCION GENERAL
Dra. Reyna M. Dur6n

SECRETARIA
Dra. Silvana Varela

CUERPO DE REDACCION
Dr. Gustavo Avila
Dr. Luis Ortiz
Dra. Nelly Sandoval

EDITORES ASOCIADOS

Dra. Cecilia Varela
Dr. Carlos Javier

Dr. Ivan Espinoza Salvado
Dr. José R. Lizardo
Dra. Jackeline Alger

Dra. Martha Cecilia Garcia
Dr. Nicolas Sabillén

Dra. Odessa Henriquez

COMITE ASESOR INTERNACIONAL
Dra. Julia Bailey
Department of Epidemiology, University of California in Los Angeles

Herbert Stegemann
Hospital Vargas de Caracas, Venezuela

Salvador Moncada
University College of London, Inglaterra

169



Revista Médica Hondurefia (ISSN 0375-1112 version impresa)
(ISSN 1995-7068 version electronica) es una publicacion trimestral.
Impresion por Litografia Lopez S. de R.L., Tegucigalpa, Honduras.
©Todos los derechos reservados. A excepcion de propésitos de
investigacion o estudio privado, critica o revision, los contenidos no
pueden ser reproducidos por ningin medio impreso ni electrénico
sin permiso de la Revista Médica Hondurefia.

La Direccion de la Revista Médica Hondurefia hace los maximos
esfuerzos para garantizar la seriedad cientifica del contenido, la
Revista, el Colegio Médico de Honduras y la casa editorial no se
responsabilizan por errores o consecuencias relacionadas con

el uso de la informacion contenida en esta revista. Las opiniones
expresadas en los articulos publicados son responsabilidad de los
autores y no necesariamente reflejan los criterios de la Revista o
del Colegio Médico de Honduras. Ninguna publicidad comercial
publicada conlleva una recomendacion o aprobacion por parte de la
Revista o del Colegio Médico de Honduras.

170



CONTENIDO DEL VOLUMEN 78 No. 4

EDITORIAL
LAS ENFERMEDADES NEUROPSIQUIATRICAS Y SUS RETOS .......oiiieierieieicisiseeiseeis st essnses
The neurolopsychiatric disorders and their challenges
Eduardo Barragan Pérez, Reyna M. Durén

ARTICULOS ORIGINALES
PREVALENCIA DE DEPRESION EN MUJERES DE DOS COMUNIDADES RURALES DE LA REGION CENTRAL
DE HONDURAS ...ttt s st b b2t s R bbb s e R Rt bbbt Rttt b b s et b et e s b s s s nn
Prevalence of depression in women from two rural communities of central Honduras
Maria D. Aguilar Pardo, Daniel Lopez Padilla, Hugo Landa Oviedo, Eleonora Espinoza, Manuel Sierra, Carlos Sosa,
Denis Padgett, Mauricio Gonzales, Jackeline Alger

CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES ADOLESCENTES CON EPILEPSIA EN MEXICO ......cooeemmrrrvvvvvorsssesssssssissssssssssssenns
Quality of life in adolescent patients with epilepsy in Mexico
Vicente Lopez Rojas, Eduardo Barragan Pérez, Marisela Hernandez Hernandez, Nathan Watemberg, Silvia Legido

EFICIENCIA Y SEGURIDAD ENTRE LA MOLECULA ORIGINAL Y LA GENERICA DE OXCARBAZEPINA EN NINOS
CON EPILEPSIA PARCIAL DE RECIENTE DIAGNOSTICO..........coieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeseeeeseeeseseeeseseeessseseeseseseseseesseseeenes
Cleber Marquez Chuquimia, Eduardo Barragan Pérez, Marisela Hernandez Hernandez, Silvia Legido

IMAGEN EN LA PRACTICA CLINICA
ESTADIOS DE LANEUROCISTICERCOSIS ......oucireiumeereiinieseessessesesessseessss s sssssssssss s ss s sssss s ssssass s ssssssessssssssassons
Neurocysticercosis stages
Isidro Gonzéles, Herbert Saavedra

CASO CLINICO
CORRELACION ENTRE EL NUMERO DE TUBEROMAS Y TRASTORNOS DE CONDUCTAY LENGUAJE
EN EL COMPLEJO ESCLEROSIS TUBEROSA. SERIE DE CASOS ........ovmiiiieiinrinsssssissesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnees
Correlation between the number of tubers and behavioral and language disorders in the tuberous sclerosis complex.
Case series
Edil Escobar Mendoza, Eduardo Barragan Pérez, Juan Hernandez Aguilar, Marisela Hernandez Hernandez, Silvia Legido

QUISTE DERMOIDE EN LA FONTANELA ANTERIOR. INFORME DE CASO ......ccvviviininiieiniisiissnsseieie s sessssens
Dermoid cyst of the anterior fontanel. Case report
Marlon Barahona Soto, José E. Mejia, Sandra C. Vélez

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS CRISIS EPILEPTICAS EN PACIENTES CON SINDROME DE STURGE-WEBER.
IMPLICACIONES SOBRE EVOLUCION ...o.ccvvvvvvoeeriseseessssesssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssneees
Clinical characteristics of seizures in patients with Sturge-Weber syndrome. Implications on evolution

Carlos Alejandro Montes Lahuerta, Eduardo Barragan Pérez, Silvia Legido

REVISION BIBLIOGRAFICA
TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD (TDAH) EN ADULTOS......coovvireirineeineenreesessreseeeesseens
Attention Deficit Disorder and Hyperactivity (ADHD) in Adults
Jeslis Américo Reyes Ticas, Eunice Reyes Ochoa

171



172

UN NUEVO DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION:

LA PERSONALIDAD PERMEABLE ......c.ccitiiititiicsete sttt bttt bbbt 203
A new differential diagnosis of attention deficit disorder: the permeable personality
Eduardo Barragan Pérez

EL SUICIDIO ES UNA DE LAS TRES PRIMERAS CAUSAS MUNDIALES DE MUERTE DE JOVENES, DICE LAOMS........ 206
Suicide one of three leading causes of death for young people, says WHO
OPS-OMS

MEDICINA BASADA EN EVIDENCIA ¢ QUE SIGNIFICAY CUAL ES SU IMPORTANCIA? ......eveeeeeeee e 207
Evidence based medicine. What does it mean and what is its importance?
Julio A. Rico Claros

HISTORIA DE LA MEDICINA
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LOS TUMORES CEREBRALES (REIMPRESION DE VOL. 1, No. 2, 1930)................ 211
Diagnosis and treatment of brain tumors (reprint from Vol.1, No. 2, 1930)
Walker Dandy

CARTAS AL DIRECTOR ...ttt ettt s et 213

Letters to the Director

ANUNCIOS
CALENDARIO DEL CENTRO NACIONAL DE EDUCACION MEDICA CONTINUA (ENERO-DICIEMBRE 2011) .......cvvevvenees 214
Calendar of the National Center of Continuing Medical Education (January-December 2011)

INSTRUCCIONES PARAAUTORES ...ttt ettt sttt bbbttt sttt s e et sttt b et e b e e s et st st ettt 220
Instructions for Authors

CUESTIONARIOS/QUESTIONNARIES
RESPUESTAS AL VOLUMEN 78(3) — ANSWERS ABOUT VOLUME 78(3) .....couvvueerrirerierniesieesesessessesesssessesssisessnsssees 223
PREGUNTAS AL VOLUMEN 78(4) - QUESTIONS ABOUT VOLUME 78(4) ....cvvrivriiriiiiiniieiieiesissississieiees s 224



EDITORIAL

LAS ENFERMEDADES NEUROPSIQUIATRICAS
EN LATINOAMERICA Y SUS RETOS

Neuropsychiatric disorders in Latin America and their challenges

Latinoamérica se enfrenta hoy, al igual que otras regiones del
mundo, a enfermedades de indole mas sofisticado que afectan areas
diferentes de la vida. El avance de la ciencia, las mejores condiciones
de vida y una mayor cantidad de especialistas en el area de las neuro-
ciencias permiten hoy enfrentar en mejores condiciones problemas co-
tidianos que impactan cada vez mas en un nimero mayor de personas.

Estudios como los reportados en Honduras muestran que alrede-
dor del 10% de las consultas en unidades de salud comunitarias y hos-
pitalarias son de tipo neuroldgico (M.T. Medina et al, NS 2007:253:7-
17). A pesar de su frecuencia, €s comln que en nuestros paises no
contemos con mapas epidemioldgicos basicos sobre la prevalencia y
distribucion de las enfermedades neurol6gicas en nifios y adultos. Por
otro lado, simultineamente a la alta demanda de atencién especiali-
zada, la region experimenta un indice insuficiente de neurélogos por
habitante, que segln la Organizacion Mundial de la Salud, deberia ser
de un neurdlogo por cada 100,000 habitantes.

La necesidad de conocer nuestra epidemiologia y plantear inter-
venciones y soluciones para mejorar la atencion de los pacientes neu-
rologicos pediatricos y adultos es un reto de salud pablica. Se requiere
estimulo a la investigacion neuroldgica tanto clinica, epidemioldgica y
también basica. Para ello, se requiere de un trabajo conjunto entre in-
vestigadores, docentes y salubristas. Se requiere que un producto de
esa colaboracion sea la implementacion o actualizacion de normas de
tratamiento de las patologias mas comunes (cefaleas, epilepsia, de-
mencia, neuropatias, neuroinfecciones, enfermedad cerebrovascular,
Parkinson, trauma craneal, trastornos del desarrollo y otros).

Es interesante ver que aunque por un lado se ha reconacido la
importancia de un cuidado temprano y de calidad en el proceso de los
primeros afios de la vida; la introduccion de la tecnologia a las fuentes
de educacion y la importancia del lenguaje en los patrones de paterna-
je, lo que favorece un sano y correcto neurodesarrollo. Por otro lado, se
ha observado que las modificaciones socio-econémicas y ambientales
impactan sobre la familia, provocando situaciones adversas que provo-
can una mayor cantidad de enfermedades conducto-emacionales y un
descubrimiento de causas diferentes a las cominmente descritas; asi
los problemas de aprendizaje, depresion, ansiedad y conductas dis-
ruptivas cada vez son mas frecuentes en un salén de clases o en el
ambiente de trabajo.

Ala luz de este nuevo decenio, las enfermedades neuropsiquia-
tricas toman cada vez una mayor relevancia en el sentir cotidiano de
la poblacion general. Los trastornos por depresion, ansiedad, enfer-
medad bipolar, psicosis de varios tipos y la dependencia a sustancias,
que conllevan alta morbilidad, discapacidad y mortalidad prematura.
Las fronteras entre las ciencias de la neurologia y psiquiatria cada vez
se encuentran mas cercanas, difuminandose en la gran mayoria de
las ocasiones entre los procesos organicos por un lado y los impac-
tos ambientales y de la crianza por el otro; todo mezclandose sobre la
modulacion de la conducta y el disparador de fenémenos epigenéticos
que favorecen este tipo de patologfas.
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Asi, este gran abanico multicolor nos lleva desde los muy fre-
cuentes trastornos del neurodesarrollo (como los trastornos por déficit
de atencion o el espectro autista) pasando por enfermedades de gran
impacto emocional como los estados ansioso-depresivos que llevan in-
cluso al suicidio; hasta alteraciones organicas que comprometen varios
sistemas y 6rganos como las facomatosis (Sturge Weber) o la epilep-
sia, una de las enfermedades que se mantiene como un problema de
salud piblica en el mundo. Muchas de estas patologias son preveni-
bles con intervenciones de salud publica.

Esto obliga no solo a los médicos sino a todo el personal de salud
y no médico que se encuentra a cargo de los pequefios, adolescentes
y adultos a mantenerse actualizado y en bisqueda de una deteccion
temprana de problemas cotidianos méas alla de los conflictos inter-
disciplinas e inter-especialidades. Latinoamérica y su gente necesitan
personal de salud trabajando de forma conjunta en pro de nuestra po-
blacion. Es necesario dar importancia al diagndstico temprano de en-
fermedades neuroldgicas, medidas como la evaluacion sistematica de
los neonatos por trastornos innatos del metabolismo podrian prevenir
muchas secuelas neurologicas. Otras intervenciones como mejorar la
atencion de los partos y la prevencion de la desnutricion son vitales
para prevenir el dafio neuroldgico infantil.

Ala par del aumento en el nimero neurélogos y psiquiatras in-
cluso con subespecialidades, otro paso elemental para esta mejor
atencion neuroldgica es proveer en el sector piblico y privado la dis-
ponibilidad de medios diagnésticos de neuroimagen y neurofisiologia
basicos y especiales, asi como el acceso a suficientes medicamentos
neuroldgicos tradicionales y de nueva generacion y a recursos para
la rehabilitacion integral de los pacientes. Es responsabilidad de los
gobiernos y personal de salud, hacer todo lo necesario para cerrar las
brechas de tratamiento y combatir el estigma respecto a las enferme-
dades neuropsiquiatricas.

Aun queda mucho trabajo por hacer. Parte de una estrategia ade-
cuada es lograr mecanismos de difusion de la informacion con el afan
de poder difundir y mejorar las estrategias de atencion en nuestra re-
gion latinoamericana. Los articulos publicados en este Gltimo nimero
del afio 2010, comparten las experiencias de colegas dentro y fuera de
Honduras en varios temas de salud mental y neurolégica. Esperamos
que este nimero de la revista editado conjuntamente por neurélogos y
psiquiatras de México, Honduras y Per(, proporcione actualizaciones y
contribuciones innovadoras en el manejo de las enfermedades neurop-
siquiatricas en nuestros paises.

Eduardo Barragan Pérez

Editor Invitado

Departamento de Neurologia Pediatrica, Hospital Infantil de México
“Federico Gémez" y Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM)

Dra. Reyna M. Durén

Direccion General
Revista Médica Hondurefia
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ORIGINAL

PREVALENCIA DE DEPRESION EN MUJERES MAYORES DE 18 ANOS
EN DOS COMUNIDADES RURALES
DE LA REGION CENTRAL DE HONDURAS

Prevalence of depression in women over the age of 18 in two rural communities of central Honduras

Maria D. Aguilar Pardo,* Daniel Lopez Padilla,* Hugo Landa Oviedo,' Eleonora Espinoza, Manuel Sierra,?
Carlos Sosa,® Denis Padgett,2 Mauricio Gonzales,? Jackeline Alger?

*Universidad Nacional Auténoma de Honduras (Médicos en Servicio Social periodo 2009-2010)
2Unidad de Investigacion Cientifica, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional Auténoma de Honduras
®*Hospital Psiquiatrico Nacional “Santa Rosita”, Amarateca, Francisco Morazan

RESUMEN. Antecedentes: El trastorno depresivo mayor es dos veces mas frecuente en mujeres que en hombres (20% vs. 12%). El objetivo
de este estudio fue determinar la prevalencia y factores asociados a depresion en mujeres mayores de 18 afios en comunidades rurales de
Alubarén, Francisco Morazan, y Flores, Comayagua, Honduras. Pacientes y Métodos: El estudio fue realizado en dos fases, de Enero 2009
a Enero 2010. Inicialmente se realizd un estudio descriptivo transversal utilizando un muestreo aleatorio multietapico en mujeres mayores
de 18 afios y luego un estudio longitudinal siguiendo la cohorte de mujeres diagnosticadas con depresion mayor a las 6 y 12 semanas post-
tratamiento antidepresivo. Se encuestaron entre los meses de Julio y Agosto, 2009, a 194 mujeres procedentes de Alubarén, Francisco Mora-
zan y 249 procedentes de Flores, Comayagua, constituyendo una muestra de 443 mujeres. A cada participante se le solicité consentimiento
informado. El diagnéstico de depresion mayor se hizo utilizando el Patient Health Questionnaire 9 (PHQ-9). Resultados: La prevalencia de
depresién mayor fue de 2.7% (95% IC 1.5- 4.8). Las mujeres que fueron victimas de violencia doméstica de tipo fisico y las que calificaron sus
relaciones familiares como “regulares”, resultaron mas propensas que el resto de las mujeres encuestadas a padecer depresion mayor. Las
muijeres diagnosticadas informaron 10 veces mas dificultad en el desempefio de su trabajo. Conclusion: La prevalencia de depresién mayor
fue relativamente baja (2.7%, 1C95% 1.5% - 4.8%). Sin embargo, fue posible determinar asociaciones significativas en cuanto a la violencia

fisica y el tipo de relaciones familiares. Rev Med Hondur 2010;78(4):169-224.
Palabras clave: Trastorno depresivo, Trastorno depresivo mayor, Asentamientos rurales, Salud de la mujer.

La depresion es un trastorno afectivo caracterizado por un
sentimiento patol6gico de tristeza que se acompafia de sintomas
somaticos, trastornos en los ciclos biologicos, pérdida del interés,
sentimientos de culpa y hasta pensamientos de muerte. Historica-
mente se han determinado condiciones predisponentes al padeci-
miento de depresion, mencionandose situaciones de estrés reciente
como la pérdida de un familiar, pérdida de empleo y desastres na-
turales.z También se incluyen antecedentes familiares o personales
de depresidn, ancianidad y eventos en la mujer relacionados con
cambios endocrinolégicos, especificamente los relacionados con
las hormonas sexuales.3* La depresion frecuentemente coexiste
con otras enfermedades como artritis, dolor, diabetes y condiciones
cardiovasculares.2® Asimismo, se han vinculado como factores de
riesgo la violencia intrafamiliar, el desempleo, la desigualdad social
y el consumo de sustancias toxicas.®®

La depresion afecta a unos 120 millones de personas en
todo el mundo y se prevé gque este nimero aumente.' El trastorno
depresivo mayor es dos veces mas frecuente en mujeres que en
hombres con una prevalencia de vida que promedia el 20% y 12%,
respectivamente.>* En un estudio acerca de los trastornos mentales

Recibido 10/06/2010, aceptado con modificaciones menores 18/12/2010

Correspondencia: Dra. Eleonora Espinoza, Unidad de Investigacién Cientifica, 2do. Piso, Edificio
Administrativo, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional Auténoma de Honduras.
Tegucigalpa, Honduras. Correo-E: eleo22@hotmail.com
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en Latinoamérica y el Caribe, se encontr6 que la prevalencia me-
dia de la depresion mayor en algin momento de la vida fue de un
8.7%, con un rango de 1.9% hasta un 19.6%, siendo estas tasas el
doble en mujeres.™t Un estudio realizado en 2001 por el Postgrado
de Psiquiatria de la Universidad Nacional Autbnoma de Honduras
(UNAH), sobre los trastornos mentales en la poblacién mayor de
18 afios en 29 comunidades urbanas, inform¢ una prevalencia de
episodio depresivo mayor de 26.4%, con una mayor prevalencia en
el sexo femenino en comparacion al masculino (24% y 13.2%, res-
pectivamente).’? Otro hallazgo importante de este mismo estudio
fue una mayor prevalencia en las edades comprendidas entre los
19y 30 afios (37% del total de casos).*?

En un estudio realizado en 1999 en la comunidad de Villa Nue-
va, Region Metropolitana, se determind que la prevalencia de la de-
presion era del 13.1% en la poblacion mayor de 15 afios, con una
prevalencia mayor en el sexo femenino (11.4%) que en el masculino
(3.9%), siendo el grupo de edad mas afectado el comprendido entre
los 15y 29 afios (6.4%).1

A pesar de que la depresion puede ser diagnosticada de ma-
nera confiable en atencion primaria, su manejo frecuentemente se
vuelve insatisfactorio e inefectivo.* La medicacion antidepresiva,
sumada a esgquemas psicoterapéuticos oportunos y estructurados,
es efectiva en el 60-80% de los afectados y puede ser brindada
en la atencion primaria. No obstante, menos del 25% de los casos
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(en algunos paises menos del 10%) reciben tales tratamientos.*®
No existe en nuestro pais evidencia suficiente sobre esta patologia
que ponga de manifiesto la necesidad de mejorar las estrategias de
atencion primaria para la deteccion temprana y el manejo oportuno.
Este estudio se realizd con el objetivo de determinar la prevalencia
de depresion en mujeres mayores de 18 afios en las comunidades
de Alubarén, Francisco Morazan y Flores, Comayagua, identifican-
do factores asociados y determinando la respuesta terapéutica de
pacientes tratadas, y asi proponer recomendaciones a la Secreta-
ria de Salud para un diagnéstico oportuno y un manejo adecuado.
El estudio se deriva de una investigacion disefiada por el personal
docente de la Unidad de Investigacién Cientifica (UIC), Facultad de
Ciencias Médicas (FCM), como parte de una estrategia innovado-
ra para promover la investigacion nacional de temas prioritarios de
salud en Honduras, utilizando la metodologia “Aprender Haciendo”.

PACIENTES Y METODOS

El estudio se realizo en el periodo comprendido de Enero de
2009 a Enero de 2010 en las comunidades de Alubarén, Francisco
Morazan, y Flores, Comayagua, y se realiz6 en dos etapas. En una
primera etapa se realiz6 un estudio descriptivo transversal usan-
do un muestreo aleatorio multi-etapico de mujeres mayores de 18
afios. En la segunda etapa se realizd un estudio longitudinal si-
guiendo a la cohorte de mujeres diagnosticadas y tratadas por de-
presion a las 6y a las 12 semanas post tratamiento.

En Alubarén, Francisco Morazan, se seleccionaron al azar
tres de los 12 caserios: ComUn, Carreto y Santa Rita y se encuesto
un total de 194 mujeres. En Flores, Comayagua, se seleccionaron
al azar tres de los 17 caserios: El Higuito, Las Mercedes y el Casco
central de Flores y se encuestd un total de 249 mujeres. Una vez
seleccionadas las comunidades, se procedié a tomar una muestra
al azar de viviendas y en cada casa seleccionada se hizo un sorteo
cuando morasen en la vivienda mas de una mujer mayor de 18
afos.

Para el diagnostico de depresion mayor se utilizé el cuestio-
nario denominado Patient Health Questionnaire-9 (PHQ9). La re-
coleccion de datos se realiz entre los meses de Julio y Agosto del
afio 2009. En este proceso se contd con el apoyo del personal que
labora de forma permanente en los CESAMOS de ambas comu-
nidades. La informacion fue tabulada electronicamente usando el
programa de procesamiento y analisis de datos Epi-Info 3.5.1 para
Windows (CDC, Atlanta, EUA). La prevalencia se estimd en base
al nimero de mujeres identificadas con depresion (numerador) y el
nimero de mujeres entrevistadas (denominador). Para determinar
las diferencias entre las mujeres con y sin depresion y las variables
estudiadas, se utiliz6 razones de disparidad (Odds Ratio, OR), inter-
valos de confianza del 95% y un valor de p menor de 0.05%.

Acada persona participante se solicitd consentimiento informa-
do, en el cual se explict el proposito del estudio. En la explicacion
brindada a cada participante, se hizo énfasis en que la participacion
era voluntaria y que la informacién se manejaria confidencialmente
por el investigador y el grupo de docentes de la UIC. Las mujeres
diagnosticadas con depresion mayor fueron tratadas de acuerdo al
esquema de tratamiento de la Secretaria de Salud.
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DEPRESION EN ZONAS RURALES
RESULTADOS

Caracteristicas socio-demograficas de la poblacion encuesta-
day antecedentes.

Entre las 443 mujeres participantes, el grupo poblacional pre-
dominante fue el de 18 a 30 afios que constituyo el 41.5% (184). El
86.7% (384) sabia leer y escribir y aproximadamente el 60.3% (267)
tenia al menos seis afios de estudios de educacion primaria. La ma-
yorfa de las mujeres (74.3%) tenfa una pareja estable al momento
de ser entrevistadas (casadas y en unidn libre). Con respecto a la
fuente de ingresos, el 70.9% (314) de las mujeres era dependiente
econémicamente, solo el 28.0% (124) contaba con una fuente de
ingresos propios o compartidos (Cuadro 1).

Como se observa en el Cuadro 2, el 57.6% (255) de las en-
cuestadas tenia al menos un hijo menor de 10 afios. En lo que se
refiere a los habitos personales, de las 443 mujeres encuestadas, el
6.8% (30) afirmé haber tenido algun tipo de problema, familiar o de
trabajo, relacionado con el consumo de alcohol en los Gltimos 6 me-
ses y un 4.7% (21) afirmé su consumo reciente. Ninguna aseverd
haber consumido otra sustancia toxica durante los Gltimos seis me-
ses, pero dos mujeres (0.5%) informaron haber tenido problemas
relacionados con el consumo de drogas por terceras personas. En
cuanto a la presencia de comportamientos violentos intrafamiliares,
el 21.4% (95) refiri haber estado expuesta. Respecto al tipo de
violencia del que habian sido objeto, el 19.2% (85) refirié que habia
sido verbal, 6.1% (27) de tipo fisico, 3.4% (15) psicosocial y 0.2%
(1) habia sido victima de violencia de tipo sexual. Cuando fueron

Cuadro 1. Caracteristicas socio-demograficas de las mujeres encuestadas en las co-
munidades de Alubarén, Francisco Morazan, y Flores, Comayagua, Julio y Agosto 2009,
N=443.

Caracteristicas N (%)
Edad (afios)
18-30 184 (41.5)
31-40 107 (24.2)
41-50 68 (15.3)
> 50 84 (19.0)
Alfabetismo (sabe leer)
Si 384 (86.7)
No 59 (13.3)
Escolaridad
Ninguno 59 (13.3)
Primaria incompleta 117 (26.4)
Primaria completa 114 (25.7)
Secundaria incompleta 100 (22.6)
Secundaria completa 20 (4.5)
Universitaria incompleta 33(7.4)
Estado Civil
Casada 139 (31.4)
Soltera 88(19.9)
Unién libre 190 (42.9)
Viuda 22(5.0)
Divorciada 3(0.6)
No Contest6 1(0.2)
Ingresos
Propios 66 (14.9)
Compartidos 58 (13.1)
Completamente dependiente 314.(70.9)
Ninguno
5(1.1)
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Cuadro 2. Antecedentes personales de las mujeres encuestadas en las comunidades
evaluadas (N=443).

Antecedentes N (%)
Ntmero de hijos menores de 10 afios
0 188 (42.4)
1 130 (29.3)
2 87 (19.6)
3 32(7.2)
4 4(1.0)
5 2(0.5)
Consumo de alcohol en los dltimos 6 meses
Si 21(4.7)
No 422 (95.3)
Problemas personales relacionados a consumo de alcohol
en los Ultimos 6 meses
Si 30(6.8)
No 413 (93.2)
Consumo de drogas en los Ultimos 6 meses
Si 0(0.0)
No 443 (100.0)
Problemas personales relacionados a consumo de drogas
en los Ultimos 6 meses
Si 2(0.5)
No 441 (99.5)
Comportamientos violentos en su familia
Si 95 (21.4)
No 348 (78.6)
Tipo de violencia
Verbal 85(19.2)
Fisico 27(6.1)
Psicosocial 15 (3.4)
Sexual 1(0.2)
Relaciones familiares
Muy buenas 100 (22.6)
Buenas 231 (52.1)
Regulares 86 (19.4)
Malas 14(3.2)
No Contesto 12 (2.7)
Padece de alguna enfermedad
Si 108 (24.4)
No 335 (75.6)

consultadas sobre sus relaciones familiares, el 22.6% (100) las ca-
talog6 como “Muy buenas”, el 52.1% (231) como “Buenas”, 19.4%
(86) como “Regulares”, 3.2% (14) las consideré “Malas” y el 2.7%
(12) no contestd. El 24.4% (108) de las mujeres refirio padecer
alguna enfermedad; las enfermedades més cominmente informa-
das fueron hipertension arterial, asma bronquial, diabetes mellitus
y colon irritable.

Prevalencia de depresion y factores asociados

De las 443 mujeres encuestadas, se diagnosticaron 12 casos
de depresién mayor, cinco en Alubarén y 7 en Flores, para una pre-
valencia de 2.7% (IC95% 1.5% - 4.8%). Al relacionar la exposicion
a factores de riesgo y la presencia 0 no de depresion mayor, se
determiné que las mujeres que informaron comportamiento violento
en la familia se asociaron con mayor frecuencia a depresion mayor
(Cuadro 3). El antecedente de violencia fisica se asocié de manera
estadisticamente significativa (OR=5.7, 1C95% 1.1-25.0, p=0.03) y
el antecedente de violencia verbal se asocié de manera marginal
(OR=3.1, IC95% 0.8-11.4, p=0.05). Adicionalmente, las mujeres que

176

informaron relaciones familiares “regulares” y “malas”, se asociaron
con mayor frecuencia con depresion mayor y esta asociacion fue
estadisticamente significativa para las que informaron relaciones
familiares “regulares” (OR= 4.4, 1C95% 1.1-15.9, p=0.02) y margi-
nal para las que informaron relaciones familiares “malas” (OR= 7.0,
IC95% 0.9-40.3, p=0.06).

Al analizarse el grado de dificultad para desempefiarse en el
trabajo, las pacientes con depresion mayor tuvieron una probabili-
dad mas alta que las mujeres sin depresion de tener algin grado de
dificultad (OR=10.8, 1C95% 2.2-72.9, p= 0.0006). Los otros factores
de riesgo estudiados: edad, escolaridad, pareja actual, ingresos,
hijos menores de 10 afios, consumo de alcohol y enfermedades
concomitantes, no se encontraron asociados de manera estadisti-
camente significativa (Cuadro 3).

Solo 8 de las 12 mujeres diagnosticadas con depresion
(66.7%), asistieron a la cita para iniciar tratamiento. De éstas, 5
(62.5%) iniciaron el esquema indicado que consistio en amitriptilina
a dosis de 75 mg diarios. A las 6 y 12 semanas post-tratamiento, 4
(80.0%) cumplieron todo el esquema, con mejoria evidente de los
sintomas; una de ellas lo abandon6 por efectos secundarios, espe-
cialmente cefalea y nauseas.

DISCUSION

Nuestro estudio ha determinado la prevalencia de depresion
mayor en mujeres mayores de 18 afios en dos comunidades rurales
de la regién central de Honduras, el municipio de Alubarén, Francis-
co Morazan, y la comunidad de Flores, municipio de la Villa de San
Antonio, Comayagua. El valor determinado de prevalencia de 2.7%
(IC95% 1.5-4.8) es inferior a lo informado por estudios en comu-
nidades rurales de otros paises,***’ con valores que oscilan entre
5.8% y 9%. También es inferior a la prevalencia encontrada en es-
tudios locales (11.4% y 24%), aunque en comunidades urbanas.'?*®

Al comparar diferentes variables sociodemograficas entre
las mujeres con y sin depresion, no encontramos diferencias es-
tadisticamente significativas entre ambos grupos. En relacion a
la edad, algunos autores han estimado las edades promedio de
aparecimiento de la enfermedad en el rango de 25 a 30 afios.
Esto contrasta con otros estudios donde la prevalencia mas alta
se ha encontrado en personas mayores de 45 afios.® En nuestro
estudio el 66.7% de las mujeres con depresion mayor era menor
de 50 afios.

Con respecto a la escolaridad, en el estudio de Matud y cola-
boradores sobre relevancia de variables sociodemogréficas en las
diferencias de género, se determind que la depresion fue mayor a
menor nivel de escolariadad.® En nuestro estudio, 9 (75%) de las
12 mujeres con depresion mayor sabian leer y escribir y el 50%
completd al menos seis afios de estudio. A pesar de la ausencia de
significancia estadistica, es importante resaltar que ninguna de las
mujeres que cursaron educacion universitaria fue diagnosticada con
depresion mayor, por lo que se podria considerar que la profesiona-
lizacion constituye un factor protector hacia esta patologia.

Con referencia al estado civil, en un estudio realizado en zo-
nas urbanas de México se establecieron prevalencias mas altas de
depresion en mujeres viudas, separadas o divorciadas (18.3%) que
en las solteras (13.2%) o casadas (5.3%).2 En nuestro estudio se
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Cuadro 3. Caracteristicas comparativas entre mujeres con y sin depresion en las comunidades estudiadas (N= 443).

DEPRESION EN ZONAS RURALES

milia en general y depresion mayor, si se

Caracteristicas Con Depresion Sin Depresion OR P encontrd una asociacion estadisticamente
N=12 (%) N=431 (%) (1C95%) significativa respecto al tipo de violencia al
Edad ) que habia sido sometida la paciente. Nues-
>50 afios 4(334) 80 (18.5) 22 NS . : -
<50 afios 8 (66.7) 351 (815) (05-83) tros datos indican que las mujeres victimas
Escolaridad de violencia fisica se asociaron casi seis
Ninguna 3(25.0) 56 (12.9) 22 NS veces mas a depresion mayor. La violencia
Algiin grado escolaridad 9(75.0) 875 (81.1) (05-94) intrafamiliar puede considerarse un evento
Tienepareja de vida traumatico que ha sido firmemente
Unién Libre / Casada 10(83.3) 319 (74.0) 1.8 NS tablecid bado cientifi t
Soltera / Divorciada / Viuda 2(16.7) 112 (26.0) (0.3-11.8) eslablecido y comprobado clentiiicamente
Ingresos como factor contribuyente en el desarrollo
Completamente dependiente 9(75.0) 310 (71.9) 12 NS de depresion en diversos estudios, por lo
Propios / Compartidos 3(250) 121 (28.) (0.35.6) que en los Ultimos afios ha crecido el in-
Tiene hijos menores de 10 afios terés en el conocimiento del impacto que
Uno o mas 8 (66.6) 247 (57.3) 15 NS . . .
No 4(334) 184 (42.7) (0.4-6.0) genera la violencia, en especial el abuso
Ha consumido alcohol sexual, en el desarrollo y manifestacion de
Si 1(8.3) 20 (4.6) 1.9 NS la depresion en mujeres.’#%
No 1L 411 (35.4) (03-13.5) De acuerdo a un estudio presentado
Comportamiento violento en famiia L) %09 . 008 por el Programa de las Naciones Unidas
| . 5 . 5
No 7(583) 341 (79.1) (0.7-98) para el Desarrollo (PNUD) en 2009, el 75%
Violencia verbal de las mujeres hondurefias es victima de la
Si 5(41.7) 80 (18.5) 31 0.05 violencia de cualquier indole, mientras que
N 7(583) 351 (81.9) (0.8-11.4) casi todas las mujeres en Honduras han
Violencia Fisica . . s e ,
Si 3(25.0) 24 (55) 56 0,03 experimentado violencia fisica en algin
No 9(75.0) 407 (94.5) (1.1-25.0) momento de sus vidas.?® Referente al tipo
Relaciones Familiares Regulares de relaciones familiares, se establecié una
Si 6(50.0) 80 (18.5) 44 0.02 asociacion significativa (4 veces mayor)
No 6 (50.0) 351 (8L5) (1.2-15.9) . .
entre aquellas mujeres que consideraron
Relaciones familiares Malas sus relaciones como “Regulares” y depre-
Si 2(16.7) 12(28) 70 sion mayor, correspondiendo el 50% de las
No 10 (833) 419 (97.2) (0.9-40.3) 0.06 . . ;
diagnosticadas en esta categoria , lo que
Padece enfermedad . )
Si 5 (41.7) 103 (23.9) 23 NS sugiere un apoyo social inadecuado y una
No 7(58.3) 328(76.1) (0.68.2) mayor dificultad en las relaciones interper-
) ) sonales que es exacerbada y complicada
Dificultad en el trabajo* la d y . El rol ial d
Algin grado de dificultad 10 (83.3) 98 (3L.6) 108 0.0006 por-fa depresion misma. £l rol social de
Nada en absoluto 2(16.7) 212 (68.4) (2.2-72.9) maternidad no deseada, atencion diligente

*N= 310, pacientes que respondieron a la pregunta sobre dificultades en el trabajo. NS= no significativo.

encontrd que el 83.3% de las mujeres depresivas informaron tener
pareja estable. Por otro lado, no se encontré asociacion entre la
dependencia econdmica y la presencia de depresion, lo cual con-
cuerda con lo informado por otros autores que determinaron que la
relacion entre estatus laboral y depresion son hasta la fecha incon-
sistentes; sin embargo, en estudios previos si se encontrd tal rela-
cion.t"2 De igual forma, no se encontrd asociacion entre el consu-
mo de alcohol u otras drogas y el diagnéstico de depresidn, aunque
hay informes que establecen una relacion entre la depresion mayor
y las conductas de alto riesgo.?2? La cantidad de hijos menores de
10 afios tampoco demostrd asociacion con el diagndstico de depre-
sion, lo cual ha sido tomado en consideracion por estudios previos,
sin haber resultados concluyentes.?

Aunque nuestro estudio determind una asociacion estadistica
marginal entre la exposicion a comportamiento violento en la fa-
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y solicita a los hijos y pareja, multiparidad y
dependencia econdmica que la mujer funge
en el seno de su familia, nos hace pensar
en lo imprescindible que se vuelve para una

muijer considerarse en una célula familiar que funcione armoniosa-
mente.?2’

En pacientes con depresion mayor, los sintomas provocan
malestar clinicamente significativo aunado o no a deterioro social
y laboral,*® lo cual concuerda con los resultados encontrados en
nuestro estudio, donde el grado de dificultad referido por las muje-
res diagnosticadas demostrd una asociacion estadisticamente sig-
nificativa.. Estos resultados demuestran la importancia del diagnos-
tico precoz y atencidn oportuna de este trastorno con el propdsito de
disminuir el impacto negativo que ocasiona en el desenvolvimiento
social y laboral de la persona afectada. Desafortunadamente, la fal-
ta del apego al tratamiento no nos permitié evaluar adecuadamente
la respuesta terapéutica en nuestro estudio. Nuestros resultados
indican que aunque en baja prevalencia, la depresidn mayor se en-
cuentra entre las mujeres mayores de 18 afios en zonas rurales de
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Honduras y que los factores mayormente asociados fueron aque-

llos relacionados con violencia y relaciones regulares o malas en la
familia. Por lo tanto, el abordaje de este problema salud debe ser

médico y social.
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SUMMARY. Background: Major depression disorder is twice more frequent in women and men (20% vs. 12%). The objective of this study was
to determine the prevalence of depression and associated factors in women over the age of 18 in rural communities of Alubarén, Francisco
Morazan, and Flores, Comayagua, Honduras. Patients and methods: This study was developed in two phases, during the period January
2009 - January 2010. Initially a cross sectional study was conducted based on a multistage random sampling of women over the age of 18.
Afterwards, a longitudinal study was used to follow the cohort of women diagnosed with major depression at 6 and 12 weeks post anti depres-
sive treatment. A survey was applied to 194 women over the age of 18 in villages of Alubarén, Francisco Morazan, and to 249 from Flores,
Comayagua, during the months of July and August 2009 (total sample was 443 women). Each participant was asked for an informed consent.
The cases of major depression were detected using the Patient Health Questionnaire9 (PHQ-9). Results: The prevalence of Major Depression
was 2.7% (95% Cl 1.5- 4.8). Women who had been exposed to domestic violence especially the physical type and the ones who described their
family relationships as “regular” were more likely to suffer depression than those who didn't. It was 10 times harder for women with major de-
pression to perform at work. Conclusion: The prevalence of major depression was of 2.7% (IC95% 1.5% - 4.8%). Nevertheless, it was possible
to determine significant associations regarding physical violence and the type of family relationships. Rev Med Hondur 2010;78(4):169-224.
Keywords: Depressive Disorder, Major Depressive Disorder, Rural settlements, Women's health.
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CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES ADOLESCENTES
CON EPILEPSIA EN MEXICO

Quality of life in adolescent patients with epilepsy in Mexico

Vicente Lopez Rojas,! Eduardo Barragan Pérez,! Marisela Hernandez Hernandez,!
Nathan Watemberg,?Silvia Legido*

‘Departamento de Neurologia Pediatrica, Hospital Infantil de México “Federico Gémez”
2Child Neurology Unit, University Hospital, Israel

RESUMEN. Antecedentes. La epilepsia afecta todas las areas en la vida del nifio que la padece. Hay pocos estudios al respecto en poblacio-
nes latinoamericanas. Nuestro objetivo fue evaluar la calidad de vida de los pacientes adolescentes con epilepsia con el uso del cuestionario
QOLIE-31 en un hospital de tercer nivel de atencion, asi como identificar los factores que influyen en la misma. Pacientes y métodos. Un
total de 60 pacientes adolescentes entre 12'y 17 afios de la consulta externa de neurologia pediatrica del Hospital Infantil “Federico Gémez”
cumplid los criterios de inclusion. Se les aplicé el cuestionario QOLIE-31 entre septiembre 2008 a mayo 2009. Resultados: El 58.3% de los
pacientes reporté una mala calidad de vida y solo 6.7% muy buena calidad de vida, siendo mas afectados la calidad de vida en general (98.3%)
y la funcion cognitiva (65%). Un factor muy influyente fue el antecedente de epilepsia parcial y el uso de politerapia antiepiléptica. Conclusion.
La calidad de vida en los adolescentes estudiados esta muy afectada por la ocurrencia de epilepsias parciales, €l inicio temprano y el uso de
politerapia. Se requiere un programa de atencion integral con mas informacion sobre la enfermedad. Rev Med Hondur 2010;78(4): 169-224.
Palabras clave: Epilepsia, calidad de vida, cognicion, adolescentes, México.

La epilepsia es un trastorno del cerebro caracterizado por una
predisposicion perdurable para generar crisis epilépticas con las
consecuencias neurobioldgicas, cognitivas, psicologicas y sociales
de esta condicion.’? Se considera que es el evento paroxistico mas
frecuente en la infancia. Segun datos de la Liga Internacional con-
tra la Epilepsia (ILAE), la prevalencia de esta oscila entre 4 y 10
por cada 1,000 habitantes y la incidencia entre 20 y 70 por cada
100,000 habitantes por afio. La tasa de prevalencia en los paises
latinoamericanos es mas elevada, en el rango de 14 a 57 por cada
1,000 habitantes. En México el nimero aproximado de personas
que sufren alguna de las formas de crisis epilépticas es de 1.5a 2
millones de habitantes. De esta poblacion hasta el 76% tienen un
inicio en la infancia.t*

Las implicaciones personales y sociales de las epilepsias obli-
gan a todo el personal que esta involucrado en el tratamiento de
estos pacientes a comprender el término calidad de vida, el cual
se aplica ahora no solo en el @mbito socioecondémico sino en el
de la salud y especialmente en relacion a muchas enfermedades
crénicas.’ EI Grupo de Calidad de Vida de la OMS la definié como:
“La percepcion del individuo de su posicion en la vida en el contexto
de la cultura y sistema de valores, que él vive en relacion a sus ob-
jetivos, expectativas, patrones y preocupaciones”.® Por esta razon
la ILAE reunida en Oporto, Portugal en 1992 concluyé que tanto los
clinicos e investigadores en epilepsia, asi como, los pacientes que
la padecen requerian un instrumento de medicion especifico de
calidad de vida.

Posteriormente, en la reunion de la Sociedad Americana de
Epilepsia (AES), celebrada en diciembre de 1992, el Grupo de De-
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sarrollo en Calidad de Vida en Epilepsia (QOLIE) informé de sus
avances en el proyecto de elaboracion de este tipo de instrumento,
el cual culminaron en 1993 con la publicacion de un cuestionario Util
tanto para la practica clinica como para la investigacion.®

Los cuestionarios QOLIE, desarrolladas principalmente por
Devisnki y Cramer, han pretendido ser la sintesis de una serie de
cuestionarios sobre epilepsia. Sin embargo, los sistemas de inter-
pretacion del instrumento QOLIE, a pesar de ser el mejor para medir
calidad de vida, se prestan gran variacion interpersonal y depen-
diente de situaciones animicas. Ademas, su calificacion puede ser
influenciadaa por factores externos a la enfermedad, como el nivel
cultural, confianza en el personal médico y el estrato socioecond-
micol5»6,8-15

El objetivo del presente estudio fue evaluar la calidad de vida
de los pacientes pediatricos con epilepsia con el uso del cuestio-
nario QOLIE-31 en un hospital de tercer nivel de atencién de Méxi-
co, asi como la relacion de otros factores que podrian incidir en la
calidad de vida como el género, edad de inicio, la etiologia de la
epilepsia y otros.

PACIENTES Y METODOS

Disefio del estudio y muestra. Se realiz6 un estudio observa-
cional, transversal y descriptivo. Se incluyeron todos los pacientes
adolescentes con diagnostico establecido de epilepsia de mas de 6
meses de evolucion atendidos en la Consulta Externa de Neurolo-
gia del Hospital Infantil de México cuyas edades oscilaban entre 12
y 17 afios en el periodo comprendido entre Septiembre de 2008 a
Mayo de 2009, excluyéndose aquellos quienes tenian el diagndstico
de encefalopatia epiléptica y sindrome regresivo. Los investigado-
res aplicaron el cuestionario QOLIE-31 (version 1.0)! 60 pacientes
que cumplieron los criterios para el estudio. Ademas se utilizé una
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hoja de recoleccion de datos clinicos y demograficos de manera in-
dependiente. El cuestionario se aplico de dos formas: autoaplicable
0 autodirigido, con asistencia de los investigadores en caso de no
entenderse el significado de las preguntas. El llenado del cuestiona-
rio tenia una duracion aproximada de 10 a 15 minutos. El paciente
contestaba los datos referidos a la edad, género, edad de inicio de
la epilepsia y los autores completaron datos referidos al nimero de
folio, tipo de epilepsia y tipo y nimero de tratamiento farmacolégico.

Cuestionario QOLIE-31.1 El cuestionario cuenta con un ma-
nual. Consta de 31 preguntas dividas en 7 areas: Preocupacion por
la crisis (preguntas 11,21,22,23,25); Valoracion global de la calidad
de vida (1,14); Bienestar emocional (3,4,5,7,9); Sensacion de ener-
gia 0 fatiga (2,6,8,10); Funciones cognitivas (12,15,16,17,18,26);
Efectos de la medicacion (24,29,30), Funcion social (13,19,27,28).
El procedimiento de puntuacion del QOLIE-31 convierte los valores
numéricos predefinidos en puntuaciones que oscilan entre 0 y 100
puntos. Las puntuaciones mas elevadas indican mejor calidad de
vida. El item 31 es una escala visual que va de 0 puntos (peor cali-
dad de vida) a 100 puntos (mejor calidad de vida); dicho item no for-
ma parte de la puntuacién del QOLIE-31 y se evalua por separado.

La puntuacion global del cuestionario se obtuvo mediante la
suma ponderada de las subescalas que lo forman. Para poder cal-
cular las puntuaciones de las dimensiones, asi como la puntuacion
global, los pacientes solo podran dejar sin contestar un maximo de
1 item. Aunque existen publicaciones con otras versiones del cues-
tionario en espafiol, para utilizar un lenguaje apropiado a nuestra
poblacidén mexicana, previamente al estudio, el cuestionario fue
adaptado transculturalmente al espafiol mediante traduccion y re-
trotraduccion.” La ponderacion de los items se realizo segin los
factores de ponderacion dados por el QOLIE-31. Las puntuaciones
globales para evaluar la calidad de vida son: 91-100 excelente, 81-
90 muy buena, 71-80 buena, 61-70 regular y menor o igual a 60
mala calidad de vida.'s8

Andlisis de datos. Todas las calificaciones fueron realizadas
segun el Manual de Calificacion del QOLIE-31. El andlisis estadis-
tico se realizd con el programa SPSS version 16.0 para Windows,
(SPSS Inc., Chicago, IL.). Se empleo estadistica descriptiva para-
métrica y no paramétrica segun fuese el caso de la variable medi-
da. Para las variables cuantitativas se uso el célculo de medidas
de tendencia central y dispersion, para las variables cualitativas se
calcularon razones y proporciones. Se midid prevalencia. El tipo de
epilepsia de clasifico segun la Clasificacion Internacional de las Epi-
lepsias y los Sindromes Epilépticos de la ILAE.*®

Aspectos éticos. Se obtuvo consentimiento informado verbal.
El estudio fue aprobado por el Departamento de Pediatria del hos-
pital. Ninguno de los autores tiene conflicto de intereses respecto a
este estudio.

RESULTADOS

De los 60 pacientes, 29 fueron del sexo masculino (48.3%) y
31 del sexo femenino (51.7%). La edad promedio del grupo de es-
tudio fue de 14.2 afios, con una desviacion estandar (DS) de + 1.6
afios. La edad promedio en que los pacientes iniciaron la epilepsia
fue a los 0.6 meses con una DS + 0.017 meses, este resultado se
registro en el 88.3% de los pacientes. La etiologia de las epilepsias
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dentro del grupo en estudio se muestra en la Fig. 1. La mayoria
(75%) presentaba epilepsias parciales de varios tipos.

En relacion al tratamiento, el 63.3% (38 pacientes) estaba en
tratamiento con monoterapia, 26.5% (16 pacientes) se encontraban
tratados con dos farmacos antiepilépticos y el 10% (6 pacientes)
estaban bajo politerapia. El uso de farmacos antiepilépticos se con-
tabilizé por farmaco empleado y no por paciente, en virtud de que
cada paciente podia estar llevando mono, bi o politerapia. Los resul-
tados se reflejan en la Fig. 2. El farmaco mas utilizado fue el acido
valproico por 36 pacientes (60%). Los menos utilizados fueron el
levetiracetam, la acetazolamida, la fenitoina y la primidona.

Generalizada

Generalizada criptogénica
idiopatica 3%
10%

Generalizada

sintomadtica
12%
Parcial Paiclal
idiopdtica : T
3% sintomatica
60%
Parcial
criptogénica

12%

Figura 1. Tipo de epilepsia en los 60 pacientes evaluados.

En relacion al resultado global del QOLIE-31, se observo que
el 58.3 % de los pacientes (35) tienen una mala calidad de vida (Fig.
3). El area més afectada dentro del QOLIE-31 fueron las funciones
cognitivas en el 65% de los casos, seguido por el area de efectos
de la medicacion con un 61.7%.El &rea menos afectada fue el de
bienestar emocional con un 40% de los pacientes (Cuadro 1).

Se observd que las pacientes femeninas tienen una peor per-
cepcion de la calidad de vida en comparacion con los pacientes
masculinos; sin embargo, no se encontrd significancia estadistica
(p=0.162). Los pacientes con monoterapia tuvieron en general me-
jor percepcion de su calidad de vida que aquellos con mas de un
medicamento, se encontrd una correlacion entre la calidad de vida
y el nimero de antiepilépticos con significancia estadistica (Pearson

Figura 2. Farmacos antiepilépticos utilizados por los pacientes.
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VPA: Acido Valproico, CBZ: Carmabazepina, OXC: Oxcarbazepina, TPM: Topiramato,
BENZ: Benzodiacepinas, PB: Fenobarbital, LTG: Lamotrigina, LEV: Levetiracetam, PHT:
Difenilhidantoina, ACZ: Acetazolamida, PRM: Primidona
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=0.98). Aquellos pacientes con diagndstico de epilepsia sintomatica
tuvieron una peor percepcion de calidad de vida con una diferencia
estadisticamente significativa (p= 0.05).

Figura 3. Puntuacion final global de calidad de vida
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DISCUSION

Este estudio encontrd que 58.3 % de los pacientes con epilepsia
evalauados describieron tener una mala calidad de vida, muy rela-
cionada a las alteraciones en sus funciones cognitivas y los efectos
secundarios de la medicacion y a la polifarmacia. En México y Lati-
noamérica existen pocos estudios que muestren la medicion de la
calidad de vida en pacientes pediatricos con epilepsia y los estudios
en adolescentes son también escasos, por ello los resultados de este
estudio son pioneros en la materia.>*#2 La observacion de que las ni-
fias tienen una peor percepcion de la calidad de vida aungque no tuvo
significancia estadistica, si esta en concordancia con la literatura, la
cual reporta que las pacientes femeninas tienen un mayor impacto en
la calidad de vida en general en comparacion con los masculinos.?

Se encontrd que la mayoria de los pacientes iniciaron la epi-
lepsia antes de los 12 meses de edad, similiar a lo reportado en

Cuadro 1. Puntuaciones por éareas de afectacion evaluadas mediante el cuestionario
QOLIE-31.

CALIDAD DE VIDA EN EPILEPSIA

la literatura, que sefiala que hasta el 75% de los pacientes epilép-
ticos inician su padecimiento en edades tempranas.* Un hallazgo
relevante fue que la mayoria de nuestros pacientes pediatricos
son tratados con monoterapia y fueron ademas los que tuvieron
en general mejor percepcion de su calidad de vida que aquellos
tratados con méas de un medicamento. Estos resultados en cuanto
al tratamiento con monoterapia son 18gicos, ya que si un paciente
esta recibiendo solo un medicamento antiepiléptico, a pesar de que
pueda tener efectos adversos del mismo, éstos van a ser menores
que en aquellos que estan recibiendo dos 0 mas medicamentos, ya
que los efectos adversos de cada uno pueden hacerse aditivos y
comprometer aun mas la percepcion de calidad de vida.>62°

Los farmacos de primera generacion continGian siendo la pie-
dra angular del tratamiento ya que el 60% de los pacientes tenian
como Unico régimen el acido valproico. Respecto a los otros far-
macos antiepilépticos utilizados, hay un bajo porcentaje de uso de
algunos medicamentos de primera generacion que tienen impacto
en la cognicion, como el fenobarbital, la primidona, acetazolamida y
difenilhidantoina. Por otro lado, algunos farmacos nuevos (levetira-
cetam, lamotrigina, etc.) no son muy utilizados por su costo.

Mas de la mitad de los pacientes estudiados tuvieron diagnds-
tico de epilepsia parcial sintomética, la cual mostr6 correlacion es-
tadisticamente significativa con la percepcién de una mala calidad
de vida. Esto es congruente con lo reportado en la literatura.?. Los
factores mas criticos que afectan la calidad de vida de los pacientes
evaluados fueron los efectos sobre cognicion y los efectos de la me-
dicacion. Este dato es preocupante, pues sabemos que la infancia
se caracteriza por una adquisicion de conocimientos y habilidades,
la cual se ve afectada en gran medida. Si esta adquisicion es de-
ficiente 0 nula y ademas se agrega los efectos de la medicacion,
encontraremos compromiso de la capacidad intelectual y de la po-
sibilidad de éxito profesional, que seran menores en comparacion a
sujetos sanos.39202t

En cuanto a la calidad de vida en general, los resultados eran
esperados, ya que actualmente no contamos en nuestro hospital
con un programa que haga énfasis en el mejoramiento de la cali-
dad de vida de pacientes epilépticos. Esto se suma a la pobre ca-

Area No.Preguntas  No.Pacientes  Porcentaje pacidad adquisitiva por parte de los pacientes para la compra de
Preocupacion por la crisis 5 35 58.3% su medicamento, a la falta de informacion y al estigma social, que
Calidad de vida global 2 59 98.3% podria resultar que en paises de tercer mundo la calidad de vida
Bienestar emocional 5 2% 40.0% sea menor en comparacion con pacientes con mejor condicion so-
Sensacion energialfatiga 4 2% 143.3% cioeconomica. El presente 6§tUdI0 llama Iq atencion sobre aspectos
. " de manejo que nuestro hospital debe considerar para desarrollar un
Funciones cognitivas 6 39 65.0% . ., . L . .
A programa integral de atencion al paciente pediatrico con epilepsia,
Efectos de medicamentos 3 37 61.7% . . e . .
considerando el manejo multidisciplinario y otras intervenciones que
Te i 0, . . .
Funcion social 5 2 53.3% mejoren la calidad de vida.
REFERENCIAS

1. ILAE Commission Report. The epidemiology of the Epilepsies: Future Directions.
Epilepsia 1997; 38(5):614-18.

2. Blume WT, Laders HO, Mizrahi E, Tassinari C, Van Emde-Boas W, Engel J Jr. Glos-
sary of Descriptive Terminology for Ictal Semiology: Report of the ILAE Task Force on
Classification and Terminology. Epilepsia 2001;42(9):1212-18.

3. Fisher RS, Van Emde Boas W, Elger C, Genton P, Lee D et al. Epileptic seizures and
Epilepsy: Definitions proposed by de International League Against Epilepsy (ILAE)
and the International Bureau for Epilepsy (IBE). Epilepsia 2005;46:470-2.

4. Rubio-Donnadieu F, Reséndiz-Aparicio JC, Senties-Madrid H, Alonso-Venegas MA,

REV MED HONDUR, Vol. 78, No. 4, 2010

Salgado-Lujambio P, Ramos-Peek JN. En: Epilepsia. Programa Prioritario de Epilep-
sia. Sector Salud. 1a ed. 2007.

5. Medina MT, Durén RM. Epilepsia y Calidad de Vida. En: Medina et al Eds. Las Epi-
lepsias en Centroamérica. Tegucigalpa: Scancolor. 2000.

6. WHOQOL GROUP. The World Health Organization Quality of Life Assessment
(WHOQOL): Position paper from World Health Organization. Special issue “Quality
of Life". Social Science Med 1995;10:1403-09.

7. Torres X, Arroyo S, Araya S, de Pablo J. Adaptacion del Quality-of-Life in Epilepsy
Inventory (QOLIE-31): traduccion, validez y fiabilidad. Rev Psiquiatria Fac Med Bar-

181



V. LOPEZ ROJAS, ETAL

10.
11.
12.
13.
14.

15.

182

na 2000;27(7):406-13.

Devinsky O, Cramer JA. Quality of life in epilepsy. Epilepsia 1993;34(Supll 4):S1-3.
Devinsky O, Penry JK. Quality of life in epilepsy: the clinician’s view. Epilepsia
1993;34(Suppl 4):S4-7.

Cramer JA. A clinimetric approach to assessing quality of life in epilepsy. Epilepsia
1993;34(suppl 4):S8-13.

Hermann BP. Developing a model of quality of life in epilepsy: the contribution of
neuropsychology. Epilepsia 1993; 34(Suppl 4):S14-21.

Vickrey BG. A procedure for developing a quality-of-life measure for epilepsy surgery
patients. Epilepsia 1993;34(suppl 4):S22-7.

Perrine KR. A new quality-of-life inventory for epilepsy patients: interin results. Epi-
lepsia 1993; 34(suppl 4):528-33.

Meador KF. Research use of the new quality-of-life in epilepsy inventory. Epilepsia
1993;34(suppl 4):S34-8.

Devinsky O. Cinical Uses of the Quality-of-Life in Epilepsy Inventory. Epilepsia
1993;34(Suppl.4):S39-S44.

16.

17.

18.

19.

Vickrey BG, Perrine KR, Hays RD, Hermann BP, Cramer JA, Meador KJ, Devisnky
0. Quality of life in epilepsy QOLIE-31 (version 1.0); scoring manual and patient
inventory. Santa Monica, CA: RAND, 1993.

Torres X, Arroyo S, Araya S, de Pablo J. The Spanish version of the Quality-of-
Life in Epilepsy Inventory (QOLIE-31): Translation, validity, and reliability. Epilepsia
1999;40(9):1299-1304.

Miranda-Nava G, Martinez-Tenorio FN, Arceo-Guzman MA. La calidad de vida de
los pacientes epilépticos determinada por la aplicacion de la escala QOLIE-31. Neu-
rol Neurocir Psiquiat 2007;40(2):50-5.

Commission on Classification and Terminology of the ILAE. Proposal for Revised
Classification of Epilepsies and Epileptic Syndromes. Epilepsia 1989;30(4):389-99.

Alva-Moncayo E, Cortés-Rios MP, Juarez-Granados F. Calidad de vida del paciente
epiléptico pediétrico. Rev Neurol 1998; 26 (154):1069-70.

Rivera E, Troncoso S, Silva M. Factores pronésticos de la calidad de vida en pacien-
tes con epilepsia. Revista Chilena de Epilepsia 2005;5(1):1-7.

SUMMARY. Background. Epilepsy affects all areas of life in children who suffer from it. There are few studies regarding quality of life in children
and adults with epilepsy from Latin American populations. Our objective was to evaluate the quality of life of adolescent patients with epilepsy
by using the QOLIE-31 questionnaire in a sample from a third level hospital, as well as to identify factors influencing quality of life. Patients and
methods. A simple of 60 adolescent patients between 12 and 17 years attending the outpatient clinic of pediatric neurology of Hospital Infantil
“Federico Gdmez” met criteria for the study. The QOLIE-31 questionnaire was administered between September 2008 and May 2009. Results:
58.3% of patients reported a bad quality of life and only 6.7% reported a very good quality of life. General quality of life was more affected
(98.3%), as well as the cognitive function (65%). A very influential factor for less quality of life was the history of partial epilepsy and polytherapy
use. Conclusion. Quality of life in the adolescents evaluated was very affected by the occurrence of partial epilepsy, early onset of seizures
and polytherapy use. A program is required for integrated care with more information about the disease. Rev Med Hondur 2010;78(4): 169-224.
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ORIGINAL

EFICIENCIA Y SEGURIDAD ENTRE LA MOLECULA ORIGINAL
Y LA GENERICA DE OXCARBAZEPINA EN NINOS
CON EPILEPSIA PARCIAL DE RECIENTE DIAGNOSTICO

Effectiveness and safety between the original and generic oxcarbacepine molecule in children with partial epilepsy of recent diagnosis

Cleber Marquez Chuquimia, Eduardo Barragan Pérez, Marisela Hernandez Hernandez, Silvia Legido

Departamento de Neurologia Pediatrica, Hospital Infantil de México Federico Gémez, México

RESUMEN. Antecedentes: Los antiepilépticos genéricos como la oxcarbacepina (OXC) se han propuesto como alternativa para nifios latinoa-
mericanos con problemas de apego al tratamiento antiepiléptico por motivos econdmicos. Nos propusimos comparar la eficacia y seguridad de
la OXC genérica intercambiable con la original en nifios con epilepsia parcial en el Servicio de Neurologia del Hospital Infantil de México “Fede-
rico Gémez". Pacientes y Métodos: Ensayo piloto realizado entre Junio 2009 a Junio 2010 en pacientes pediatricos de 2 a 16 afios de edad
con diagndstico reciente (1 mes) de epilepsia parcial. Resultados: 22 de 27 pacientes completaron el seguimiento, tenian entre 2 a 13 afios de
edad y 55% eran varones. Las crisis mas frecuentes fueron las parciales complejas (73%), parciales simples 18% y secundariamente genera-
lizadas (9%). Se dio molécula original a 11 pacientes, con control de crisis en 9 (81.8%); el 27.2% (3 pacientes) presento reacciones adversas.
Se dio la molécula genérica a otros 11 pacientes, el control de crisis se dio en 6 pacientes (54.5%), en este grupo 4 pacientes (36.3%) presentd
reacciones adversas. Conclusion: El presente estudio piloto mostré tendencia pero sin significancia estadistica por el tamafio de la muestra,
a un mejor control de crisis y menos efectos adversos en pacientes que tomaron la molécula original. Se requiere de estudio doble-ciego
controlado para evaluar mejor la hioequivalencia de ambas moléculas de OXC en nuestros pacientes. Rev Med Hondur 2010;78(4):169-224.
Palabras clave: Epilepsia parcial, antiepilépticos, medicamentos genéricos, oxcarbacepina, nifios.

SegUn la Liga Internacional Contra la Epilepsia (ILAE), La Cla-
sificacion Internacional de Crisis Epilépticas (ICES) y Epilepsias
(ICE), la epilepsia se define como una enfermedad caracterizada por
la presencia de crisis convulsivas no provocadas, presumiblemente
debidas a una excitabilidad anormal de las células cerebrales que
predisponen a una condicion duradera de produccion de crisis con-
vulsivas.*® La crisis epiléptica se define como un suceso transitorio
de signos y/o sintomas asociado a una actividad neuronal sincronica
en el cerebro.! Las epilepsias han sido clasificadas segun la ILAE
en dos grandes grupos segun el inicio de las descargas neuronales:
parciales y generalizadas. De éstas las mas frecuentes son las crisis
parciales, que representan hasta un 60% de las crisis. Se ha reporta-
do que una de las principales causas en paises latinoamericanas es
debida a la suspension de los medicamentos por cuestiones econo-
micas, y esto ha generado la utilizacién de medicamentos genéricos,
de los cuales aln se desconoce la eficacia en ensayos clinicos.**

Esto hace indispensable realizar estudios comparativos entre
medicamentos originales y genéricos en poblacidn pediatrica, con
la finalidad de poder establecer una via alterna de tratamiento segu-
ro para estos pacientes. Se considera un medicamento “genérico”
aguel que ha demostrado una ‘similitud esencial’ con el medica-
mento original o de ‘marca’, y que puede comercializarse a menor
precio.® La prescripcion de farmacos genéricos tiene factores favo-
rables, el principal atributo es su bajo costo, la globalizacidn de
los nombres de los medicamentos, lo que evitaria confusiones, al
especificar siempre el compuesto quimico y la racionalizacion de los
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almacenes farmacéuticos. Sin embargo, también tiene desventajas:
variaciones en la biodisponibilidad (lo que puede originar proble-
mas en la eficacia y efectos adversos.®® La velocidad y el grado de
absorcion pueden diferir, cuando las caracteristicas fisico-quimicas
(tamafio de las particulas, excipientes, etc.) de un farmaco genérico
son diferentes de las del producto de marca determinando diferen-
cias en las concentraciones plasmaticas, que pueden ser respon-
sables de los efectos negativos en la eficacia o en la tolerabilidad
del tratamiento.

También se consideran como desventajas de los genéricos los
problemas en la dosificacion, mayor riesgo de impurezas en sus
preparados, dificultades para identificar al fabricante o proveedores
de genéricos ya dispensados, problemas en el proceso de sustitu-
cién de medicamentos de marca por genéricos y la propia compe-
tencia de genéricos en el mercado que penaliza al mercado de las
empresas farmacéuticas con investigacion propia (lo que supone
un incentivo negativo para la innovacion posterior).>%° El estrecho
indice terapéutico, la baja solubilidad y la farmacocinética no lineal
de ciertos farmacos antiepilépticos (FAE), hacen que el intervalo
de biodisponibilidad legalmente permitido, que hace a los genéricos
aceptables en otras especialidades, se considere demasiado am-
plio para los FAE."

En México, a los medicamentos genéricos se les ha denomi-
nado medicamentos genéricos intercambiables y se refiere a los
equivalentes terapéuticos que contienen el mismo farmaco o sus-
tancia activa, tienen equivalencia farmacéutica, la misma forma far-
macéutica con la misma concentracién y potencia, usan la misma
via de administracion y han cumplido con las pruebas establecidas
para demostrar que su perfil de disolucion, biodisponibilidad u otros
pardmetros son iguales a las del medicamento innovador del que ha
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caducado su patente (Articulo 2, Fraccion X1V, del Reglamento de
Insumos para la Salud, México). Sin embargo aunque se encuen-
tran pocos estudios de comparacion en el paciente adulto; en el pa-
ciente pediatrico, no se cuenta con la informacion necesaria, lo cual
ha motivado este estudio en nuestro Hospital Infantil de México.

PACIENTES Y METODOS

El estudio se llevd a cabo en el Departamento de Neurologia del
Hospital Infantil de México Federico Gdmez, un Instituto de tercer ni-
vel de atencion dependiente de la Secretaria de Salud y que atiende
a pacientes de diversos estados de la Republica Mexicana. El disefio
de estudio fue un ensayo clinico, de tipo experimental, analitico, pros-
pectivo y longitudinal en el periodo comprendido de Junio del 2009
a Junio del 2010. La poblacién de estudio fueron aquellos pacientes
con diagndstico reciente de epilepsia que consultaron al Departa-
mento de Neurologia del Hospital Infantil de México Federico Gdmez.

Se hizo muestreo aleatorizado por la técnica de bloques balan-
ceados y posteriormente enlistada a través de una tabla de nime-
ros aleatorios. Como se ha comentado anteriormente no existen re-
portes en la literatura para demostrar equivalencia o no inferioridad
de un farmaco antiepiléptico genérico con respecto a la molécula
original en nifios con epilepsia, por lo que se considero realizar este
estudio como un piloto. Los criterios de inclusion y exclusion fueron
los siguientes:

Criterios de inclusion

e  Pacientes de ambos sexos de 2 afios a 16 afios de edad con
diagnostico de epilepsia parcial y parcial secundariamente ge-
neralizada, de acuerdo a los criterios de la ILAE, sin contrain-
dicaciones para inicio de tratamiento con OXC.
Diagnostico de epilepsia de reciente diagnostico (1 mes).
Peso corporal mayor a 10 Kg.

e Sin antecedentes de utilizacion de medicamentos antiepilép-
ticos.

e  Consentimiento informado por escrito firmado y fechado por el
paciente y por sus padres o tutores.

Criterios de exclusion

e Pacientes con epilepsia secundaria a enfermedades cronicas
0 degenerativas. Nifios que presentaran una enfermedad agu-
da activa que requiriera tratamiento o que tuvieran un trastorno
médico concomitante serio incompatible con la participacion
en el estudio, a criterio del investigador.

e Pacientes con enfermedades sistémicas, metabdlicas, endo-
crinoldgicas, hepaticas, enfermedades gastrointestinales o
renales.

e  Que el paciente tuviera una hipersensibilidad conocida a los
farmacos en estudio 0 a cualquiera de sus componentes.

e  Pacientes que no pudieran cooperar o cumplir con el protocolo
0 el seguimiento.

e No haber usado cualquier farmaco de investigacion dentro de
los 30 dias previos a este estudio.

Se clasifico las epilepsias segun la ILAE® y se hizo control
clinico periodico y control de niveles séricos del medicamento. Se
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considero retiro de medicamento y retiro del paciente del estudio si
se observaban efectos adversos severos. La aprobacion ética del
estudio fue dada por el Departamento de Neurologia del Hospital.

RESULTADOS

Se captd a 27 pacientes en la Consulta Externa del Servicio de
Neurologia del Hospital Infantil de México “Federico Gémez” entre
junio de 2009 y junio de 2010. Se excluyeron 5 pacientes de quie-
nes no se dispuso de la informacion requerida al final del estudio por
falta de seguimiento en la consulta externa. Los pacientes fueron
distribuidos a partir de una tabla de aleatorizacion por la técnica de
blogues balanceados y posteriormente enlistados a través de una
tabla de niimeros aleatorios en dos grupos conformados por 11 pa-
cientes comprendidos entre las edades de 2 a 16 afios.

Finalmente, 22 pacientes completaron las consultas de segui-
miento y tratamiento. EI 55% era de sexo masculino, el 45% de sexo
femenino. El rango de edad estuvo comprendido entre los 2 afios a
los 13 afios de edad. El rango de edad de inicio de las crisis convul-
sivas fue desde los 6 meses de edad hasta los 13 afios de edad. El
grupo total presenté control de las crisis en 68% de los pacientes.
El control de crisis en cada grupo se muestra en la Fig.1.

El grupo tratado con la molécula original de OXC estuvo
constituido por 7 varones (63.6%) y 4 nifias (36.4%). El rango de
edad estuvo comprendido entre los 2 afios 7 meses y los 13 afios de
edad, con un promedio de de 7 afios 8 meses y una DE de + 3.02.
En relacion a los estudios de imagen y EEG, 7 pacientes presen-
taban una IRM normal (63.6%), 4 pacientes presentaban una IRM
anormal (36.4%), respecto al estudio de EEG 9 presentaban EEG
anormal (81.8%) y solo 2 presentaban EEG normal (18.2%). Dichos
estudios se solicitaron en la primera cita, no pudiendo repetirse los
mismos por aspectos econdmicos del paciente. Elinicio de las crisis
se presento en un rango de 1 afio 6 meses a los 10 afios, con una
media de edad de 64 meses y una DE 33 meses.

El tipo de crisis que presentaron mas frecuente en este grupo
fueron las crisis parciales complejas en 8 pacientes (72.7%), par-
ciales simples en 2 (18.1%) y las crisis parciales secundariamente
generalizadas en uno (9.1%). Hubo control de crisis en 9 pacientes
(81.8%) y 2 pacientes siguieron presentando crisis epilépticas in-
cluso convulsivas (18.2%). En cuanto a las reacciones adversas 8
pacientes (72.7%) no presentaron ningun tipo de reaccion adversa
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Figura. 1. Comparacion de la eficacia en el control de las crisis entre OXC original y gené-
rica, Servicio de Neurologia. Hospital Infantil de México “Federico Gomez”.
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y 3 pacientes (27.2%) presentaron reacciones adversas consisten-
tes en somnolencia. Los niveles séricos que se obtuvieron con una
dosis media de 20 mg/kg/dia se encuentra dentro los niveles séricos
terapéuticos, con un valor minimo de 5.7 mg/l y un valor maximo de
8.2 mg/l, con un promedio de 6.93 con un DE de £ 0.81.

El grupo que recibio tratamiento con la molécula genérica
de la OXC, estuvo conformado por 5 varones (46%) y 6 nifias (54%).
El rango de edad estuvo comprendido entre los 2 afios y los 10 afios
de edad, con un promedio de 5 afios 8 meses y una DE de + 2.45.
De igual manera los estudios de imagen y EEG se realizaron al ini-
cio del tratamiento antiepiléptico, 8 pacientes presentaban una IRM
normal (72.7%), 3 pacientes presentaban una IRM anormal (27.3%).
Respecto al estudio de EEG 8 presentaban EEG anormal (72.7%) y
solo 3 presentaban EEG normal (27.3%). El inicio de las crisis fue
entre un rango comprendido entre los 3y los 10 afios de edad, con
una media de edad de 60 meses y una DE 37 meses. En relacion al
tipo de crisis que nuestros pacientes presentaron: un paciente pre-
sento epilepsia parcial secundariamente generalizada (9.1%), 2 epi-
lepsia parcial simple (18.2%) y 8 epilepsia parcial compleja (72.7%).

Hubo control de crisis en 6 pacientes (54.5%) y 5 pacientes si-
guieron presentando crisis (45.4%). En cuanto a las reacciones ad-
versas en este grupo, 7 pacientes (63.6%) no presentaron ningun tipo
de reaccion adversa y 4 pacientes (36.4%) presentaron reacciones
adversas consistentes en somnolencia, cefalea, mareos y temblor.
De éstos uno (9.1%) presentd somnolencia, uno (9.1%) somnolencia
y mareo, uno (9.1%) somnolencia y temblor y otro (9.1%) presento
cefalea, mareo y temblor. Los niveles séricos que se obtuvieron con
una dosis media de 20 mg/kg/dia se encuentra dentro los niveles séri-
cos terapéuticos, con un valor minimo de 4,5 mg/l y un valor maximo
de 6,8 mg/l, con un promedio de 5,55 con un DE de + 0,99.

La Fig. 2 resumen las reacciones adversas en ambos grupos.
El 31.8% de los efectos adversos comunicados se considerd rela-
cionado con el medicamento en estudio y se clasificaron como leves
por lo cual no se suspendio el tratamiento. Cualquier efecto secun-
dario clasificado como severo dio lugar a la interrupcion inmediata
del tratamiento, efectos adversos moderados provocaron la reduc-
cion de la dosis, mientras que los efectos secundarios clasificados
como leves solamente se registraron. Las pruebas de laboratorio se
realizaron en cada visita. No se observaron fluctuaciones importan-
tes de los leucocitos, electrolitos séricos ni en los resultados de las
pruebas de funcién hepatica con ninguno de los dos medicamentos.
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Figura. 2. Comparacion de reacciones adversas entre OXC original y genérica en los nifios
evaluados.
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OXCARBACEPINA'Y BIOEQUIVALENCIA

DISCUSION

La OXC es uno de los farmacos antiepilépticos mas nuevos y
tiene propiedades quimicas similares a su compuesto de origen, la
carbamazepina. Su uso esta autorizado en varios paises como mo-
noterapia y terapia coadyuvante en control de crisis de comienzo par-
cial.®® Los datos aportados en nuestro estudio muestran que a dosis
terapéuticas (20mgKgdia) el control de las crisis fue mejor en el grupo
en tratamiento con OXC de marca original sobre la genérica (81.8
versus 54%). Sin embargo esta diferencia no fue significativa entre
los dos medicamentos (p=0.1697), explicado por la limitacion del nd-
mero de la muestra pero mostrando una tendencia a mejor control
con menos efectos adversos con la molécula original. Los efectos ad-
versos se registraron en cada visita y los clasificamos como leve, mo-
derado y severo. No hubo reacciones severas en el grupo estudiado.

La OXC ejerce su actividad farmacoldgica principalmente a
través del metabolito monohidroxiderivado (MHD).1*2 El mecanis-
mo de accion se debe principalmente al bloqueo de los canales de
sodio voltaje dependientes, lo que produce una estabilizacion de
las membranas neuronales hiperexcitadas, inhibicion de la descar-
ga neuronal repetitiva y reduccion de la propagacion de impulsos
sinapticos. Tras la administracion oral la OXC se absorbe comple-
tamente y es ampliamente metabolizada a su metabolito farmaco-
logicamente activo (MHD). Aproximadamente el 40% de MHD se
fija a proteinas séricas, principalmente a albimina. Las enzimas
citostlicas del higado reducen rapidamente la OXC transforman-
dola en MHD, responsable principal del efecto farmacologico de
oxcarbamazepina. El MHD es luego metabolizado por conjugacion
con el acido glucuronico. Cantidades menores (4% de la dosis) son
oxidadas al metabolito farmacologicamente inactivo (10,11-dihi-
droxiderivado, DHD).

Su eliminacion del organismo es por metabolitos excretados
fundamentalmente por via renal. Mas del 95% de la dosis aparece
en orina con menos del 1% como oxcarbazepina inalterada. Menos
del 4% de la dosis administrada se excreta por via fecal. Aproxima-
damente el 80% de la dosis se excreta en orina, como glucuroni-
dos de MHD (49%), o como MHD inalterado (27%), mientras que el
DHD inactivo representa aproximadamente el 3 % de la dosis y los
conjugados de la oxcarbazepina el 13% de la misma. La OXC se
elimina rapidamente del plasma con una semivida aparente de 1.3 a
2.3 horas. Por el contrario, la semivida plasmatica aparente de MHD
es en promedio de 9.3+ 1.8 h.

Las reacciones adversas mas comunes son fatiga, astenia o
somnolencia (1-10%). Una reaccion cutanea a vigilar es el exan-
tema, que ocurre en menos del 10% de los casos y que es mas
frecuente con el uso de carbamacepina. Esta reaccion se previene
haciendo introduccion gradual de la dosis. Raramente (<0.01%) ocu-
rren angioedema, trastornos por hipersensibilidad multiorganica (ca-
racterizada por acontecimientos tales como: exantema, fiebre, lin-
fadenopatia, pruebas de la funcién hepética anormales, eosinofilia,
artralgia). En sistema nervioso central son comunes y dosis depen-
dientes (1-10%) el mareo, cefalea, somnolencia, agitacion, amnesia,
apatia, ataxia, problemas de concentracion, confusion, depresion,
inestabilidad emacional (p.ej., nerviosismo), nistagmo, temblor.

Los efectos adversos de los dos tratamientos fue compara-
ble, registrandose menos efectos secundarios con la OXC de mar-
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ca original respecto a la OXC de marca genérica (27.28% versus
36.36%). De igual manera, no hubo diferencias estadisticamente
significativas (p= 0.6471). Las pruebas de laboratorio de rutina,
la presion arterial y el pulso no presentaron cambios clinicos re-
levantes durante el tratamiento con ninguno de los antiepilépticos
usados. Como era esperado, la concentracion sérica promedio de
la OXC marca original fue ligeramente mayor que en la genérica.
Interesantemente, se vio disminucion de las crisis en ambos grupos,
mayor en el grupo que uso el medicamento de marca original lo-
grando mayores niveles séricos a dosis habituales, de igual manera
este grupo presenté menos efectos secundarios en relacion al gru-
po que utilizo el medicamento de marca genérica. Si bien, como se
menciono, no existe diferencia estadisticamente significativa, esto
podria deberse al reducido nimero de pacientes que se logro captar
e iniciar este estudio piloto por lo que no descartamos la posibilidad
de que existan diferencias importantes.

Es cada vez mas comun que los medicamentos genéricos es-
tan siendo usados en sustitucion de los de marcas registradas. Alin
se discute en los distintos paises sobre el balance costo/beneficio
de tal sustitucion en pacientes con epilepsia.’>** En Latinoamérica
aun falta analizar los riesgos, beneficios y verdadera bioequivalen-
cia de los antiepilépticos originales vs. genéricos. Preocupa el mar-
gen o indice terapéutico estrecho que hagan inviable la equivalencia
de la biodisponibilidad del farmaco, la ausencia de repercusion clini-
ca real en el paciente, asi como la evidencia que existe un beneficio
econdmico claro al valorar el citado binomio riesgo/beneficio.

Se debe considerar las ventajas y desventajas potenciales del
cambio de un farmaco antiepiléptico original de marca a un genéri-

co como: distinta biodisponibilidad, bioequivalencia no demostrada,
riesgo de reaparicion de crisis en pacientes controlados y variabi-
lidad de la respuesta de los antiepilépticos como oxcarbacepina y
todos los demas en los nifios con epilepsia, que es dificil de predecir
en los genéricos. Es aconsejable valorar la importancia de un fraca-
so terapéutico tras un cambio a genérico, en especial en casos de
margen terapéutico estrecho, la biodisponibilidad permisible con va-
loracion de la variabilidad individual del paciente, situacion médico-
legal de tal cambio y la realidad de los ahorros y costos potenciales
derivados.*®

La OXC es un antiepiléptico efectivo en el tratamiento de la
epilepsia de comienzo parcial. Los resultados de este estudio piloto
mostraron tendencia pero no demostraron diferencias significativas
entre los efectos y reacciones adversas de la OXC de marca original
y genérica. Sin embargo, notamos preliminarmente con este estu-
dio piloto, que la OXC de marca original fue mas efectiva y segura
a dosis terapéuticas habituales, logrando mejores niveles séricos,
en relacion al medicamento de marca genérica. Si bien la OXC de
marca genérica logré controlar las crisis convulsivas, 10s niveles sé-
ricos de esta fueron menores en relacion al medicamento de mar-
ca original, por lo que inferimos que requiere de mayor dosis para
igualar los niveles séricos de los medicamentos de marca original.
La diferencia que se evidenci6 entre los niveles séricos de ambos
medicamentos, sugiere que los niveles séricos estan en relacion
directa al tipo de molécula utilizada y no asi al individuo. Se debe
complementar nuestro estudio con ensayos clinicos a doble ciego
para determinar las diferencias reales.
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SUMMARY. Background: Generic antiepileptic drugs like oxcarbacepine (OXC) have been proposed as an alternative for Latin-American children
with compliance problems due to economic reasons. The aim of this study was to compare the efficacy and safety of interchangeable generic OXC
compared with the original molecule in children with partial epilepsy treated at the Neurology Service of Hospital Infantil de Mexico “Federico Go-
mez". Patients and Methods: A pilot trial was done from June 2009 to June 2010 in pediatric patients from 2 to 16 years old with newly diagnosed
(2 month) partial epilepsy. Results: 22 out of 27 patients completed follow-up, ages ranged from 2 to 13 years of age, and 55% were male. The most
frequent seizure types were complex partial (73%), simple partial (18%), and partial with secondary generalization (9%). The original molecule was
given to 11 patients, resulting in seizure control in 9 (81.9%); 27% (3 cases) had adverse reactions. The generic molecule was taken by other 11
patients, seizure control was achieved in 6 (54.5%), and 4 patients (36.3%) had adverse reactions. Conclusion. This pilot trial showed trends -but
not statistical significance due to sample size- towards a better seizure control and less adverse effects in patients taking the original molecule. A con-
trolled double-blind study is needed to evaluate the bioequivalence of both OXC molecules in our patients. Rev Med Hondur 2010;78(4):169-224.
Keywords: Epilepsies partial; Drugs, generic; anticonvulsants, oxcarbacepine, children.
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IMAGEN EN LA PRACTICA CLINICA

NEUROCISTICERCOSIS EN IMAGENES

Neurocysticercosis in images

Isidro Gonzales,*? Herbert Saavedra?

Por el Grupo de Trabajo en Cisticercosis en Perd
‘Departamento de Microbiologia, Facultad de Ciencias, Universidad Peruana Cayetano Heredia. Lima, Per.
Unidad de Cisticercosis, Servicio de Neuroinfecciosas, Instituto Nacional de Ciencias Neurol6gicas. Lima, Perd.

Forma normal del
Tronco cerebral
(mesencéfalo)

e

La Neuraocisticercosis (NCC) es la parasitosis del sistema nervioso central mas frecuente y la primera causa de epilepsia adquirida principalmente en paises
en desarrollo. Aqui mostramos algunas de sus presentaciones. Figura 1. Quiste viable con escdlex hiperintenso en su interior, IRM — FLAIR*. 1A) Lesion
quistica en ganglios basales del hemisferio derecho; 1B) Lesion quistica cortico-subcortical parietal derecha. Figura 2. Cisticercosis subaracnoidea basal,
(cisticercosis “racemosa”), con lesiones lobuladas que circundan y deforman el tronco cerebral (mesencéfalo), hiperintensas en T2 (Figura 2A), e hipointensas
en FLAIR (Figura 2B). Figura 3. Cisticerco en degeneracion, lesion Unica captadora de contraste. Figura 3A) Tomografia cerebral con contraste mostrando
una lesién anular cortico-subcortical frontal derecha con realce, rodeada por un &rea hipodensa de edema. Figura 3B) IRM en T1 con contraste mostrando
una lesion frontal izquierda captadora de gadolinio en anillo. Figura 4. Calcificacion residual: Tomografia sin contraste mostrando una lesion hiperdensa parie-
tal posterior izquierda sin edema circundante. Figura 5. Quiste intraventricular: IRM en FLAIR con imagen quistica de 1.8cm de didmetro mayor al interior del
ventriculo lateral izquierdo, con escélex hiperintenso.

*IRM: Imagen de Resonancia Magnética, Spin Eco T1y T2; FLAIR: fluid attenuated inversion recovery.
Correspondencia a: Isidro Gonzales, Grupo de Trabajo en Cisticercosis en Per(. Departamento de Microbiologia, Facultad de Ciencias, Universidad Peruana Cayetano Heredia. Lima, Perd.

Correo-E: isidrogonzalesq@hotmail.com
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CASO CLINICO

CORRELACION ENTRE EL NUMERO DE TUBEROMAS
Y TRASTORNOS DE CONDUCTA Y LENGUAJE
EN EL COMPLEJO ESCLEROSIS TUBEROSA. SERIE DE CASOS

Correlation between the number of tubers and behavioral and language disorders in the tuberous sclerosis complex. Case series

Edil Escobar Mendoza, Eduardo Barragan Pérez, Juan Hernandez Aguilar, Marisela Hernandez, Silvia Legido

Departamento de Neurologia Pediatrica, Hospital Infantil de México “Federico Gémez”, México, D.F.

RESUMEN. Introduccidn. Se ha sugerido la relacién entre trastornos neuropsiquicos asi como de las crisis epilépticas con la localizacion de
tiberes corticales en el Complejo Esclerosis Tuberosa (CET). El objetivo del estudio fue determinar esta relacion en una muestra de pacientes
evaluados en el periodo 1995-2005 en la Consulta Externa del Servicio de Neurologia Pediatrica del Hospital Infantil de México “Federico
Gomez". Presentacion de casos. Se evalu dicha comorbilidad en 46 pacientes que cumplieron los criterios para el completo CET y se es-
tudid la correlacion entre epilepsia y los trastornos del comportamiento y lenguaje durante el Ultimo afio en relacion con el nimero de tiberes
corticales. El 52% de los pacientes presentaron conducta normal, 19.6% presentd agresividad, 15.2 % rasgos autistas y 13% trastornos de
lenguaje. EI 78% presentaba epilepsia de varios tipos. Conclusion. Aunque hubo una tendencia en la relacion, no hubo significancia estadis-
tica entre los trastornos de conducta y el nimero de tiberes (p=0.31), ni entre la ocurrencia de epilepsia y los trastornos de la conducta y len-
guaje (p=0.96). Se requiere de una muestra mas grande para evaluar mejor esta comorbilidad; sin embargo, es recomendable en la practica
clinica, la vigilancia por trastornos de conducta y lenguaje en pacientes con mas de un tiber cerebral. Rev Med Hondur 2010;78(4): 169-224.

Palabras clave: Esclerosis tuberosa, Epilepsia, Trastorno de conducta.

La primera descripcion del Complejo Esclerosis Tuberosa
(CET) como tal fue realizada probablemente por Von Recklinghau-
sen en 1862, pero se atribuye a Bourneville (1880) la primera des-
cripcion clinica.! Desde entonces, multiples autores han contribuido
con diferentes aportaciones clinicas. El CET es una enfermedad
hereditaria autosémica dominante de penetrancia variable y fre-
cuencia estimada de 10 a 14:100.000.%

Se ha descrito la mutacion de dos genes para esta enfermedad
en los cromosomas 9¢34 (TSC1)*y 16p13.3 (TSC2),® los cuales co-
difican respectivamente, dos proteinas, la hamartina y la tuberina,
que tienen un efecto de supresidn tumoral. Este mecanismo puede
explicar la presencia de tumores (tuberes) en diversos 6rganos de
los pacientes, siendo una de las caracteristicas mas frecuentes del
CET.“% El diagnostico de esta patologia se basa en criterios clinicos
y radioldgicos establecidos por la Asociacion Nacional de Esclerosis
Tuberosa de los Estados Unidos de Norteamérica.” Cuando los tu-
beres se localizan en cerebro, pueden causar epilepsia (espasmos
infantiles),2° retraso mental y trastornos de conducta.’

Al parecer, las alteraciones en las funciones neuropsiquicas
y la ocurrencia de crisis epilépticas estan relacionadas con la loca-
lizacion de tiberes corticales. Ya que se ha documentado que los
pacientes con deterioro intelectual y regresion neuropsiquica suelen
ser portadores de tberes frontales, los cuales también pueden pro-
vocar crisis epilépticas parciales complejas.2 Se ha encontrado
tuberes frontales en pacientes con autismo infantil y tlberes en las
regiones temporales en pacientes con afecciones severas de len-

Recibido 20/11/2010, aceptado con modificaciones 2/12/2010
Correspondencia: Dr. Eduardo Barragan, Hospital Infantil de México “Federico Gémez",
Departamento de Neurologia Pediatrica, México, D.F. Correo-E: neurodoc@prodigy.net.
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guaje.>**El presente estudio tiene como objetivo evaluar la relacion
entre el numero de tdberes y la presencia de trastornos disruptivos
de conducta en nifios con CET.

PRESENTACION DE CASOS

Se revis6 los archivos de Consulta Externa del Servicio de Neu-
rologia Pediatrica del Hospital Infantil de México “Federico Gomez”
durante el periodo de diez afios desde el 1 de enero de 1995 al 30 de
diciembre del 2005. Se identificd 46 casos que cumplian los criterios
clinicos y radiologicos de esclerosis tuberosa.” Los Criterios de inclu-
sién para el estudio fueron: a) Diagndstico establecido de CET, b) dis-
ponibilidad de imagen de imagen sea resonancia magnética nuclear
0 bien tomografia axial de craneo, ¢) Ultima evolucion o valoracion
no mayor de un afio. Los criterios de exclusion fueron: a) criterios de
diagndstico de CET poco claros, b) no disponibilidad de estudios de
imagen, ¢) Ultima evaluacidn mayor de un afio.

Se evaluaron las variables de edad, sexo, antecedente de cri-
sis epilépticas y las caracteristicas de las mismas, la valoracion por
psicologia o psiquiatria y la evolucion clinica hasta la ltima cita,
haciendo relevancia en el tipo de trastorno conductual presentado,
clasificados en tres grupos: agresividad, espectro autista y trastor-
no de lenguaje. Se valoro los estudios de imagen de manera inde-
pendiente junto con un neurorradiologo, procediéndose a contar las
lesiones y su localizacion dentro del parénquima cerebral. Se com-
pard las caracteristicas del comportamiento durante el Gltimo afio
respecto al nimero de tdberes corticales por paciente. Los datos
fueron tabulados y analizados con el programa estadistico SSPS.

De los 46 pacientes evaluados, 25 (54%) eran del sexo feme-
nino y 21 (45%) del masculino; con edad promedio de 7.6 afios, con

REV MED HONDUR, Vol. 78, No. 4, 2010



una edad maxima de 16 afios y una minima de 1 afio. El 52.2% de
los pacientes presentaron conducta normal, el 19.6% presentaba
agresividad, el 15.2% rasgos autistas y el 13% trastornos de len-
guaje. Se encontrd 22 pacientes con trastorno de conducta y len-
guaje (Fig. 1). De los 46 pacientes 78% tenia historia de epilepsia
(Fig. 2).

Se correlacion la presencia de alteracion de conducta o len-
guaje respecto al numero de tuberes (Cuadro 2), independiente de
su localizacién en el encéfalo, encontrando que a mayor nimero de
tuberes, el trastorno de conducta era méas profundo (especialmente
con espectro autista (pero sin alcanzar significancia estadistica, p =
0.31). Ademas se correlaciond las crisis convulsivas y la presencia
de trastorno de conducta y lenguaje, pero tampoco hubo significan-
cia estadistica para esta correlacion (p = 0.96).

Trastornos del
lenguaje
13%

Rasgos autistas
15%

Normal
52%

Agresividad
20%

Figura 1. Presencia de trastornos de conducta y lenguaje en los 46 pacientes con CET
evaluados.

Epilepsia
mioclénica
Sd.de West 2%
17%

Sd. epiléptico
no clasificado
37%

Sd.de Lennox
Gastaut
22%

Sin epilepsia
22%

Figura 2. Presencia de epilepsia en los pacientes con CET evaluados.

TUBEROMAS Y TRASTORNOS DE CONDUCTA

Cuadro 1. Relacién de numero de tuberes intracerebrales y la presencia de trastorno
conductual o de lenguaje (Hospital Infantil de México 1995-2005)*.

Condicion neurolégica

No. de
tiberes Trastorno de
Normal Espectro autista Agresividad lenguaje
0 6 0 0 3
1 4 0 0 0
2 9 1 2 1
3 5 2 3 0
4 0 2 1 1
5 0 2 3 1

* No hubo relacion estadistica significativa (p=0.31).

Cuadro 2. Relacion entre presencia de sindrome epiléptico y trastornos de conducta y
lenguaje™.

Condicion neurolégica

Sindrome
Epiléptico Espgctro B Trastorn(?
Normal autista Agresividad  de lenguaje

Sd. de West 2 3 1 2
Sd. de Lennox-Gastaut 4 2 4 0
Epilepsia mioclonica 0 0 0 1
Sindrome no clasificado 12 2 1 2
Sin epilepsia 6 0 3 1

* No hubo relacion estadistica significativa (p=0.96).

DISCUSION

Nuestra serie de casos no mostrd ninguna relacion entre epi-
lepsia y los trastornos de conducta y lenguaje, aunque se encontro
tendencia pero sin significancia estadistica cuando se relacioné el
numero de tuberes con los trastornos de la conducta y lenguaje.
En cambio, otros estudios si han reportado correlacion significativa
entre el numero de tuberes y trastorno dentro del espectro autis-
ta.8,9,12,13

No existen a la fecha estudios que muestren la asociacion en-
tre los tuberes corticales y la aparicidn precoz de algun trastorno
de conducta. La mayoria de los trabajos refieren que estos trastor-
nos son secundarios a las crisis convulsivas, que generalmente son
de muy dificil control."®" Existen algunos estudios que resaltan la
ocurrencia de trastornos del espectro autista con alguna relacion a
presencia de tiberes."

Aunque nuestro estudio no mostré relacion estadisticamente
significativa, se encontrd una tendencia que parece asociar el ni-
mero de tUberes corticales (independientemente de la localizacién)
con mayor frecuencia a conductas disruptivas, independientemente
de la presencia de epilepsia. Se requeriria una muestra mas grande
para obtener resultados mas establecidos. Sin embargo, es valido
recomendar sobre la necesidad de realizar una vigilancia del com-
portamiento de manera mas cercana en aquellos pacientes que pre-
sentan méas de un tuber cortical.
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SUMMARY. Introduction. A relation has been suggested between the presence of neuropsychic and epilepsy disorders with the loca-
lization of cortical tubers in the Tuberous Sclerosis Complex (TSC). The objective of the study was to determine that relationship in a patient
sample evaluated during the 1995-2005 period at the Outpatient Clinic of the Neuropediatrics Service of Hospital Infantil de México “Federico
Gomez". Case series. The studied comorbidity was reviewed in 46 patients who met criteria for TSC, the correlation between epilepsy and
behavioral and language disorders during the last year with the number of cortical tubers. Fifty two percent of cases 52% presented normal
behavior, 19.6% had aggressiveness, 15.2% autistic features, and 13% had language dysfunctions; 78% of cases had several type of epilep-
sies. Conclusion. Even there was a trend, there was no statistical significance between the relation of behavior or language disorders and the
number of tubers (p=0.31). Also, there was no significant statistical correlation between epilepsy and behavior or language disorders (p= 0.96).
Alarger sample would be needed to evaluate further this comorbidity; however, in clinical practice, it is advisable to do surveillance for behavior
and language deficits in patients with more than one brain tuber. Rev Med Hondur 2010;78(4):169-224.

Key words: Tuberous sclerosis complex, epilepsy, Disruptive behavior disorder.

Congreso Internacional Virtual

de Neurologia

EPILEFPSIA 2010

I A

T—
Inicio Inscripcion eBook 2010

Resumenes

| T—— .
Programa Conferencistas = Destacado

Reciban la mas cordial bienvenida al Primer Congreso
Internacional Virtual de Neurologia cuyo tema para el 2010 es
EPILEPSIA.

La plataforma del congreso es completamente a través de
internet y contara con la participacion de expertos
internacionales quienes facilitaran la discusion de sus
investigaciones y compartiran su experiencia en la practica
clinica diaria.

Las conferencias estaran disponibles en distintos formatos y
el acceso sera completamente gratuito.

http://virtualneuro.net

REV MED HONDUR, Vol. 78, No. 4, 2010



CASO CLINICO

QUISTE DERMOIDE EN LA FONTANELA ANTERIOR.
INFORME DE CASO

Dermoid cyst of the anterior fontanel. Case report

Marlon Barahona Soto,* José E. Mejia,* Sandra C. Vé

ez?

Hospital de Area EI Progreso, Yoro, Honduras
ZInstituto Hondurefio de Seguridad Social, San Pedro Sula, Honduras

RESUMEN. Introduccion. Los quistes dermoides en la fontanela anterior son lesiones raras, constituyen alrededor del 0.1-0.5 % de todos
los tumores craneales. Se originan durante etapas tempranas del desarrollo y derivan de tejido epitelial embrionario localizado a lo largo de
la linea media. Se diagnostican y tratan con cirugia en la nifiez. Los estudios de rayos X y la tomografia descartan la extension intracraneal.
Presentacion. Se presenta un caso en un nifio de seis afios con quiste en la fontanela anterior de 5 cm de alto por 8 cm de diametro, sin com-
promiso neuroldgico quien fue sometido a cirugia. La pieza quirdrgica mostro lesion uniforme, encapsulada, mévil, blanda contenido material
sebaceo. Conclusion. La clinica, imagen y patologia confirmaron el diagnéstico de quiste de tipo dermoide, siendo la evolucion posoperatoria

deldel paciente satisfactoria. Rev Med Hondur 2010;78(4): 169-224.

Palabras claves. Quiste dermoide, Fontanela anterior, Quiste de inclusion congénita, Neoplasias de craneo.

Los quistes dermoides en la fontanela anterior son relativa-
mente raros y usualmente ocurren durante la nifiez como lesiones
solitarias. Se desarrollan de inclusiones congénitas de tejido dérmi-
co a lo largo de la linea media o de las lineas de fusién lateral del
embrion entre la tercera y quinta semanas de gestacion. La lesion
puede ocupar el diploe, el pericraneo o el cuero cabelludo si el resto
de las células epiteliales se ven atrapadas superficialmente por el
hueso membranoso en crecimiento, esto sucede mientras los hue-
sos del craneo crecen uno hacia el otro para formar la boveda cra-
neal. Una inclusion quistica subaponeurético resulta como un sub-
tipo de tumores ectodérmicos. Estos quistes representan cerca del
0.1-0.5% de los tumores craneales y son identificados y deben ser
resecados en una edad temprana.'* Presentamos un caso tipico de
diagndstico oportuno y tratamiento satisfactorio.

PRESENTACION DE CASO

Recibimos en la consulta externa a paciente masculino de
seis afios de edad procedente de El Progreso, Yoro, con historia de
masa de crecimiento lento localizada en la fontanela anterior, la cual
habia sido ya diagnosticada al nacimiento y que habia aumentado
progresivamente de tamafio con la edad (Fig. 1). El nifio fue produc-
to de embarazo sin anormalidades, su parto fue eutdcico y su creci-
miento y desarrollo fue normal. El paciente no tenia historia de ce-
falea, alteracion de conducta, convulsiones, compromiso cognitivo
ni de traumas. Su crecimiento y desarrollo habian sido dentro de la
normalidad y no habia historia familiar de lesiones similares. Habia
importante deterioro del autoestima del nifio como consecuencia de
presentar deformidad craneal. Al examen fisico encontramos en la
region de la fontanela anterior y cubierta por cuero cabelludo, una
lesion blanda, no dolorosa, mdvil, que no parecia estar adherida a
planos profundos, que media 5 cm de alto 8 cm de diametro aproxi-
madamente. No se encontré compromiso neurolégico.
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Figura1. Paciente con quiste dermoide antes de la cirugia.

Figura 2. Tomografia cerebral que confirma la situacion extracraneal de la lesion quistica.
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La tomografia cerebral revel6 una lesion extracraneal, de as-
pecto quistico, sin compromiso 6seo y sin extension intracraneal
(Fig.2). El paciente fue sometido a cirugia, encontrandose una le-
sion uniforme, encapsulada, movil, blanda contenido material seba-
ceo, pardo claro, aspirable, con paredes tanto internas como exter-
nas pardas-rosadas, lisas (Fig. 3). Se logré reseccion completa de
la lesion y realizamos cierre estético del area quirdrgica, La histopa-
tologia de la lesion reveld quiste dermoide. La evolucion posopera-
toria fue satisfactoria.

Figura 3. Imagen transoperatoria. Se observa la lesién con una cépsula de paredes rosa-
das y contenido un material sebaceo pardo claro, aspirable.

DISCUSION

El caso presentado es raro pero tipico de la patologia. Los
quistes dermoides en la fontanela anterior son masas, blandas, mo-
viles, quisticas indoloras y benignas estan cubiertas normalmente
por piel.X*Los primeros autores en publicar una descripcion comple-
ta de quistes dermoides fueron Adeloye y Odeku en 1971.16

Estos tumores estén relacionados con la inclusion de elemen-
tos dermoides hacia en eje neural alrededor de la tercera a quinta
semana de gestacion.>** El diagnostico por imagenes incluye rayos
X, que puede observar un area de depresion dsea debajo del tumor;
sin embargo, la tomografia cerebral y/o la resonancia magnética
son los exdmenes indicados para confirmar que no hay extension
intracraneal.*”

Dentro de los diagndsticos diferenciales se encuentran, ence-
falocele, lipoma, meningocele, quiste sebaceo, céfalo-hematoma.”
Como en el caso presentado, el 25% de los quistes dermoides
craneales se localizan en la fontanela anterior.® Hay una mayor in-
cidencia de quistes de la fontanela anterior en pacientes de raza
negra y son mas frecuentes en pacientes del sexo femenino 6791°
Este tipo de quiste es una lesion benigna facilmente tratable con
reseccion quirdrgica total como la practicada en el nifio que pre-
sentamos.®* Es la cirugia la que confirma el diagnostico y permite
al paciente mejorar su apariencia, lo cual sera de gran ayuda para
nuestro paciente, quien tenia afectada su autoestima debido a su
malformacion craneal.
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SUMMARY. Introduction. Dermoids cysts in the anterior fontanel are rare, constitute around 0.1-0.5% of all craneal tumors. They originate
during early stages of development from located embryonic epithelial weave throughout midline. They are diagnosed and treated surgically in
childhood. X ray and brain tomography rule out intracranial extension. Case presentation. We present the case of a 6-year old boy with a 5
high x 8 cm diameter cyst in his anterior fontanel, he had no neurological compromise and was taken to surgery. The surgical specimen showed
a uniform lesion, with capsula, movile, soft and containing sebaceous content. Conclusion. The clinical, imaging and pathological findings
confirmed the diagnosis of dermoid cyst, and the postsurgical outcome of the patient was satisfactory. Rev Med Hondur 2010;78(4):169-224.
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CASO CLINICO

CARACTERISTICAS DE LA EPILEPSIA EN PACIENTES
CON SINDROME DE STURGE-WEBER.
SERIE DE CASOS DEL HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO

Characteristics of seizures in patients with Sturge-Weber syndrome.
Case series from Hospital Infantil de Mexico

Carlos Alejandro Montes Lahuerta,* Eduardo Barragan Pérez,*2Silvia Legido*

Departamento de Neurologia Pediatrica, Hospital Infantil de México Federico Gémez (HIMFG), México D.F.
2Universidad Nacional Auténoma de México

RESUMEN. Introduccion. El sindrome de Sturge-Weber es una condicion esporadica asociada a mancha en Vino de Oporto al nacimiento,
angioma leptomeningeo, glaucoma, migrafia y alteracion cognitiva. Las crisis epilépticas se han reportado segun la literatura mundial en un
72-97%, con un inicio a la edad de 6 meses. La administracion de terapia anticonvulsivante resulta exitosa casi en la mitad de los casos.
Presentacion de serie de casos. Se revisd la casuistica de todos los pacientes con este sindrome registrados entre 1999-2009 en el Hospital
Infantil de México. Se encontrd 13 casos, 92% de los pacientes presentaron epilepsia, la edad promedio en el inicio de las crisis fue de 1.4
afios, en su mayoria de tipo parcial con o sin generalizacion secundaria, entre otras y con 23% de refractoriedad. Conclusion. Se encontrd
una frecuencia alta de crisis epilépticas en los pacientes con Sturge Weber evaluados, pero con una frecuencia menor de refractoriedad a lo

reportado en la literatura. Rev Med Hondur 2010;78(4):169-224.
Palabras clave: Sindrome de Sturge- Weber, Epilepsia, Nifios.

A pesar de que los sindromes neurocutaneos (facomatosis)
fueron reconocidas ya en el siglo antepasado de manera individual,
no fueron agrupadas sino hasta 1919 cuando Bielchowsky asocid
por vez primera la Esclerosis Tuberosa (enfermedad de Bournevi-
lle) y la neurofibromatosis (enfermedad de Von Recklinghausen)
con displasias y tendencia a la formacion de blastomas y tumores
y quistes en varios 6rganos del cuerpo. En 1923 Van del Hoeve
acufio el término phakomatosis (phakos=marca al nacimiento) para
personificar estas dos condiciones. Luego agregaron la Angioma-
tosis Retinocerebral a Von Hippel Lindau en este grupo en 1932 y
después de detectar un caso inusual de Angiomatosis Encefalotri-
geminal a Sturge Weber en 1936, se fue consolidando el grupo de
las inicialmente llamadas facomatosis.*?

En 1879 Sturge presento ante la Sociedad Médica en Londres
el caso de un paciente hemiparético con epilepsia y nevus flameus
facial asociado a buftalmos. El propuso que las manifestaciones
neuroldgicas se debian a la relacion del nevo y afeccion cerebral.
En 1912, Volland fue el primero en describir las calcificaciones
vasculares en forma de doble riel, pero no fue hasta 1922 cuando
Parkes Weber determing que las calcificaciones eran parte de este
sindrome, de ahi el nombre Sturge-Weber para este sindrome. La
combinacion de nevo vascular cutaneo (angioma capilar) y varias
formas de anomalia vascular neural, o bien sintomas neuroldgicos
asociados a dicho nevo, es suficiente para diagnosticar este sin-
drome.%*

La triada clasica del sindrome es la malformacion capilar dér-
mica, malformacion vascular ipsilateral, y malformaciones vascula-
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res en el plexo coroideo del ojo. De acuerdo con Garzon y colabo-
radores, al evaluar las tres ramas del nervio facial era la rama V1
y V2 la mas afectada en el 92% de los pacientes y Unicamente la
rama V2 'y V3 en el 6% de los mismos.® Las crisis epilépticas son
la anormalidad neurolégica mas comin asociada a este sindrome,
presentandose de 55% a 90% de los pacientes. Dos estudios en-
contraron una incidencia del 80%, siendo mas comin en pacientes
con hemangiomas faciales bilaterales; la mayoria inician en el pri-
mer afio de vida en un 75% y son parciales.®

En la mayoria de los casos las crisis epilépticas son el primer
dato que alerta al clinico sobre el compromiso neurolégico del sin-
drome. En la experiencia a lo largo de los afios, después del primer
grupo de crisis, ataca directamente el desarrollo intelectual, normal-
mente acompafiado de hemiparesia, presentando estos eventos
casi en todos los casos antes de los dos afios de edad. Algunos tra-
bajos reportados encontraron que hay remision total de las mismas
en algunos afios. La localizacion parieto-occipital de las lesiones
han dado manifestaciones parciales de las crisis, asi como mani-
festaciones visuales.! Existe un indice de refractariedad del 30%
en las crisis de este sindrome, con una gama muy variada de crisis
epilépticas, predominando las de caracter parcial, pero como varios
trabajos han documentado, también ocurren otras como ausencias
atipicas, parciales complejas, atonicas, espasmos infantiles y otras.

La epilepsia ocupa el primer lugar (63%) de los motivos de
consulta externa en el Departamento de Neurologia del Hospital
Infantil de México, correspondiendo a 3,700 consultas al afio. La
intencion de esta revision de casos es establece la frecuencia de
sintomatologia epiléptica en pacientes con Sd. de Sturge Weber
y caracterizar las manifestaciones de este complejo, con el fin de
ayudar a identificar cual de las caracteristicas y en cuales pacientes
se requiere estrategias especiales y tratamientos mas tempranos.
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Se realizd una revision de los expedientes de todos los pacien-
tes con criterios elegibles para Sindrome de Sturge-Weber y epilep-
sia que acudieron al Hospital Infantil de México “Federico Gdmez” en
el periodo de los Ultimos 10 afios (Mayo del 2000 a Mayo del 2010).
Se encontrd 13 pacientes, en su mayoria del sexo femenino (61%).
El Cuadro 1 muestra la distribucion por género en relacion a la fecha
de inicio de crisis. Estas iniciaron con una media de edad de 16.4
meses, siendo el paciente mas pequefio de un mes y el mas grande
de 4 afios. La Fig. 1 muestra la imagen de uno de los casos.

Cuadro 1. Descripcion de la muestra estudiada edad e inicio
de la epilepsia.

Sexo N % ( n':"eesi'z)'
Masculino 5 38.5 7.2
Femenino 8 61.5 9.2
Total 13 100 16.4

Este paciente present6 epilepsia y afeccion importante lep-
tomeningea sobre la superficie de los Iébulos occipital derecho y
parietal del mismo lado. En el cuerno posterior lateral derecho se
observa incremento en el volumen del plexo coroideo.

Los tipos de crisis se clasificaron en crisis parciales simples
23%, crisis parciales complejas 7.6% y crisis generalizadas 61.5%.
Solo un paciente no tenia epilepsia (7.6%). También se documento
crisis ténicas en 11.7%, espasmos infantiles 5.8% y ausencias ati-
picas en 5.8% y crisis febriles complejas 5.8%.

Los farmacos utilizados en el grupo estudiado en total fueron
11, en diferentes combinaciones, el més utilizado fue &cido val-
proic (54.5%), fenobarbital (27.2%), clobazam (27.2%), topirama-
to (18.1%), oxcarbacepina (18.1%), lamotrigina (9%),gabapentina
(9%), fenitoina (9%), carbamacepina (9%), primidona (9%), y viga-
batrina (9%). El control de la epilepsia consideradocuando se logra
tener un periodo de 6 meses 0 mas, se logré en 61.5% de los casos.
Hubo refractoriedad en 38.4 % de los pacientes.

La rama del nervio facial mayormente afectada fue la
V1(46.1%), V2(34.6%), V3(19.2%), siendo unilateral en 76.9% y
bilateral en 23.07% de los nifios. EI nimero de ramas afectadas
por paciente fue en promedio tres ramas 38.4%, dos ramas rama
30.7%y una rama 30.7%. En cuanto al I6bulo cerebral afectado, fue
occipital 16%, temporal 28%, parietal 24%, frontal 32%.

DISCUSION

Nuestra serie de casos encontrd que las crisis epilépticas son
la anormalidad neurolégica mas comdn asociada al sindrome de
Sturge Weber, afectando a mas de la mitad de los casos. En su
mayoria los pacientes fueron del sexo femenino. Se encontr6 aso-
ciacion a lesiones mas extensas, hilaterales y/o afeccion hemisfé-
rica total. El perfil encontrado es compatible con lo reportado en
la literatura, donde se describe que las manifestaciones cutaneas
predominan especialmente con la mancha en Vino de Oporto en la
rama V1 del nervio trigémino hasta el 90% y retraso mental hasta

194

en el 100%, acompafiandose de otras manifestaciones como buftal-
mus, hemiparesia y hemihipertrofia.

El Sindrome de Sturge Weber tiene una frecuencia aproxima-
da de 1 en 50,000 personas, y las caracteristicas clinicas mas fre-
cuentes son la malformacion vascular de nacimiento en érea facial
usualmente la primera rama y su asociacion con epilepsia, aun mas
incrementa la probabilidad de presentar cierta patologia neurologica
si se encuentra afeccion de ambos lados de la cara o bien ciertas
malformaciones vasculares intracraneanas. En relacion a Epilepsia
se ha descrito que entre el 75 al 90% de los nifios con Sindrome de
Sturge Weber desarrollan epilepsia, en su mayoria crisis parciales
alrededor de los tres afios de edad. En ciertos estudios longitudina-
les publicados han visto que la asociacion con crisis epilépticas indi-
can mal prondstico en su evolucion y un alto indice de refractariedad.

A diferencia de otros autores nosotros encontramos que el ini-
cio de la epilepsia asociada a este sindrome ocurrié con una media
de 16.4 meses de edad comparando con otros autores que men-
cionan el inicio alrededor de los 3 afios, en nuestra poblacion hay
un inicio muy temprano edad teniendo el paciente mas pequefio un
mes de edad. La edad de inicio de nuestros casos también es similar
a la reportada en otros estudios. Kossof y col. reportaron una edad
de presentacion para las crisis de 6 meses con un rango de 0 a 26
afios, con nevo facial unilateral en el 36%, bilateral 25% y ausente
en 16%. Los tipos de crisis reportadas en dicha serie fueron hasta en
un 14% crisis parciales complejas, y en menor grado generalizadas,
espasmos infantiles, atonicas y ausencias.® Encontramos que mas
de un tercio de los casos tenian epilepsia refractaria algunos con his-
toria de status epilepticus. Se conoce que hay una alta incidencia de
estados epilépticos hasta en un 50%, y tipicamente suelen presen-
tarse como focales.*® En cuanto al tratamiento, el control terapéutico
generalmente es satisfactorio en la mitad de los casos.

El trazado EEG inter critico muestra en las formas unilaterales
una actividad de base de bajo voltaje y asimétrica, con actividad
paroxistica polimorfa. El retraso mental se observa en el 40% de
los casos. La presencia de crisis 0 la afectacion bilateral empeora la
frecuencia y severidad del retraso. La tercera parte de los pacientes
con Sindrome de Sturge-Weber pesentan hemiparesia contralateral
al angioma, excepto en aquellos pocos casos con afectacion vas-
cular bilateral. Aparece generalmente antes de los dos afios, tras
el inicio de las crisis, aunque rara vez se objetiva en los primeros

Figura 1. Resonancia magnética coronal y axial en fase T1 con gadolinio que muestra
lesién angiomatosa en el cuadrante posterior derecho.
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meses de vida. Es complejo predecir la evolucion clinica de este
paciente; a priori, la afectacion neuroldgica bilateral, la existencia
temprana de una clara atrofia cortico-subcortical, asi como la apari-
cion precoz de crisis convulsivas, aunque actualmente controladas,
empeora el prondstico.”*

Otro serie de casos en México reportd que en un grupo de 20
pacientes, el 100% presentaba retraso mental, crisis generalizadas
en su mayoria y especialmente sindrome de West en un 25%, otro
tanto con crisis parciales.® En 1998, Ruiz-Garcia y col.’® reportaron
un grupo de 30 pacientes con el sindrome, el 83% presentaba crisis
epilépticas, de predominio parcial, dos de ellos con debut en estatus
epiléptico y 5 de ellos contaba con epilepsia de dificil control, a dos
se le realizd hemisferectomia logrando el control total de las mismas.
Martinez-Bermejo, cuestionaba: ¢, Angiomatosis leptomeningea occi-
pital sin angioma facial, debe considerarse como variante del SSW.
En su serie de casos 4 pacientes con angiomatosis leptomeningea
occipital, tenian manifestaciones epilépticas y calcificaciones vascu-
lares pero sin nevo facial, considerandolas variantes del sindrome.

En aspectos de manejo, se observa que el firmaco de primera
linea fue el valproato en mas de la mitad del grupo de pacientes,
seguidos de otros como el fenobarbital y el clobazam. Se usaron
11 antiepilépticos distintos, con diferencia en la seleccion cuando
se compara con series de epilepsia en la poblacion en general y
lo citado en otros estudios de paises no industrializados donde los
de primera linea suelen ser fenitoina, fenobarbital y oxcarbacepina.
Esto se explica por el tipo de crisis mas comunes en el Sindrome de
Sturge-Weber. Aunque 38% de nuestros pacientes fueron refracta-
rios a tratamiento farmacoldgico, ninguno de ellos ha sido propuesto
para cirugfa de epilepsia por limitaciones de varios tipos.

Nuestros pacientes presentaron una gama muy variada de
crisis, como espasmos infantiles, ausencias atipicas, crisis tonicas
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axiales, un caso con crisis desencadenadas por fiebre y uno so-
lamente con crisis parciales motoras hemicorporales, esta diferen-
cia por las caracteristicas de las lesiones ya que en la mayoria de
nuestros pacientes presentaron afeccion de las tres ramas el 38.5%
de nuestro grupo. La edad temprana de inicio y la extension de las
lesiones se relacionan a mayor déficit y refractoriedad. Debe recor-
darse que el presente estudio es hospitalario y no poblacional, por
lo que algunas diferencias con otras series pueden depender del
tipo de muestra y lugar de reclutamiento.

En cuanto al prondstico, los pacientes que mas complicacio-
nes tienen son aquellos con hemiparesia, pérdida visual, glaucomay
muy importante retraso mental. Aproximadamente el 50-60% de los
pacientes cursan con retraso mental severo, esto asociado al inicio
mas temprano de las crisis o bien al mal control de las mismas.

Nuestro estudio permitio evaluar el manejo empleado en estos
casos del Hospital Infantil de México, siendo adecuado. Al analizar
la evolucion de la epilepsia asi como sus caracteristicas y comparar
con otros estudios, encontramos algunas diferencias importantes.
Es importante sefialar que en nuestra poblacion el retraso mental y
el alto indice de pacientes con epilepsia refractaria se observo mas
que en otros trabajos publicados, asi como el inicio de la epilepsia
en edades mas tempranas. Para esto influyen probablemente las
situaciones socioculturales, la desnutricion de nuestra poblacion y
la situacion econdmica familiar. Un factor que deberd evitarse es el
mal seguimiento o bien la falta de atencion de primer contacto, asi
como el subdiagndstico de este problema. Este trabajo nos deja
la informacion sobre las caracteristicas del sindrome de Sturge-
Weber, llamando la atencidn sobre la necesidad de sospechar las
complicaciones y evaluar la mejor y mas temprana terapéutica.
Debe estudiarse debidamente a este tipo de pacientes para evitar
las evoluciones catastréficas.
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SUMMARY. Introduction. The Sturge Weber syndrome is a sporadic condition associated with port wine stain at birth, leptomeningeal angio-
ma, glaucoma, migraine and cognitive impairment. Seizures have been reported in world literature in a 72-97%, with an average onset age of
6 months. The administration of anticonvulsivant drugs is successful in almost half of the cases. Series presentation.This study reviews the
case series of all patients with this syndrome registered between 1999-2009 at Hospital Infantil de Mexico. We found 13 cases, 92% of patients
presented with epilepsy, the average age at the onset of seizures was 1.4 years, mostly partial onset with/without secondary generalization,
among others, and 23% were refractory to treatment.Conclusion. A high frequency of seizures was found in the patients evaluated, but with
less refractoriness compared to what has been reported in literature. Rev Med Hondur 2010;78(4):169-224.
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TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION
E HIPERACTIVIDAD (TDAH) EN ADULTOS

Attention Deficit Disorder and Hyperactivity (ADHD) in Adults

Jesus Américo Reyes Ticas, Eunice Reyes Ochoa
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RESUMEN. Introduccion: El interés por el TDAH en el adulto es relativamente reciente. Este articulo revisa aspectos del diagndstico, evo-
lucion y tratamiento del TDAH en adultos. Fuentes: Llevamos a cabo una bisqueda en Internet de articulos en lenguaje inglés y espafiol
publicados en los Ultimos 16 afios. Desarrollo: Se estima que la prevalencia de TDAH en la poblacion adulta general es de 4%. Mas del 50%
de nifios con el trastorno continuaran padeciéndolo. Los sintomas pueden ser diferentes en los adultos, teniendo menos hiperactividad y
un leve decremento de la impulsividad, pero con los mismos sintomas de inatencion. En la edad adulta, el TDAH esta vinculado con serias
repercusiones econdmicas, ocupacionales, académicas y familiares, asi como a accidentes automovilisticos y a presencia de otras patologias
psiquiatricas. Diferentes pruebas psicométricas estan disponibles en para la evaluacion de este trastorno. El tratamiento farmacoldgico en
adultos es esencialmente el mismo utilizado en nifios con uso de farmacos psicoestimulantes y no estimulantes, ademas de la terapia cogni-
tivo-conductual. Conclusion: EI TDAH es un trastorno neurobioldgico que inicia en la infancia y puede extenderse a la edad adulta, etapa en
la que esta infra diagnosticado e incorrectamente tratado. Los medicamentos nivelan el campo neurobioldgico y permiten que los adultos con
TDAH aprendan y desarrollen las destrezas que necesitan para tener éxito. Rev Med Hondur 2010;78(4): 169-224.

Palabras clave: Hiperactividad, Inatencion, TDAH en Adultos.

Las primeras descripciones clinicas del trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad se realizaron en nifios a comienzos del
siglo pasado. Durante mas de 70 afios, la investigacion se ha cen-
trado en la poblacién infantil, ya que se entendia que el trastorno
no se manifestaba en la edad adulta.* A partir de 1976 se publican
trabajos que aportan evidencias sobre la validez de este diagndstico
en adultos.? El reconocimiento de la persistencia del TDAH en la
edad adulta nos permite redescubrir a esos pacientes “dificiles” que
tenemos desde hace tiempo y que no hemos sabido valorar ni por lo
tanto abordar en toda su complejidad. Otro de los problemas es que
los trastornos comérbidos pueden enmascarar los sintomas del pro-
pio TDAH o complicar posteriormente la respuesta al tratamiento.®

El conocimiento del TDAH ha sido favorecido por la preocupa-
cién de la sociedad y por los continuados aportes cientificos, alcan-
z&ndose el momento sectores sociales y profesionales interactdian
de demandas mutuas. Los expertos en TDAH al establecen los para-
metros de los sintomas y signos del trastorno le dan estructura que
facilita el diagnostico sistematico y a su vez transmiten a la sociedad
que este cuadro clinico es una entidad con un orden y sentido en sus
manifestaciones clinicas que requieren de un tratamiento.*

EPIDEMIOLOGIA

En el pasado los intentos para determinar la tasa de preva-
lencia se han dificultado por las siguientes razones: variaciones en
los criterios diagnosticos para la clasificacion clinica (el numero y la
combinacion de sintomas necesarios para el diagnostico del TDAH
han sufrido cambios con el tiempo, tanto en el Manual Diagnéstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM), como en la Clasifi-
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Correspondencia: Dr. Américo Reyes Ticas, Postgrado de Psiquiatria, Hospital Psiquiatri-
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cacion Internacional de Enfermedades (CIE); como también diferen-
tes métodos de evaluacion diagndsticos empleados, de fuentes de
informacion (padre, maestros, cuidadores), tipo de muestra (clinica,
poblacional) y caracteristicas socioculturales (sexo, nivel de madu-
racion y edad, nivel socioeconémico), etc.®

Actualmente, se calcula que la prevalencia de TDAH en la po-
blacion adulta es entre 4 y 5%, lo que lo sittia como uno de los tras-
tornos psiquidtricos mas frecuentes, por encima de la esquizofrenia
(1%) o el trastorno bipolar (1.5%). Estas cifras se conocen a partir
de estudios epidemioldgicos internacionales que han evaluado la
frecuencia del TDAH en adultos en diferentes contextos cultura-
les (Europa, América, Oriente Medio, etc.) #® Un estudio realizado
recientemente en la poblacion norteamericana ha observado nue-
vamente una prevalencia de TDAH en adultos del 4.4%.% Estudios
realizados en Holanda reportaron prevalencias de 1-3%.° No se han
demostrado diferencias entre diferentes areas geogréficas, grupos
culturales o niveles socioeconémicos.”’

Cuando se evalla la frecuencia del TDAH en poblaciones es-
peciales, como son las personas que tienen problemas por abuso o
dependencia de drogas, las cifras son mas elevadas llegando inclu-
so hasta un 20%. Si la poblacion estudiada esta integrada por reclu-
S0S penitenciarios, las cifras se elevan alin mas, hasta el 25%.2 La
prevalencia de TDAH en la edad adulta en funcién de género son
menos marcada en comparacion con lo encontrado en la infancia
cuyas proporciones oscilan entre 2:1 hasta 9:1 (nifio: nifia).X

FISIOPATOGENIA

Distintos estudios familiares del TDAH encuentran la presencia
del factor hereditario en casi el 80%. En contraste, cabe destacar, que
la contribucion estimada de factores no hereditarios es de s6lo un 20%.
La etiologia del TDAH podria considerarse multifactorial en la intervie-
nen factores genéticos en combinacion con factores ambientales.*
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Factores genéticos

El TDAH es un trastorno de herencia poligénica: La base de
datos del proyecto Mendelian Inheritance in Man (Herencia Mende-
liana en el Hombre), que cataloga todas las enfermedades de base
genética conocidas, relaciona este trastorno con determinados locus
del mapa genético (ver genes implicados en el Cuadro 1). Los padres
biologicos de nifios con TDAH tienen mayor riesgo de ser portado-
res del mismo trastorno. En gemelos monocigotos el riesgo es de
55-92% y en gemelos dicigotos 33%.! Estudios en farmacogenética
han establecido una asociacion entre la respuesta al metilfenidato en
adultos con TDAH y un polimorfismo en SLC6A3 (DAT1).1213

Factores neuroanatomicos

En el TDAH se reportan alteraciones en la corteza prefrontal,
ganglios basales, locus ceruleus, cerebelo y el sistema amigdala-
hipocampo.* Los estudios por imagenologia aunque no muy consis-
tentes sugieren menor volumen en l6bulos frontales y nlcleos cau-
dado, especialmente en areas cerebrales de predominio derecho. No
se han encontrado diferencias neuroanatémicas significativas entre
varones y mujeres y entre subtipos de TDAH o respuesta a tratamien-
to. Los estudios de imagen no son aun sensibles ni especificos para
ser considerados pruebas diagnésticas recomendadas en la practica
clinica.® Un estudio llevado a cabo por el Instituto Nacional de Dro-
gadiccion en Bethesda, Maryland (EEUU), en el que se obtuvieron
imagenes a través de tomografia por emision de positrones (PET),
proporciona evidencias de que existe una menor disponibilidad de
receptores D2/D3 en las personas con TDAH en dos regiones cere-
brales claves para los mecanismos de ‘recompensa’ y ‘motivacion’
(el ntcleo acumbens y el cerebro medio), lo que ayudaria a explicar
la menor respuesta a la recompensa por parte de estos pacientes.”

Factores neuroquimicos

El cerebro de los individuos afectados con TDAH muestra una acti-
vidad atipica: se observa un déficit en la accion reguladora de cier-
tos neurotransmisores (especialmente dopamina y noradrenalina)
en la corteza prefrontal y cuerpo estriado. La dopamina y norepi-
nefrina tienen un papel definitivo en el desarrollo de las funciones
cognitivas. El déficit de dopamina puede provocar falta de con-
centracion (especialmente frente a tareas repetitivas y aburridas)
e impulsividad. Estas alteraciones en el circuito de la recompensa
podrian explicar también, la mayor vulnerabilidad de los enfermos
de TDAH al abuso de drogas. Las vias noradrenérgicas prefrontales
participan en el mantenimiento de la atencidn y son mediadores de
la fatiga, la energia, la emocion y el interés. El transportador de no-
radrenalina modula la liberacion de dopamina y de noradrenalina en
la corteza frontal.* La serotonina también estaria implicada, sobre
todo debido a su rol en el control de los impulsos, mediado por su
accion sobre el eje mesolimbico-cortical.*® En adultos con TDAH se

Cuadro 1. Genes involucrados en la etiopatogenia del TDAH!*

Gen receptor de dopamina (DRD4), cromosoma 11

Gen transportador de dopamina (DAT1), cromosoma 5

Gen receptor de dopamina D2

Gen dopamina beta hidroxilasa

Gen DRD5, DRD1B, DRD1L2 que codifica el receptor dopaminérgico D5), cromosoma 4

5-HT, 5SHTT, SNAP 25
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Cuadro 2. Factores de riesgo para TDAH.2¢

Factores bioldgicos

Perinatales Bajo peso al nacer, parto prematuro, exposicion
al humo de tabaco en Utero ha sido asociado
con TDAH y sintomas del TDAH en nifios (inde-

pendientemente de la predisposicion genética).

Antecedentes familiares Psicopatologia en los padres

Lesiones al SNC Neuroinfecciones, trauma, hipoxia

Toxicos Intoxicacion por plomo, exposicién a mercurio
y pesticidas

Factores Psicosociales

Aspectos de la vida temprana, famili- - Cuidados institucionales tempranos

ares y sociales Patrones de crianza y manejo de limites

Disfuncion o desintegracion familiar o social
Adversidad psicosocial

encontr una disminucion del 8,1% en el metabolismo cerebral de la
glucosa en relacion a los controles, sobre todo a nivel de la corteza
prefrontal y areas premotoras.*

Otros factores biolégicos y psicosociales

Varios factores de tipo perinatal, familiar, psicosocial, lesiones
del sistema nervioso central e intoxicaciones®* pueden contribuir al
desarrollo de TDAH (Cuadro 2).

MANIFESTACIONES CLINICAS Y DIAGNOSTICO

Los criterios diagnosticos del TDAH en adultos son los mis-
mos que los propuestos para los nifios en el DSM-IV-R (Cuadro
3).19 Los adultos suelen manifestar principalmente sintomas de
inatencion/distractibilidad y de impulsividad, ya que la hiperacti-
vidad disminuye con la edad o puede tener una expresion clinica
ligeramente diferente como un sentimiento subjetivo de inquietud
o0 de desasosiego®?° No todas las personas que padecen TDAH
muestran todos los sintomas, ni tampoco toda persona con TDAH
experimenta los sintomas con el mismo nivel de gravedad o dis-
capacidad.

Algunas personas tienen TDAH leve, mientras que otras tie-
nen TDA/H grave, lo cual resulta en discapacidades significativas.
Cuando no se cumplen los criterios completos en la edad adulta
-porque se hayan normalizado parte de los sintomas- se habla de
TDAH en remisién parcial. Habitualmente los sintomas empeoran
en las situaciones que exigen una atencion o un esfuerzo mental
sostenidos o cuando las actividades carecen de atractivo o novedad
(p. €]., escuchar al maestro en clase, escuchar o leer textos largos,
o trabajar en tareas mondtonas o repetitivas).*°

Subtipos de TDAH

EI DSM-IV TR especifica tres subtipos principales de TDAH:

1. Predominantemente inatento. El individuo tiene sobre
todo dificultades con la atencion, organizacion y seguimiento. Se
cumple el criterio A1, pero no criterio A2, por los Ultimos 6 meses.

2. Predominantemente hiperactivo/impulsivo. El individuo
tiene sobre todo dificultades con el control de los impulsos, la in-
quietud y el autocontrol. Se cumple el criterio A2, pero no el criterio
Al, por los Ultimos 6 meses.
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3. Subtipo combinado. El individuo tiene sintomas de falta
de atencion, impulsividad e inquietud. Ambos criterios, A1 y A2, se
cumplen por los Gltimos 6 meses. '8

EVOLUCION DEL TDAH EN EL ADULTO

Ademés de los sintomas principales, los nifios y adultos con
TDAH suelen mostrar baja tolerancia a la frustracion, actitudes obs-
tinadas, cambios emocionales bruscos, pobre autoestima y rechazo
de los que les rodean. Se les considera negligentes e irresponsa-
bles. Se les describe como personas sofiadoras, pueden comenzar
muchos proyectos pero tienen dificultades para concluirlos. Aplazan
las tareas que requieren un mayor esfuerzo o que consideran mas
aburridas. Pierden facilmente la agenda, la cartera o el movil y em-
plean mucho tiempo del dia en buscarlos.??

Rendimiento Académico: Los pacientes tienden a lograr una
menor formacion académica en comparacion con los grupos con-
trol, aun con niveles de inteligencia similares. Asimismo, presentan
mas problemas de adaptacion y disciplina en el &mbito escolar.?

Adaptacion al medio laboral y conduccion de vehiculos:
Los estudios refieren que los adultos con TDAH tienen una peor
adaptacion laboral que los individuos sin el trastorno, lo que puede
derivarse de las dificultades en el control de impulsos y la inaten-
¢ion.! Un estudio sobre conduccion de vehiculos en adultos jovenes
con TDAH revela que hay mas conductores sin permiso de conducir
o con licencia suspendida entre ellos que en la poblacién de adul-
tos sanos. Los accidentes de trafico son dos veces mas frecuentes
que en la poblacion general y suelen ser mas graves. Asimismo, las
sanciones de trafico por distintas infracciones, pero especialmente

Cuadro 3. Criterios diagnésticos del DSM-IV para el TDAH (valido para nifios y adultos).?

por exceso de velocidad, son tres veces mas frecuentes en ellos.?

Relaciones interpersonales y de pareja: Se han descrito
mayores dificultades en las relaciones interpersonales y de forma
especifica, en las relaciones de pareja, debido a las crecientes de-
mandas sociales que han de afrontar en la vida adulta.?®

Problemas con la justicia: Estudios a largo plazo indican que
pacientes con TDAH, comparados con pacientes sin este trastor-
no, Son mMas propensos a ser: arrestados (39% vs 20%), arrestados
mas de una vez (23% vs 8%), convictos (28% vs 11%) y encarcela-
dos (9%). Esta asociacion del TDAH con un mayor rango de crimi-
nalidad se explicarfa, segun los expertos en la materia, por la alta
comorbilidad con el trastorno oposicionista desafiante y con otros
trastornos de conducta.®?

TRASTORNOS PSIQUIATRICOS COMORBIDOS

Al igual que en la infancia, la presencia de otros trastornos
psiquidtricos asociados al TDAH es frecuente en los adultos. Se
considera que un 60-70% de adultos con TDAH presenta comor-
bilidad psiquiatrica. Los trastornos comdrbidos mas frecuentes son
el trastorno depresivo mayor (hasta un 28%), el trastorno antisocial
de la personalidad (hasta un 23%), los trastornos por consumo de
sustancias (19%) y, en menor frecuencia, el trastorno por crisis de
panico y el trastorno obsesivo compulsivo.®%2

Otros estudios realizados sobre la comorbilidad han revelado
tasas de abuso y dependencia de sustancias mas elevadas en su-
jetos con TDAH que en la poblacion general. En un estudio se hall
que el 52% de pacientes diagnosticados con TDAH en la infancia,
presentaban un trastorno relacionado con sustancias a lo largo de la

A-(1)6(2)

(1) Seis (0 més) de los siguientes sintomas de desatencion han persistido por lo menos durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relacion

con el nivel de desarrollo:
Inatencion:

a) A menudo no presta suficiente atencién a los detalles o incurre en errores por descuido en las tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades.
b) A menudo tiene dificultades para mantener la atencién en tareas o en actividades ludicas.
©)

A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.

d) A menudo no sigue las instrucciones y no finaliza tareas, encargos, u obligaciones en el centro de trabajo (no se debe a comportamiento negativista o a incapacidad para com-

prender las instrucciones).
€) A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades

f) A menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido (como trabajos académicos o domésticos)

g) Amenudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades (libros, herramientas)

h) A menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.
i) Amenudo es descuidado en las actividades diarias.

(2) Seis 0 mas de los siguientes sintomas de hiperactividad-impulsividad han persistido por lo menos durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente

en relacion con el nivel de desarrollo.
Hiperactividad:
a) Amenudo mueve en exceso manos o pies 0 Se remueve en su asiento

b) A menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se espera que permanezca sentado
c) A menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo (en adolescentes o adultos puede limitarse al sentimiento subjetivo de inquietud)
d) A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio.

e) Amenudo “esta en marcha” o suele actuar como si tuviera un motor
f) A menudo habla en exceso
Impulsividad:
g) Amenudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas
h) A menudo tiene dificultades para guardar turno
i) A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros

B- Algunos sintomas de hiperactividad-impulsividad o inatencién que causaban alteraciones estaban presentes antes de los 7 afios de edad

C- Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se presentan en dos o mas ambientes

D- Deben existir pruebas claras de un deterioro clinicamente significativo de la actividad social, académica o laboral

E- Los sintomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicético, y no se explican mejor

por la presencia de otro trastorno mental.
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vida, mientras que en la poblacion general sin TDAH, este porcen-
taje era del 27%.2° Asimismo, entre un 32-53% de adultos diagnos-
ticados con TDAH, presentaron de forma comdrbida un trastorno
por consumo de alcohol y entre un 8-32% un trastorno por consumo
de otras drogas. El riesgo de abuso de sustancias aumentaba en
pacientes con trastornos disruptivos, trastornos de conducta y bajo
nivel socioeconémico.”

Cuando se comparan el grupo combinado con los inatentos,
se encuentra que los del grupo combinado tienen mas conducta
oposicionista-desafiante, han desarrollado mas hostilidad interper-
sonal y sentimientos de desconfianza, se involucran més frecuente-
mente en conductas suicidas y otras que terminan en arrestos.* En
un estudio realizado para identificar las comorbilidades del TDAH
a lo largo de la vida, se encontré que las mujeres tenfan mayor
frecuencia de padecer trastornos ansiosos y trastornos depresivos,
en comparacion con los hombres que mostraron mayor riesgo a
padecer trastornos por abuso de sustancias.™

Se considera que entre el 11% y el 21% de los TDAH pueden
padecer trastorno bipolar lo que implica posibles recaidas y hospitali-
zacion por crisis depresivas 0 maniacas. El trastorno bipolar compar-
te cuatro de los sintomas que se requieren para hacer el diagnostico:
1. Incremento en la capacidad de hablar
2. Distractibilidad
3. Aumento en la actividad dirigida hacia alguna meta
4. Excesiva participacion en actividades placenteras con alto po-

tencial para consecuencias peligrosas.®

EVALUACION DEL TDAH EN ADULTOS

Siguiendo las recomendaciones de Murphy y Gordon, para
realizar una evaluacion del TDAH, se tendrian que contestar cua-
tro preguntas relevantes: ¢ Existen evidencias acerca de la relacion
entre los sintomas de TDAH en la infancia y un deterioro posterior
significativo y crénico en diferentes ambitos?; ; Existe de forma crei-
ble una relacion entre los sintomas de TDAH actuales y un deterio-
ro sustancial y consistente en diferentes &mbitos?; ;No existe otra
patologia que justifique el cuadro clinico mejor que el TDAH?. Para
los pacientes que cumplen los criterios diagnésticos de TDAH, ¢ hay
alguna evidencia de que existan condiciones comoérbidas?% La eva-
luacion de un adulto con sintomas de TDAH requiere un esfuerzo
por integrar todos los datos clinicos disponibles que ayudaran en
la realizacion del diagndstico. Un protocolo estandarizado deberia
incluir una historia clinica completa del paciente, cuestionarios au-
toadministrados de sintomas, rendimiento neuropsicologico y eva-
luacion de comorbilidad psicopatol6gica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL TDAH EN ADULTOS

Una persona puede estar inquieta o distraida por muchas ra-
zones. Los siguientes son algunos de los otros problemas que pue-
den considerarse:

e  Trastornos afectivos: depresion o trastorno bipolar

e Trastornos de ansiedad o ataques de panico

e FEfectos secundarios de medicamentos obtenidos con y sin
prescripcion, 0 medicamentos herbales.

e Alcoholismo o uso de drogas ilegales
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Trastornos del suefio
Trastorno por tics

e Trastorno oposicionista desafiante y otros trastornos de con-
ducta

e  Exposicion a plomo

e (Causas fisicas de inatencion: déficit auditivos o visuales, en-
fermedades cronicas, epilepsias, problemas relacionados con
la tiroides u otros problemas hormonales.

Se debe de tener especial cuidado en distinguir si se trata de
un TDAH sin otro trastorno asociado, de que sea algun padecimien-
to que presente sintomas semejantes al TDAH, o0 mas bien que se
presente el TDAH asociado a otras comorbilidades. Esto es impor-
tante ya que dependiendo de un adecuado diagndstico, se podra
indicar el mejor tratamiento y como consecuencia se podra dar un
mejor manejo al paciente, mejorando asi su pronostico.>8%

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL TDAH EN EL ADULTO

Ha habido controversia respecto al manejo ideal de pacientes
con TDAH. Estudios que evallian los resultados de tratamiento para
el TDAH a largo plazo, comparando el tratamiento farmacoldgico,
tratamiento conductual, o la combinacion de estos han concluido
que personas con tratamiento farmacoldgico o tratamiento farmaco-
l6gico conjuntamente con terapia conductual tuvieron mucho mayor
mejoria clinica que los que se les dio manejo conductual por si solo.

Se hizo evidente también, que el tratamiento combinado no fue
superior al tratamiento farmacologico, siendo éste Ultimo mas efec-
tivo que cualquier otra modalidad.'8** Al seleccionar el tratamiento
adecuado, también se deben tomar en cuenta las comorbilidades
asociadas al TDAH, ya que segun las patologias presentes el tra-
tamiento puede variar, siendo de primordial importancia tratar estos
padecimientos, en muchos casos antes de tratar el TDAH.*

Farmacos psicoestimulantes

Los psicoestimulantes siguen siendo los medicamentos de pri-
mera linea para el tratamiento del TDA/H tanto en adultos, como en
nifios y adolescentes (Cuadro 4). Mejoran la funcién catecolaminér-
gica, en especial la dopamina y noradrenalina.* Se dispone de ensa-
yos clinicos controlados en adultos con TDAH con metilfenidato, pe-
molina, Adderall® (combinacion de cuatro sales de dextro y levoanfe-
tamina) y modafinilo. A pesar del debate mediatico sobre los peligros
de la utilizacién de psicoestimulantes, diferentes trabajos cientificos

Cuadro 4. Farmacos para el tratamiento del TDAH en el adulto disponibles en Honduras.

Medicamento Dosis Dosis Horario Forma de aumentar
inicial maxima hasta alcanzar
dosis 6ptima
Metilfenidato de 10mg 60mg 2a3veces  Cadasemana
accion corta por dia
Metilfenidato de accion  18mg 60mg Por la Cada semana
prolongada mafana
Atomoxetina 25mg 80mg Porlanoche  Cada semana
Bupropion 150mg 300mg Por la Alas 3 semanas
mafiana
Imipramina 25mg 150mg la2veces  Cadasemana
al dia
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han demostrado que el tratamiento con este tipo de farmacos no solo
no predisponen sino que disminuyen el riesgo de abuso o dependen-
cia de sustancias en adolescentes y adultos con TDAH, 83557

Metilfenidato:: Sigue siendo el farmaco de primera eleccion
en el tratamiento del TDAH en nifios y adultos. Los datos de seis
de los nueve ensayos clinicos con metilfenidato publicados fueron
meta-analizados por Faraone et al. Los resultados mostraron que
el metilfenidato era mas eficaz que el placebo en el tratamiento del
TDAH, especialmente cuando la dosis era igual o superior a 0.9 mg/
kg/dia.*** Actlia como un inhibidor de la recaptura de dopamina y
en menor medida de la noradrenalina, mostrando también actividad
sobre el receptor D1y los sistemas serotoninérgico, histaminérgico
y colinérgico. En Europa, se ha realizado un ensayo clinico con me-
tilfenidato comparado con placebo. Los resultados mostraron que
este es un farmaco seguro, con una tasa de respuesta terapéutica
de 38-51%, claramente superior a la del placebo. 34

Pemolina: Es un psicoestimulante que se ha utilizado durante
afios con respuestas clinicas entre buenas y moderadas. Inhibe la
recaptacion de dopamina e incrementa su liberacion a nivel sinaptico.
En un ensayo clinico cruzado de 10 semanas de duracion, la pe-
molina (hasta 3mg/kg/dia) logré una respuesta terapéutica (definida
como una disminucion de cémo minimo un 30% en los sintomas de
TDAH) del 50% en comparacion con el 17% del placebo. Los proble-
mas de hepatotoxicidad, algunos de ellos graves, con los que se ha
asociado su uso, limitan su utilizacion.>** No se considera un trata-
miento de primera linea.

Modafinilo: Dos ensayos clinicos publicados muestran que el
modafinilo (que comparte propiedades con el metilfenidato) mejora
la atencion y el control de los impulsos.® Esta aprobado por la FDA
para el tratamiento de la narcolepsia. Su efecto principal parecer ser
la activacion indirecta de la corteza frontal en lugar de la interven-
cion directa en las vias centrales de la dopamina y la norepinefrina.
En un reciente estudio controlado de dos semanas sobre el efecto
del modafinilo, el 48 por ciento de los adultos respondié favorable-
mente al medicamento. Claramente, hacen falta estudios controla-
dos mas prolongados en adultos. En este momento, la utilidad del
modafinil podria limitarse a los adultos con TDAH que no responden
a los medicamentos de primera linea.* Existe evidencia que indi-
ca que la respuesta clinica se relaciona, en parte, con el indice de
aumento o disminucion de los niveles en sangre del medicamento.
Cuando los niveles de estimulantes en sangre disminuyen, podria
tener lugar la recurrencia o rebote de los sintomas originales del
TDA/H. En algunos casos, el rebote podria involucrar sintomas aun
mas intensos, como irritabilidad significativa.1®24

Preparaciones oros: Hay ciertas preparaciones de liberacion
prolongada de las cuales es menos probable que se abuse, como
Concertall (una reciente preparacién de liberacion prolongada de
metilfenidato con un sistema de liberacion por dsmosis que no se pue-
de triturar y usar de otro modo que no sea el prescrito por via oral).*

FARMACOS NO PSICOESTIMULANTES
Los medicamentos no estimulantes han sido considerados medi-
camentos de segunda linea. Se han usado en pacientes que presen-

tan una respuesta incompleta o falta de respuesta a los estimulantes,
que no pueden tolerarlos, 0 que tienen ciertas afecciones psiquiatri-
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cas coexistentes. Cuando estos farmacos no resultan eficaces, o solo
contribuyen a controlar algunas de las conductas, se pueden prescribir
tratamientos estimulantes y no estimulantes en forma conjunta.” Se
dispone de ensayos clinicos controlados con numerosos farmacos no
estimulantes para el tratamiento del TDAH: atomoxetina, bupropion,
antidepresivos triciclicos, farmacos inhibidores de monoaminooxidasa
(IMAO), agonistas alfa-2 adrenérgicos como la guanfacina y farmacos
nicotinicos.” De todos ellos, la atomoxetina es el farmaco cuyos resul-
tados demuestran su eficacia de forma mas fehaciente y es el inico no
estimulante con la indicacion de la FDA (Food and Drug Administration)
para el tratamiento del TDAH en nifios y adultos.®

Atomoxetina: Es un potente inhibidor selectivo de la recapta-
cion de noradrenalina. Las dosis recomendadas en adultos son entre
60 y 120mg/dia, con una dosis media de 90mg/dia. Las tasas de efi-
cacia se estiman en el 52%, con una mejoria de al menos el 30% de
los sintomas. Puede suspenderse sin necesidad de reducir progresi-
vamente la dosis, sin provocar un sindrome de discontinuacion ni sin-
tomas de rebote.”*¢ Mientras que los efectos de los estimulantes son
casi inmediatos, la atomoxetina requiere mas tiempo para producir
una respuesta. En estudios controlados con adultos, la atomoxetina
se relaciond con efectos secundarios cardiovasculares, como aumen-
to de la frecuencia cardiaca de cinco latidos por minuto, y aumento de
la presion arterial. Otros efectos secundarios incluyen sequedad de
boca, insomnio, nauseas, estrefiimiento, pérdida del apetito, mareo,
pérdida de la libido, problemas eréctiles, y retencidn, vacilacién o difi-
cultad urinaria. La atomoxetina puede conducir, en casos poco comu-
nes, a lesiones graves del higado que causen insuficiencia hepatica
si no se detienen tan pronto se encuentren efectos sobre el higado
(prurito, orina oscura, sensibilidad en el cuadrante superior derecho o
sintomas inexplicables “similares a los de la gripe”).#

Atomoxetina combinada con otros medicamentos: La ato-
moxetina es metabolizada en el higado por la enzima CYP2D6.
Los medicamentos que inhiben esta enzima, como la fluoxetina, la
paroxetina y la quinidina, pueden ademas retrasar el metabolismo
de la atomoxetina. Podria ser necesario reducir la dosis de la ato-
moxetina cuando el paciente esta tomando estos medicamentos.
No deberia tomarse con un IMAO o dentro de las dos semanas
siguientes a haber suspendido un IMAO. Asimismo, el tratamiento
con un IMAO no deberia iniciarse dentro de las dos semanas si-
guientes a haber suspendido la atomoxetina.*’

Fluoxetina: Es un antidepresivo inhibidor selectivo de la re-
captacion de serotonina (IRSS) que en algunos estudios parece
tener efectos positivos sobre los sintomas principales del TDAH.®

Antidepresivos triciclicos (ATC): La desipramina (Norpra-
min), imipramina (Tofranil) y nortriptilina inhiben la recaptacion de
norepinefrina significativamente. Ambas reducen de manera mode-
rada los sintomas principales del TDAH en adultos. Los ATC tienen
un riesgo insignificante de abuso, se toman en una dosis Unica dia-
ria que tiene una cobertura de 24 horas, y son eficaces en quie-
nes tienen ansiedad y depresion coexistentes. Sin embargo, recién
puede verse un efecto clinico positivo luego de varias semanas, y
éste suele ser menos contundente que el de los estimulantes. Se
relacionan con efectos secundarios potencialmente graves, como
problemas cardiacos y posible muerte por sobredosis.®*

Inhibidores de la monoamino oxidasa: Los IMAO ayudan
con el TDAH porque bloquean el metabolismo de la norepineftina y
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la dopamina. No existen estudios controlados sobre el tratamiento del
TDAH en adultos con IMAO. El uso de IMAO exige el cumplimiento
estricto de una dieta especial para prevenir una crisis hipertensiva. Por
consiguiente, los IMAO podrian tener una utilidad limitada para el tra-
tamiento de los adultos que tengan sintomas no impulsivos de TDAH
resistentes al tratamiento, con depresion y ansiedad coexistentes.'#%

Bupropion: Es un antidepresivo atipico que aumenta los ni-
veles de dopamina y norepinefrina, habitualmente utilizado para la
deshabituacién tabaquica. Se ha probado su eficacia en adultos con
TDAH en varios ensayos clinicos, mostrandose eficaz y bien tole-
rado, con dosis de hasta 450mg/dia. Su efecto no se considera tan
importante como el efecto de los estimulantes y su desarrollo po-
dria demorar varias semanas También ha demostrado en estudios
abiertos su eficacia en el TDAH con trastornos comérbidos como la
depresion, el trastorno bipolar o la drogodependencia.’®44” Podria
relacionarse con un indice superior al promedio de convulsiones
inducidas por farmacos si se administra en dosis excesivamente al-
tas 0 en quienes tienen antecedentes de convulsiones o bulimia.*4°

Venlafaxina: La venlafaxina bloquea la recaptacion tanto de
la norepinefrina como de la serotonina. Aungue no existen estudios
controlados sobre el uso de venlafaxina en adultos con TDAH, va-
rios estudios no controlados muestran algunos resultados alenta-
dores. Podria tener una funcion en el tratamiento del TDAH con
depresion y/o ansiedad coexistentes. Entre los efectos secundarios
de dosis mas altas de venlafaxina podria encontrarse el aumento de
la presion arterial, por lo que se recomienda monitorizarla.*

Agentes antihipertensivos: La clonidina y la guanfacina son
agonistas alfa-2 y alfa-2a noradrenérgicos, respectivamente, que po-
drian afectar de manera indirecta a la dopamina al afectar primero a
la norepinefrina. Aunque se han utilizado para ayudar a nifios que tie-
nen TDAH con sintomas hiperactivos y agresivos, su uso en adultos
ha sido minimo en general. Un reciente estudio controlado preliminar
mostrd una eficacia parcial de la guanfacina en adultos con TDAH.
Sin embargo, la sedacion y los efectos hipotensivos, asi como el re-
bote hipertensivo potencial, son motivo de preocupacion.®

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Las intervenciones psicoeducativas ayudan a que el pa-
ciente obtenga un conocimiento sobre el TDAH que le permita no
solo ser consciente de la interferencia del trastorno en su vida co-
tidiana, sino también que el mismo sujeto detecte sus dificultades

TDAH DEL ADULTO

y defina sus propios objetivos terapéuticos. Cuando esta interven-

cién no es suficiente, el tratamiento psicoldgico individual puede

ser una opcion eficaz. Puede trabajarse en terapia de grupo, y su

efecto puede potenciarse por el apoyo y aceptacion aportados por

sus miembros. Percibir que existen otras personas con problemas

idénticos y aprender de sus estrategias ayuda al individuo a aceptar

el trastorno y encontrar formas alternativas de afrontarlo.
Laintervencion familiar es otra estrategia de abordaje y com-

pagina el trabajo psicoeducativo con el re-encuadre del trastorno

como problema del sistema familiar, y no Gnicamente del paciente.

La terapia cognitivo-conductual es el abordaje mas eficaz de la

sintomatologia refractaria al tratamiento farmacoldgico en adultos

con TDAH. Ademas, esta intervencion parece mejorar los sintomas

depresivos y ansiosos comarbidos, asi como la adherencia terapéu-

tica.’ Los adultos con TDAH también pueden beneficiarse con ase-

soria vocacional y guia para encontrar el mas adecuado ambiente

de trabajo, administracion del tiempo y asistencia organizacional,

buscar trabajo y estrategias de administracion de conocimiento.®
En resumen, algunos componentes comunes en los planes de

tratamiento para adultos con TDAH incluyen:

Consulta con profesionales médicos adecuados

Educacion acerca del TDAH

Medicamentos

Grupos de apoyo

Desarrollo de destrezas conductuales tales como hacer listas,

planeacion diaria, elaboracion de rutinas.

Terapias individuales o de pareja

Entrenamiento en liderazgo

8. Orientacion vocacional y asistencia para elegir las mejores op-
ciones educacionales y vocacionales y la mejor opcion acadé-
mica.

9. Perseverancia y trabajo arduo

10. Buscar trabajos y escuelas apropiados.®?

g~
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En conclusion, el TDAH se inicia en la infancia y en mas de
50% de casos persiste también en la edad adulta. En la practica cli-
nica habitual el TDAH en adultos esta infra diagnosticado e incorrec-
tamente tratado.Los sintomas que definen al TDAH son inatencion,
hiperactividad e impulsividad. En adultos se asocia a graves pro-
blemas académicos, laborales, legales, familiares y a la presencia
de otras patologfas psiquiatricas. El metilfenidato y la atomoxetina
son los farmacos mas usados por su elevada eficacia y seguridad.
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SUMMARY. Introduction: The interest for ADHD in adults is relatively recent. This article reviews aspects of the diagnosis, progress and
treatment of ADHD in adults. Sources: We searched the Internet for articles, both in English and Spanish, published in the last 16 years. Deve-
lopment: Over 50% of children with the disorder continue to suffer. It is estimated that the prevalence of ADHD in the general adult population
is 4%. Symptoms may be different in adults, with less hyperactivity and a slight decrease in impulsiveness, but with the same symptoms of
inattention. In adulthood, ADHD is associated with serious economic, occupational, academic and family impact, as well as car accidents and
the presence of other psychiatric disorders. Various psychometric tests are available in Spanish for the evaluation of this disorder. Pharmaco-
logical treatment in adults is essentially the same used in children with use of psycho stimulants and non-stimulant drugs, as well as cognitive-
behavioral therapy. Conclusion: ADHD is a neurobiological disorder that begins in childhood and may extend into adulthood, a stage in which
is under-diagnosed and incorrectly treated. Drugs level the neurobiological field and allow adults with ADHD learn and develop the skills they

need to succeed. Rev Med Hondur 2010;78(4):169-224.
Keywords: Hyperactivity, inattention, adult ADHD
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ARTICULO DE OPINION

UN NUEVO DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL TRASTORNO
POR DEFICIT DE ATENCION: LA PERSONALIDAD PERMEABLE

A new differential diagnosis of attention deficit disorder: the permeable personality

Eduardo Barragén Pérez

Departamento de Neurologia Pediatrica. Hospital Infantil de México “Federico Gomez” México D.F., México

INTRODUCCION

El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH)
es el trastorno neuropsiquiétrico mas comun en la poblacion pedia-
trica a nivel mundial, con con un rango de frecuencia del 1.7% al
17.8% de la poblacion. En México, este trastorno se considera un
problema de salud publica, que afecta a aproximadamente el 5%
de la poblacion infantil, con una proporcion variable hombre-mujer
de 3:1 segun las poblaciones estudiadas. El TDAH se caracteriza
por un patron persistente de comportamientos problematicos que
reflejan desatencidn y desinhibicion conductual (impulsividad e
hiperactividad) que no se explica por cualquier otro trastorno del
desarrollo, del pensamiento o afectivo. La sintomatologia interfiere
con el funcionamiento del paciente en, por lo menos, dos ambientes
distintos (casa, escuela, trabajo). Se estima que el TDAH afecta en-
tre el 3-7% de los nifios en edad escolar, dependiendo de los crite-
rios usados. Ademas de la sintomatologia central que observamos
en nifios y adolescentes con TDAH (desatencion, hiperactividad
e impulsividad), existe una alta comorbilidad con otros trastornos,
aspecto que lo convierte en un trastorno claramente heterogéneo.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS ACTUALES DEL TDAH

Los dos sistemas de clasificacion mas referenciados para el
TDAH son el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM), publicado por la Asociacion Americana de Psiquia-
tria (APA) y la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE),
por la Organizacion Mundial de la Salud. La terminologia elegida
fue ‘trastorno hipercinético’ en el CIE-10 y ‘trastorno de déficit de
atencion/hiperactividad' en el DSM-IV. No hay acuerdo en cuanto a
subtipos en estos manuales. Los subtipos actuales, segin la cuarta
edicion revisada del DSM (DSM-IV-TR), estan basados en el nime-
ro de sintomas presente en las dos dimensiones de desatencion
y de hiperactividad/ impulsividad: a) TDAH predominantemente
hiperactivo/impulsivo (TDAHHI), con un minimo de seis sintomas
de hiperactividad/impulsividad; b) TDAH predominantemente des-
atento (TDAH-D), con un minimo de seis sintomas de desatencion;
TDAH combinado (TDAH-C), con un minimo de seis sintomas de
desatencion y seis de hiperactividad/impulsividad Otra categoria,
el TDAH no especificado, se reserva para la sintomatologia des-
atencional o la de hiperactividad/impulsividad que no cumplen todos
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los criterios de TDAH. Por ejemplo, individuos con TDAH-D cuyos
sintomas aparecen después de los 7 afios o bien individuos con di-
ficultades atencionales y un patrén conductual marcado por lentitud,
tendencia a sofiar despierto e hipoactividad.

EVOLUCION HISTORICA DEL TDAH

La primera edicion, el DSM-I (1952), incluia tan sélo dos ca-
tegorias diagnosticas infantiles, ninguna hacia referencia al TDAH.
En el DSM-I1 (1968) apareci¢ la ‘reaccion hipercinética de la infancia
(0 adolescencia)’ como un trastorno conductual de la infancia y la
adolescencia. Se caracterizaba por exceso de actividad, inquietud,
distraccion y lapso atencional corto, especialmente en nifios pe-
quefios. Esta conducta disminuia en la adolescencia.El ‘trastorno
por déficit de atencion con o sin hiperactividad’del DSM-III (1980)
reflejaba la influencia de los trabajos de Douglas sobre el déficit
atencional. El énfasis ya no se hacia en la hiperactividad, sino en
el déficit atencional, que podia diagnosticarse con hiperactividad
(TDAH+) o sin hiperactividad (TDAH-). A pesar de que la existencia
del subtipo TDAH- fue validada por algunos investigadores, la po-
lémica desatada hizo que el DSM-III-R (1987) eliminara el concepto
de distincion con o sin hiperactividad.

La nueva terminologia quedaba como la conocemos hoy, ‘tras-
torno de déficit de atencion/hiperactividad’. Este cambio elimind la
posibilidad de identificar nifios con ‘déficit atencional puro’ (sin hipe-
ractividad) y nifios con ‘hiperactividad/impulsividad pura’ (sin déficit
atencional). Una categoria adicional llamada ‘trastorno de déficit
atencional no diferenciado’ permitia incluir los trastornos de aten-
cion sin hiperactividad, aunque dentro de una categoria marginal. El
DSM-IV (1994) mantuvo la misma terminologia ‘trastorno de déficit
de atencidn/hiperactividad’ e introdujo nuevamente los subtipos. La
categorfa sin hiperactividad del DSM-IIl reapareci6. Esta nueva pro-
puesta permite diagnosticar el TDAH en nifios con y sin hiperactivi-
dad y con y sin déficit atencional. En la ultima revisién, DSM-IV-TR
(2000), se mantuvieron los mismos criterios y subtipos que en el
DSM-IV. Se aceptaba que los subtipos TDAH-HI y TDAH-D podian
evolucionar a TDAH-C y viceversa.

CONTROVERSIA DE LOS SUBTIPOS

Aunque la clasificacion actual del TDAH y sus subtipos en el
DSM-IV-TR se sustenta sobre la base de una investigacion muy
rigurosa, quedan adn algunos puntos que aclarar:

- En el trabajo clinico se observa que los subtipos no son es-
tables a lo largo de los afios, mientras que los criterios diagndsticos
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son idénticos para todas las edades. Los sintomas de hiperactivi-
dad/impulsividad declinan mas con la edad que los de desatencion.
Un nifio con seis sintomas de desatencion y seis de hiperactividad
(TDAH-C) puede reducir, cuando llega a la adolescencia, a cuatro o
cinco los sintomas hiperactividad/impulsividad y quedar mal clasifi-
cado como TDAH-D. Sin duda, esta situacion seria muy diferente en
el adolescente con TDAH-D que desde nifio nunca ha presentado
problemas de hiperactividad/impulsividad.

-No queda claro que el subtipo TDAH-HI sea diferente del
TDAH-C. EI DSM-IV-TR mantiene que puede tratarse de un precur-
sor de TDAH-C y evolucionar hacia él o viceversa. Los problemas
atencionales suelen presentarse cuando las demandas académicas
aumentan.

-Los sintomas y criterios de déficit atencional para los subtipos
TDAH-D y TDAH-C son los mismos.

-No existen criterios positivos especificos para el TDAH-D
como los criterios positivos especificos de hiperactividad/ impulsivi-
dad para los subtipos TDAH-HI'y TDAH-C. En el estudio de campo
del DSM-1V, llevado a cabo por Lahey, se usaron dos sintomas de
desatencion como criterio para el TDAH-D (‘suefia despierto’ y ‘len-
to/sofioliento’); no obstante, se eliminaron en la version definitiva
del DSM-IV porque s6lo una parte de los sujetos los presentaban.

—El subtipo TDAH-D no tiene una aceptacion consensuada
como subtipo entre todos los investigadores. Algunos piensan que
se trata de un trastorno independiente, puesto que se han descrito
diferencias en su sintomatologia central de los subtipos. Por una
parte, el TDAH-D se ha asociado a problemas de atencion selec-
tiva/enfocada y a un procesamiento de informacion enlentecido, y
el subtipo TDAH-C tendria mas problemas en la persistencia del
esfuerzo, la atencién sostenida y la distraccion como resultado de
sus dificultades para inhibir conductas. Por otro lado, las manifesta-
ciones conductuales de déficit atencional que mejor distinguen los
subtipos son los sintomas de ‘tempo cognitivo lento’. Sin embargo,
aun este no define de manera adecuada una serie de situaciones
estructuradas y especificas que muestran alguno de los pacientes,
desde el inicio de su vida, y que impacta de manera importante has-
ta la vida del adolescente. Con el fin de determinar si dos trastornos
son manifestaciones de la misma o diferente entidad, nuestro grupo
ha encontrado en investigaciones adn no publicadas alin una serie
de diferencias entre las cuales se encuentran algunos indicadores,
como la epidemiologia (prevalencia, edad, sexo), los sintomas cen-
trales (atencion, hiperactividad, impulsividad y edad de aparicion),
los sintomas asociados (comorbilidad, rendimiento académico, fun-
cionamiento social, etc.), las medidas de laboratorio (tests neurop-
sicoldgicos, potenciales evocados, neuroimagen, etc.),; y la historia
de la psicopatologia familiar.

EL CONSTRUCTO “PERSONALIDAD PERMEABLE”

Se ha descrito al afectado como ‘lento’, ‘olvidadizo’, ‘con
tendencia a sofiar despierto, perdido en sus pensamientos’, ‘des-
motivado’, ‘confundido’, lo que se suma a un bajo rendimiento en
algunos tests neuropsicoldgicos —como el subtest de claves de la
escala de inteligencia de Wechsler para nifios revisada (WISC-R)
con TDAH. El término sluggish cognitive tempo surgié como cons-
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tructo para aglutinar estas caracteristicas que reflejaban un estado
de alerta y orientacion irregulares. Sin embargo, no logra reflejar al-
gunas otras alteraciones, especificamente un involucro del sistema
cerebeloso, como lo ha mencionado el Dr. Xavier Castellanos, quien
ademas involucra un sistema que presenta alteraciones desde el
nacimiento.

Dentro de las caracteristicas que se han observado en esta
personalidad permeable, de forma importante no solo se describen
las alteraciones en los tres principales sintomas (inatencion, hipe-
ractividad, impulsividad) sino un impacto sobre la ganancia de habi-
lidades motoras desde el nacimiento, y el problema que se genera
alo largo de los primeros afios de la vida, sobre funcionamiento so-
cial, familiar y de la personalidad. Es interesante observar que este
grupo de pacientes presentan respuestas y evolucion heterogénea,
e incluso, responden de manera diferente a los tratamientos farma-
coldgicos establecidos (estimulantes). Desde hace algunos afios,
algunos investigadores como Gilbert intentaron llamar la atencion
de un grupo de individuos caracterizados por problemas en proce-
S0s motrices, que también involucra en sus procesos perceptivos y
alteraciones visuoespaciales.

Consideramos que existen algunos pacientes cuyas caracteris-
ticas de personalidad incluyen problemas de atencidn, siendo datos
cardinales de ésta los problemas de coordinacidon motriz, alteracio-
nes visuoespaciales y modificaciones en sus procesos emocionales.
Este sindrome puede representar una entidad diferente al TDAH.
El valor de tener un diagndstico diferencial que permita considerar
otra evolucion y tratamientos ayudara a apoyar el neurodesarrollo
del nifio 0 adolescente. Algunas caracteristicas adicionales de este
grupo de pacientes con personalidad permeable son las siguientes:
Retraso en el desarrollo psicomotor,

Retraso en el desarrollo del lenguaje hablado,

Problemas visuo-espaciales

Alteraciones especificas del aprendizaje (lecto-escritura),

Hipotonia generalizada,

Lentitud en los procesos de ejecucion motriz,

Dificultades en los procesos de organizacion, planeacion y or-

den,

Gran introspeccion de sus sentimientos,

Analiticos, intensos, explosivos,

e Dificultad en la externalizacién de los sentimientos (dificultad
en expresar sus emociones),

e  Nobles con sus compafieros

e Alteraciones en la percepcion y sensibilidad (sienten cosas
muy finas y pueden soportar sin problemas golpes mas fuer-
tes; tienen gustos especificos para la comida como cierto tipo
de alimentos o texturas),

Gran sensibilidad al medio que los rodea

Fantasiosos, creativos
e Dificultades en las relaciones sociales con pares, facilidad con

adultos
e  Gusto por juegos mas analiticos (ajedrez, rompecabezas, etc.)
e  Gusto aumentado por la naturaleza (en especial a los anima-

les)
e  Comorbilidad frecuente con problemas de ansiedad
Actualmente estamos evaluando una cohorte de pacientes con
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este perfil. Hemos evaluado a pacientes pediatricos entre los 5y 15
afios de edad, referidos entre el afio 2000 y 2010 por sintomas de
inatencion, hiperactividad o impulsividad. La evaluacion ha inclui-
do valoracién de condicion clinica, areas de proceso de desarrollo
como lectura, escritura, coordinacion psicomotriz gruesa y fina, ci-
clos del suefio, alimentacion, aspectos emocionales y de socializa-
cién. Hemos utilizado las escalas DSM-IV, ADHD Rating Parents
Scale, Conners test, pruebas de Bender, otras valoraciones psi-
copedagdgicos incluyendo una escala de inteligencia (WISC-R) y
encefalograma. De 670 pacientes referidos para estudio por TDAH
456 (68%) cumplieron los criterios diagndsticos para el sindrome.

Un 23% de la muestra mostraba sintomas de predominio in-
atento; sin embargo, los padres reportaban que esta inatencion era
intermitente, que se da en ciertos momentos y ante ciertas circuns-
tancias. La mayoria mostraba problemas en el desarrollo psicomo-
tor (88%) desde los primeros meses de vida, retraso en el desarrollo
del lenguaje y trastornos del habla (83%), alteraciones especificas
del aprendizaje (lecto-escritura) (92%), mala regulacion de los es-
tados emocionales y baja autoestima, gran sensibilidad y alta inter-
nalizacion y problemas para la expresion verbal de sentimientos,
nobles, creativos junto con problemas visuo-espaciales y a la explo-
racion neurologica con datos signos de afectacion neuroldgica (hi-
potonia generalizada). Estos pacientes no mostraron una respuesta
tan favorable a los tratamientos farmacoldgicos como estimulantes
y presentaron una alta comorbilidad con trastornos de ansiedad.
Creemos que esto es el resultado de un trastorno diferente de la
personalidad y probablemente a sintomas derivados de alteracio-
nes en otras regiones del sistema nervioso central, en especial de
cerebelo.

El fenotipo del neurodesarrollo de los nifios con personalidad
permeable, suele ser suficientemente caracteristico como para
identificarlo como un patrén singular, a partir de la informacién apor-
tada por la familia y el colegio, ademas de la observacion directa.
Ademés, aunque muestran problemas derivados de su trastorno

PERSONALIDAD PERMEABLE

en mas de un entorno, es mas frecuente que estos se exacerban,
en especial las manifestaciones de ansiedad, en el colegio o ante
alguna actividad que conlleve a exponer sus problematicas. Estas
caracteristicas, de acuerdo con el DSM-1V, deberfan condicionar el
diagnostico en base al DSM-IV del TDAH-D. Por otro lado, todos
ellos se ajustan a un perfil conductual y cognitivo suficientemente
caracteristico como para ser individualizados entre el conjunto de
pacientes con TDAH-D. El diagndstico de TDAH-D permite hasta
cinco criterios de hiperactividad/impulsividad, caracteristica que pa-
rece muy alejada del perfil de nuestros pacientes evaluados.

En interesante observar que se ha podido identificar un per-
fil neurocognitivo especifico a partir de las pruebas psicométricas
practicadas, donde se insinlian algunos aspectos que parecen
bastante caracteristicos, como es una discrepancia mayor de 10
puntos entre las escalas verbales y de ejecucion en el WISC-R, y
un Bender que reporta siempre puntajes bajos esperados para la
edad. A nosotros nos parece, que aqui, a diferencia del TDAH tradi-
cional, donde el impacto y la afectacion se da mas sobre regiones
frontales, este se da en las regiones cerebelosas, impactando de
forma diferente en la evolucion de los pacientes, como propuso el
Dr. Xavier Castellanos, lo cual condiciona respuestas terapéuticas
diferentes, tanto a las terapias de apoyo recomendadas, como una
mala respuesta farmacoldgica que se puede ver en estos pacientes.

Las apreciaciones que se derivan de esta limitada serie de pa-
cientes en estudio son compatibles con la propuesta en la literatura
de que un grupo de nifios con TDAH se separa conductual v, tal
vez, cognitivamente del conjunto. Una vez conocido este perfil, no
es dificil de identificarlo en los nifios que responden a las caracte-
risticas de personalidad permeable. Ademas, de forma interesante,
a diferencia de los nifios con TDAH comunes, estos pacientes van
adquiriendo y reforzando las habilidades de manera paulatina, me-
jorando y adaptandose mejor a su medio, lo cual favorece pronosti-
cos diferentes, y de alguna manera, pensar que podamos estar ante
una manifestacion neuropsiquiatrica diferente del TDAH.

REFERENCIAS

1. Elia J, Ambrosini PJ, Rapoport JL. Treatment of attention-deficit-hyperactivity
disorder. NEJM1999;340(10):780-88.

2. Barragan E. El nifio y el adolescente con trastorno por déficit de atencion, su
mundo y sus soluciones. 2 Ed. Mexico: Edit. Altius 2003.

3. Conners CK. Clinical use of rating scales in diagnosis and treatment of atten-
tion-deficit-hyperactivity disorder. Pediactr Clin North Am 1999;46(5):857-75.

4. Hechtman L. Predictors of long-term outcome in children with attention-deficit-
hyperactivity disorder. Pediatr Clin North Am 1999;46(5):1039-49.

REV MED HONDUR, Vol. 78, No. 4, 2010

5. Swanson J, Castellanos FX, Murias M, LaHoste G, Kennedy J. Cognitive neu-
roscience of attention déficit hyperactivity disorder and hyperkinetic disorder.
Curr Opin Neurobiol 1998;8:263-71.

6. Pliszka SR, Crismon ML, Hughes CW, Corners CK, Emslie GJ, Jensen PS,
et al. The Texas Children’s medication algorithm project: Report of the Texas
consensus conference panel on medication treatment of childhood attention-
deficit-hyperactivity disorder. Part I. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry
2000.39(7):908-26.

205



ARTICULO DE OPINION

EL SUICIDIO ES UNA DE LAS TRES PRIMERAS CAUSAS MUNDIALES
DE MUERTE DE JOVENES, DICE LA OMS

Suicide one of three leading causes of death for young people, says WHO

10 de Septiembre
Dia Mundial para la Prevencion del Suicidio
Prevencion del Suicidio en Diferentes Culturas

Cada afio, un millén de personas se quita la vida en el mun-
do, mientras que una de cada 20 que intentan suicidarse por dia
lo consigue, advirtieron la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS), la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Asociacion
Internacional para la Prevencion del Suicidio (IASP, por sus siglas
en inglés), en el marco del Dia Mundial para la Prevencion del Sui-
cidio, que tiene lugar el 10 de septiembre.

El suicidio se encuentra entre las tres primeras causas mun-
diales de muerte en personas de 15 a 44 afios. La OMS estima que
para el afio 2020, la cantidad de estos hechos crecera un 50 por
ciento para alcanzar las 1,5 millones de muertes anuales. Peor adn,
las tasas de suicidio entre los jovenes se han ido en aumento hasta
tal punto que ahora son el grupo de mayor riesgo en un tercio de los
paises del mundo.

El Dia Mundial para la Prevencion del Suicidio tiene lugar cada
10 de septiembre desde 2003 y es una indicativa de la IASP y la
OMS que apunta a mejorar la educacion en el tema, distribuir infor-
macion, reducir la estigmatizacion y aumentar la conciencia de que
el suicidio es prevenible. El tema elegido este afio para promover
acciones que eviten que las personas terminen con su vida, es Pre-
vencion del suicidio en culturas diferentes. Ocurre que los factores
culturales, religiosos, legales, histdricos, filoséficos y tradicionales
influyen en la decision, por lo que deben ser tomados en cuenta a la
hora de abordar la problematica.

Reproducido con permiso de la Organizacion Panamericana de la Salud. Tomado de:
http://new.paho.org/hg/index.php?option=com_content&task=view&id=1761&Itemid=259
Enlaces (tiles: Pagina de la OMS sobre prevencion del suicidio (en inglés)
http:/www.who.int/mental_health/prevention/en/

Segun la OMS, la mayoria de los suicidios pueden prevenirse y
aconseja reducir el acceso a los medios para suicidarse (pesticidas,
medicamentos, armas de fuego); tratar a las personas con trastor-
nos mentales, y en particular a quienes padecen depresion, alcoho-
lismo o esquizofrenia; realizar un seguimiento de los pacientes que
intentaron quitarse la vida; fomentar un tratamiento responsable del
tema en los medios de comunicacion; y formar a los profesionales
de la atencion primaria de salud.

S6lo un escaso nimero de suicidios se producen sin aviso. Por
consiguiente, deben tomarse en serio todas las amenazas de auto-
lesion. Ademas, la mayoria de las personas que intentan suicidarse
son ambivalentes y no buscan exclusivamente la muerte.

Nameros globales
+ 1 millén de suicidios anuales
« 250 mil suicidios anuales son de adolescentes y jévenes me-
nores de 25 afios
« 3 mil personas por dia se suicidan
* 1 muerte cada dos minutos
+ 1de cada 20 personas que intentan quitarse la vida lo logran.
Muchos suicidios se producen en una fase de mejoria, cuan-
do la persona tiene la energia y la voluntad para convertir sus pen-
samientos desesperados en una accion destructiva. No obstante,
quien alguna vez haya tratado de suicidarse no tiene por qué estar
necesariamente siempre en riesgo. Los pensamientos suicidas pue-
den reaparecer, pero no son permanentes y en muchos casos no
vuelven a reproducirse.

Apoyemos la ley para el Control del tabaco

S~
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ARTICULO DE OPINION

MEDICINA BASADA EN EVIDENCIA
¢ QUE SIGNIFICA Y CUAL ES SU IMPORTANCIA?

Evidence based medicine. What does it mean and what is its importance?

Julio A. Rico Claros

Hospital DIME, Tegucigalpa, Honduras

Con el devenir de la tecnologia, la ciencia médica ha evolucio-
nado con el objetivo de ser mas precisa y efectiva, proporcionado
sistemas de clasificacion y evaluacion de forma constante. Desde
los afios ochenta se ha venido implementando el conocimiento de
la Medicina Basada en Evidencia (MBE), con el afan de estable-
cer un sistema de credibilidad en todas las areas de la medicina,
mediante una sistematizacion de la experiencia clinica, literaria y
de los examenes pertinentes para que los tratamientos aplicados
sean conforme a un estandar. En esta primera parte, hacemos una
descripcion inicial proporcionando algunos elementos que son la
base para cualquier estudio basado en evidencia, para después
continuar con la descripcion y ejecucion de los métodos de cémo
implementar la MBE.

La MBE asi como la aparicion de la valoracién de los resulta-
dos derivados de los estudios con pacientes, hicieron su aparicion
en la escena de la medicina clinica en las décadas de los 1980 y
1990. Esto fue un resultado de las influencias contemporaneas en
el &rea médica, social y econémica, cuando pioneros como Sackett
y Feinstein enfatizaron en los niveles de evidencia y la valoracion de
los resultados centrados en los pacientes.

Los trabajos de Wennberg y colaboradores tanto en grandes
como pequefias areas de variacion en la practica clinica, como por
ejemplo el caso de pacientes a los que se les practico unas treinta
veces un procedimiento quir(irgico, mientras que a otros pacien-
tes con sintomas idénticos se les practico el mismo procedimiento
una sola vez, inicamente por el criterio de estar ubicados en una
zona geografica diferente. Han surgido diversas criticas argumen-
tando que la medicina basada en evidencia es un sombrero viejo
que esta siendo usado como una innovacion peligrosa, perpetra-
da por el arrogante para servir a los que controlan los recursos
y suprimir la libertad clinica. Por eso es importante que la MBE
evolucione y se adapte para refinar sus conceptos y definir qué
esyqué noes.!

El dramaturgo Berthold Brech, quien asisti6 a la escuela de
medicina en forma incidental, refirié que: “El propésito principal de
la ciencia es no abrir una puerta a la sabiduria infinita, sino la de
colocar un limite al error infinito”. Para tener una idea de lo que
es la MBE, debemos tener una definicion que nos guie en lo que
buscamos como estudiantes de los hechos cientificos, a saber, un
“proceso explicito de usos y evaluacion de la informacion para reali-
zar decisiones médicas” o bien una méas clara como: “El consciente,

Correspondencia a: Dr. Julio A. Rico Claros. Hospital DIME, Colonia Humuya, Ave. Ucra-
nia, No 2901, Tegucigalpa, Honduras. Correo-E: juliorico21@yahoo.com
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explicito y juicioso uso del criterio mas apropiado para realizar de-
cisiones acerca del cuidado de los pacientes en forma individual”.
Mas alla de cualquiera de las definiciones que escojamos, el propd-
sito final es de recoger la informacién que poseemos, examinarla y
luego aplicarla de una manera puntual y efectiva (Fig. 1).

La practica de la MBE significa integrar la experiencia clinica
individual con la mejor evidencia clinica externa disponible de la
investigacion sistematica. Por experiencia clinica individual se en-
tiende la competencia y juicio que el clinico adquiere a través de la
experiencia y practica clinica. La experiencia es reflejada en varias
maneras, pero de manera especial en el diagndstico efectivo y efi-
ciente, asi como del reconocimiento de los derechos y valores del
paciente, para hacer una decision clinica en cuanto a su salud. La
evidencia clinica externa se refiere basicamente a la investigacion
clinica relevante, centrada especialmente en la exactitud y precision
de las pruebas diagndsticas (incluyendo el examen clinico), el poder
de los marcadores prondsticos, la eficacia y seguridad terapéutica y
de los regimenes preventivos y de rehabilitacion, en vez de los que
se denominan poderosas, exactas, eficaces y seguras.

UN NUEVO PARADIGMA

La MBE ha marcado un nuevo paradigma y podemos visua-
lizarlo con el siguiente ejemplo. Existe un residente de primer afio
de especialidad que se enfrenta al siguiente caso: se trata de un
hombre de 43 afios con una convulsion, sin historia de haberse gol-
peado, toma alcohol una o dos veces a la semana, pero el dia de la
convulsion no habia ingerido alcohol. Se le practico una tomografia
axial computarizada y un electroencefalograma, que no revelaron
nada importante. Se le administro una dosis de fenitoina intavenosa

COLECTAR

1 T(atarr}lepto
2. Diagnostico
— | 3. Prondstico
4. Tecnologia
5. Procedimientos

MEDICINA BASADA
EN EVIDENCIA

Figura 1. Esquema de los pasos que se efectdan en el proceso de desarrollo de la me-
dicina basada en evidencia.
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y luego se le indicd continuar este medicamento via oral. El paciente
le pregunta al residente ¢ cuél sera el riesgo de otra convulsion?

La forma del pasado

El residente de nivel superior apoyado por el médico de base,
le responde al residente que le diga que el riesgo de otra convulsion
es alto, sin darle mas explicacion y que esta es suficiente informa-
cion para lo que €l debe saber. El residente le explica al paciente
que no maneje, que tome el medicamento y que busque su médico
de cabecera para su seguimiento. El paciente con esta respuesta
queda confuso acerca del riesgo de subsecuentes convulsiones.

La formadel futuro

El residente se pregunta si conoce el pronostico de una prime-
ra convulsion, luego se da cuenta que no lo sabe, por lo que el resi-
dente va a la biblioteca, busca en el Medical Subject Heading (MSH)
epilepsia con convulsiones recurrentes y encuentra varios articulos.
Luego localiza uno que le parece relevante, pero el costo es de L
5.00 por la copia y una hora de tiempo en la biblioteca. El resultado
de la investigacion es: riesgo de recurrencia en un afio 43-51%,
riesgo de recurrencia en 3 afios 51-60% y después de quince me-
ses sin convulsiones la recurrencia es menos del 20%. El residente
le comunica lo anterior al paciente, lo anima a que vaya al médico,
que tome el medicamento y luego que sea evaluado a los 18 meses
después de tomar medicamento.

EL CAMBIO DE PARADIGMA

El viejo paradigma

Las observaciones no sistematicas de la experiencia clinica,
son una manera valida de construir y mantener el conocimiento
acerca del pronostico, valor de las pruebas diagndsticas y efica-
cia del tratamiento en los pacientes. El conocimiento fisiopatoldgico
de la enfermedad es suficiente para las guias clinicas préacticas,
ademas la combinacion del entrenamiento médico tradicional y el
sentido comun es suficiente para permitir evaluar los nuevos trata-
mientos y pruebas, por lo que la experiencia clinica y el contenido
de la experiencia son suficiente base para generar guias validas
para la practica clinica. Este paradigma aumenta el valor de la au-
toridad cientifica tradicional al sujetarse a un estandar y porque las
respuestas son obtenidas de expertos o de comunicacion escrita de
expertos internacionales

El nuevo paradigma

La experiencia clinica y el desarrollo de instintos clinicos (so-
bre todo en el diagndstico) son una parte crucial y necesaria de
llegar a ser un médico competente. Esto es valido cuando no hay
observacion sistematica, pero hay que tener cuidado porque en
ocasiones puede ser engafiosa. El estudio y comprension de los
mecanismos basicos de la enfermedad son necesarios pero insufi-
cientes guias para la practica clinica. EI comprender ciertas reglas
de evidencia es necesario para interpretar la literatura en cuanto a
la causa, pronostico, pruebas diagnosticas y estrategias de trata-
miento. El paradigma coloca la opinidn de los expertos en un valor
mas bajo de autoridad pero no la rechaza y el conocimiento de la
evidencia proporcionara cuidado superior del paciente.
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La practica de la EBM no ha sido usual y tampoco parte del
entrenamiento médico, por lo que hay algunos requisitos que debe-
mos conocer, a saber: a) definir el problema del paciente, ya que la
informacion es necesaria para resolver el problema, b) efectuar una
eficiente investigacion de la literatura, evaluacion de la investigacion
de la literatura, evaluacion de la investigacion para reconocer las
fortalezas y debilidades y extraer el mensaje principal del articulo,
c) aplicar las habilidades médicas obtenidas en el entrenamiento, es
decir, si el paciente es candidato al estudio o investigacion para ob-
tener buenos resultados, y d) tener sensibilidad a las necesidades
emocionales del paciente.?

La MBE enfatiza la necesidad de moverse més alla de la ex-
periencia clinica y principios fisiologicos, pero también sefiala la ne-
cesidad de realizar evaluaciones rigurosas de las consecuencias de
las acciones clinicas, y conocer como el uso de Ia literatura clinica
es imperativo para asegurarnos que estamos proporcionando cui-
dado 6ptimo al paciente. La informacion clinica viene de dos fuen-
tes: de la persona como paciente individual, y de la investigacion.
La informacion del individuo como paciente proviene de una historia
y examen fisico cuidadoso, asi, como de otras investigaciones. Sin
embargo, la manera en que los clinicos obtienen la informacion de
la investigacion es menos clara, pero no menos importante a la ca-
lidad de cuidado que el paciente recibe.

La obtencion de informacion que los clinicos obtienen de las
normas en uso, asi como de la opinidn de los expertos, es un buen
medio para uso cientifico. Sin embargo, cuando son comparados
con la evidencia basada en una norma o guia, resultan en que no
proporcionan un mecanismo adecuado para la transferencia de in-
formacion cientifica para realizar una decision clinica. Esto no signi-
fica que la opinidn de los expertos no es importante, sino que clara-
mente es insuficiente. Por razones de ldgica y eficiencia, es que se
ha buscado uniformidad en la presentacion de las Guias Clinicas,
mediante la organizacion de cada grupo en tres preguntas basicas;
¢.Son los resultados del estudio valido? ¢ Cuales son los resultados?
¢ Los resultados me ayudaran en el cuidado de mis pacientes?

¢QUE PASOS DEBEMOS SEGUIR?

El responder si y no resulta en respuestas no adecuadas a
estas interrogantes, ya que esto puede contrastar con el abordaje
intuitivo de los lectores. Después de todo, las guias clinicas son
disefiadas para ayudar a los clinicos a realizar decisiones, pues la
mayoria de las decisiones son blanco y negro. Por ejemplo, noso-
tros comenzamos un tratamiento 0 no, y se entiende por tanto que
busquemos que las respuestas de la literatura sean blanco o negro
(el articulo esta equivocado o correcto, el tratamiento funciona sf o
no). Sin embargo, la evidencia viene también en tonos de gris, en
estos casos, nos referimos a cdmo usar la investigacion en el cuida-
do del paciente y no como investigar, por lo que podemos usar las
siguientes estrategias*:

LA INVESTIGACION INICIAL
1. Realizar las preguntas clinicas que son pertinentes y que

se puedan responder
1.1. Se originan durante el cuidado médico de rutina
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1.2. Deben ser formuladas para asegurar respuestas claras

1.3. Lamayoria de las preguntas clinicas pueden ser formula-
das en términos de una simple relacion entre el paciente,
alguna exposicion (a tratamiento, prueba diagndstica, o
un agente potencialmente nocivo) y uno o mas resulta-
dos especificos de interés. Por ejemplo, ¢ pudiera el su-
matriptan (exposicion) reducir la severidad de la cefalea
(resultado) en una mujer con ataque frecuente de migra-
fia (paciente)?--Una pregunta de terapia-. ¢ Pudiera una
prueba de antigeno prostatico (exposicion), si se realiza
en un hombre mayor asintomatico (paciente), disminuir
su riesgo de morir de c&ncer prostatico (resultado)?-una
pregunta de prevencion secundaria por medio de diag-
nostico temprano-. ¢ Una convulsion febril (exposicion) en
un nifio de 6 meses (paciente) incrementara el desarrollo
de epilepsia (resultado)? —una pregunta de prondstico-.
;Los agonistas [ (exposicion) aumentan el riesgo de
muerte (resultado) en un paciente asmatico (paciente)?
—una pregunta de peligro-. Haciendo el enfoque correcto
clarificamos el blanco que buscamos en la literatura y per-
mite el uso de las apropiadas guias para validar los titulos
y abstractos de los articulos obtenidos.

1.4. El nombre del paciente

1.5. Laedad del paciente

1.6. El sexo del paciente

1.7. ¢ Cuando fue ingresado el paciente?

2. El o las quejas que lo llevaron a la admision. Para cada
queja preguntar lo siguiente:
2.1. ¢En qué parte del cuerpo se localiza?
2.2. Su cualidad
2.3. Su cantidad, intensidad y grado de incapacidad
2.4. Su cronologia: ¢ Cuédndo comenzd? , si es constante/epi-
sodico, progresivo
2.5. Su aparicion; bajo qué circunstancias ocurrié/no ocurrio
2.6. Factores que lo agravan o alivian el padecimiento
2.7. Algin sintoma asociado

3. Siunaquejasimilar ha ocurrido previamente y preguntas
similares

4. ;Como fue investigado?

5. ¢Qué se le dijo al paciente acerca de su causa?

6. ¢Como el paciente fue tratado por esa causa?

7. Historia pasada de otras condiciones que son ya sea de
significado prondstico, o pudieran afectar la evaluacion o
tratamiento de la queja principal
¢,Como otras condiciones han sido tratadas?

9.  Historia familiar, si contribuye a la queja principal o cuida-
do hospitalario

10. Historia social, si contribuye a la queja principal o cuidado
hospitalario

11. Sus Ideas (lo que piensan que esta equivocado con ellos)

11.1. Preocupaciones (acerca de su enfermedad y otras

condiciones)

11.2. Expectativas (qué esta pasando a y para ellos)

12. Su condicion al ser ingresado:
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12.1. Aguda o cronicamente enfermo
12.2. Severidad
12.3. $ Qué tipo de ayuda solicité?
13. Los hallazgos fisicos a la admision
14. Los resultados de las pruebas diagnosticas usadas para
el diagnostico
15. El problema sintetizado en una oracion
16. ¢Cudl se piensa que es el diagnostico?
17. ¢ Qué otros elementos hay en el diagnéstico diferencial?
18. Otros estudios diagndsticos que planea efectuar
19. ¢Cudl es el prondstico del paciente?
20. Su plan o planes de tratamiento
21. ;Cémo monitoreard el tratamiento?
22. ;Qué hacer si el paciente no responde al tratamiento?
23. ¢Cual seria la prescripcion educacional que escribiria
para Ud. mismo para poder entender la enfermedad del
paciente (conocimiento de los antecedentes) o cuanto
cuidado hay que darle al paciente (conocimiento de pre-
ventivo) para llegar a ser un mejor clinico?

2. Buscar referencias bibliograficas

Una vez obtenidas las preguntas pertinentes y que se puedan
responder, hay que obtener la mejor evidencia disponible. Hay cua-
tro rutas para realizar la revision de articulos:

Preguntandole a alguien como a los colegas 0 a un con-
sultante. Es altamente eficiente y con mas sentido, cuando la pre-
gunta se refiere a exposicién, tratamiento o paciente que uno no
vuelva a encontrar otra vez.

Revisando la lista de referencia o bibliografia al final de
revista o libro. Es una forma de mantenerse al dia, sobre todo si
se lee parrafos que nos interesan y su hibliografia correspondien-
te; pero por muy nuevo que sea el libro, no sera tan actualizado
porque las referencias estan fuera de la fecha de publicacion del
libro. Una forma de disminuir estos problemas son las frecuentes
y periodicas actualizaciones que se realizan del libro para que no
pierda su vigencia, tal como sucede con los problemas obstétricos
y neonatales.

Encontrando informacion relevante de nuestra propia bi-
blioteca. Es un sistema dificil de mantener actualizado y a la mano;
los nuevos métodos para recuperar la literatura captada, es la de
traducirlos y colocarlos conforme a un archivo, que sea de facil ac-
Ceso a nuestras investigaciones.

Usando bases electronica de datos. Es la forma mas ra-
pida de investigar la literatura médica, y es una habilidad basica
para practicar la MBE. Seleccionar la fuente de la evidencia tal
como: MEDLINE, Pub Med, SAM (Scientific American Medici-
ne), libreria Cochrane, Harrison’s Internal Medicine, Workgroup
de MBE, CD de libros o revistas y otros mas que puedan estar a
nuestro alcance.

Decidir cudles articulos leer y cudles creer. La decision de
encontrar una respuesta en un articulo y que nos ayude, es saber
si es verdadero, y si responde a la pregunta ¢ Son los resultados del
articulo valido? Esto tiene que ver con dos aspectos: el primero es
el estudio primario (es el que proporciona los datos originales del
estudio) y los estudios integrativos (son el sumario de los estudios
primarios), que comprenden dos aspectos: si la pregunta esta bien
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estructurada, y si la evidencia fue adecuadamente colectada y re-
sumida.

3. Aplicacion de la evidencia

Una vez obtenido el sumario de la evidencia, hay que confec-
cionar la estrategia de investigacion y aplicar las habilidades médi-
cas obtenidas en el entrenamiento, con el fin de saber si el paciente
es candidato al estudio o investigacion para obtener buenos resul-
tados (Fig. 2).

4. Tener sensibilidad a las necesidades emocionales del pa-
ciente

PROBLEMA CLINICO

'

DEFINIR LAPREGUNTA
DE INVESTIGACION MAS
IMPORTANTE

i
SELECCIONAR
LA FUENTE MAS
CONFIABLE

}

DISENAR LA ESTRATEGIA
DE INVESTIGACION

!

RESUMIR
LA EVIDENCIA

!

APLICAR
LA EVIDENCIA

POBRE
RECOLECCION

5. Comentarios

Hemos sefialado algunos elementos que contiene la MBE
y que nos pueden guiar en la practica médica y quirdrgica con la
intencién no necesariamente de alcanzar perfeccion absoluta en
nuestra labor, sino con la motivacion de obtener una disminucion en
el error diagndstico y de tratamiento. Este articulo tiene el objetivo
de tratar de establecer un estandar en el manejo de las enferme-
dades para no actuar de forma autoritaria y personalizada, pues
el conocimiento médico que poseemos debe ser utilizado de una
manera universal en beneficio de la poblacion en general.
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Figura 2. Sumario de los pasos para aplicar la medicina basada en evidencia.
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¢NO LE LLEGA LA REVISTA?

Por aspectos financieros, el tiraje de la revista es de 4,000 ejemplares. Asegurese de estar al dia en sus cuotas de colegiacion y de informar a las
oficinas del Colegio Médico sobre su direccion exacta. Recuerde que en algunas regiones al interior del pais, Ud. debe reclamar la revista en la

oficina de la Delegacion del Colegio.

Envienos sus datos: Nombre, No. de colegiado, direccion para correspondencia, direccion de trabajo, tel. en residencia, tel. en trabajo, celular,

correo electronico.

Para confirmar que usted esta en la lista de distribucion de la revista comuniquese a las oficinas del Colegio Médico de Honduras:

Centro Comercial Centro América, Blvd. Miraflores, Tegucigalpa, Honduras.
Tel. 2232-6763, 96050001, 2231-0518, Fax 2232-6573
Correo-E: cmhhon@yahoo.com
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HISTORIA DE LA MEDICINA

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LOS TUMORES CEREBRALES

Diagnosis and treatment of brain tumors

Por el Sr. Dr. Walter E. Dandy

De la Universidad de Johns Hopkins, de Baltimore

(reimpresion del original en Rev Med Hondur Vol. 1, No. 2, 1930. Titulo en inglés agregado por editores)

Del cuerpo humano figuran los tumores
cerebrales. Todo tumor cerebral que produce
sintomas puede ser diagnosticado con certeza
y localizado con tanta precision, que al operar
hoy en dia, el tumor se hace ver en seguida. La
mitad de los tumores, sobre poco mas 0 menos
pueden diagnosticarse y localizarse median-
te un examen neurologico, pero la otra mitad
s6lo se deja diagnosticar y localizar por medio
de la ventriculografia. Este método, empleado
correctamente, resulta perfectamente sano y
salvo: usado sin las debidas precauciones, es
sumamente peligroso.

Durante los diez dltimos afios se ha hecho
uso de la ventriculografia probablemente unas
dos mil veces, y con solamente una muerte. En
numerosos casos en que fe sospecha la pre-
sencia de un tumor cerebral, la ventriculografia eliminara la diag-
nosis de un tumor si el tumor no existe, y lo hara can la misma
certidumbre que la diagnosis del tumor cuando actualmente existe.
También, en muchas casos de epilepsia, con o sin manifestaciones
focales, la ventriculografia mostrara como causa la ubicacion de un
tumor u otro tipo de lesidn: descubrira las lesiones atréficas del ce-
rebro con la misma precision con que ocupan espacio.

El tratamiento de los tumores cerebrales ya no es empirico,
es decir, basado en la conjetura. Ya no es justificable hacer una
descompresion al tratar de un tumor o presumido o determinado;
ni es justificable practicar craneotomias exploratorias, cuando se
sabe que existe un tumor inlocalizable. El tratamiento siempre es
un ataque directo contra el tumor, con la esperanza de quitarlo com-
pletamente en el acto si resulta operable; sino resulta removible,

Nota del Consejo Editorial: El presente articulo es una reimpresion del articulo origi-
nal publicado en la Revista Médica Hondurefia Volumen 1, Nimero 2 en 1930 por el
famoso Dr. Dandy E. Walker (fotografia agregada en esta reimpresion). Los primeros
Directores y Editores de la revista para esa época habian hecho estudios de medicina
fuera del pais y tenian contacto con conocidos cientificos norteamericanos, logrando
tener a varios de ellos como autores invitados.

Walter Edward Dandy (1886-1946) fue un notable neurocirujano y cientifico norteame-
ricano listado entre los padres de la neurocirugia. Introdujo numerosas innovaciones
y descubrimientos en neurociencias. A los 32 afios introdujo la ventriculografia (1918)
y un afio después la neumoencefalogrfia, la cual impulsé a la neurocirugia por su
ayuda en la localizacion de lesiones intracraneanas. Entre otras aportaciones, ademas
describi6 la circulacién del liquido cefalorraquideo, la endoscopia cerebral, los cuida-
dos neurointensivos y el clipaje de aneurismas. Escribié al menos 5 libros y mas de
160 articulos y realizé cientos de cirugias cada afio en el Hospital Johns Hopkins de
Baltimore, Estados Unidos.
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entonces, y so6lo entonces, es justificable el
tratamiento paliativo por medio de la decom-
prension.

Con mucho, lo mas importante en el tra-
tamiento de los tumores cerebrales es sospe-
charlos, y esto en las primeras etapas de su
desarrollo. Se debe sospechar la presencia de
los tumores cerebrales cuando se desarrollan
los dolores de cabeza, y cuando aparecen dis-
turbios de la vista, del oido, del habla, del modo
de andar y las funciones motoras 0 sensorias.
Las convulsiones que aparecen después de la
edad de veinticinco son, en el 50 por ciento de
los casos, efectos de los tumores cerebrales.
En otras palabras, la mayor ventaja en hacer
una diagnosis tentativa es el “sentido comdn”.
Ademas, los tumores cerebrales son, indiscuti-
blemente las lesiones mas comunes del cerebro que ocurren entre
el nacimiento y la edad de sesenta afios, y que causan sintomas
progresivos referibles al sistema nervioso central.

En las operaciones para los tumores cerebrales, la mortalidad
es menos el resultado del ataque directo contra los tumores y la
extraccion de ellos, que de las anticuadas operaciones paliativas
y exploratorias. En otros tiempos se sometian a los pacientes a
numerosas operaciones antes de dar con el tumor; hoy dia bas-
ta una sola operacion. Acaso no sea preciso afiadir que mientras
mas temprano se haga la diagnosis y mientras mas pequefio sea
el tumor, tanto mejor seran los resultados quirdrgicos. Por el uso de
la ventriculografia es posible hacer o eliminar la diagnosis de los
tumores cerebrales en las etapas mas tempranas de su desarrollo.
Para ejecutar la ventriculografia se hacen diminutas aberturas, bajo
novocaina, en la region occipital de los dos lados: esto requiere so-
lamente pocos minutos y no es doloroso de ninguna manera.

Se quita entonces el fluido de un ventriculo lateral y en su
lugar se inyecta esa misma cantidad de aire. Haciendo que el aire
corra por los canales por los cuales circula el liquido cerebroespinal,
se puede proyectar sobre las placas del Rayo X cualquier parte del
sistema ventricular, y todo tumor que causa sefiales o sintomas de
presion intracranea, cambiara de algiin modo el tamafio, la forma o
la posicion de alguna parte del sistema ventricular. La interpretacion
de estos cambios nos dice la posicion del tumor. Las sombras en la
placa del Rayo X que deben al hecho que el aire tiene menos den-
sidad que el fluido que reemplaza, y por lo tanto, el Rayo X recoge
las sombras de estas reas de menos densidad.
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Si nada estorba el flujo del aire de los ventriculos al espacio
subaracnoide donde es absorbido, no hay cuidado. Hay peligro
cuando los ventriculos se encuentran obstruidos y el aire no puede
salir del sistema ventricular y, por consiguiente, no puede absorber-
se.'Y para evitar este peligro es necesario 0 sacar el aire mediante
otra puncion o lo que es mejor, sacar enseguida el tumor, de esta
manera soltando automaticamente la obstruccion a la salida del aire
al espacio subaracnoide. Por esta razon las inyecciones de aire de-
ben ser hechas sélo por el cirujano que esta preparado para conti-
nuar la operacion inmediatamente, si el caso lo pide.

En una serie de diapositivas que seran proyectadas, se mos-
trara la localizacion de tumores en todas las partes del cerebro. Los
efectos mecanicos del tumor se ven en los ventriculogramas antero-
posteriores, o los laterales, o en ambos. Los tumores pueden obs-
truir cualquier parte del sistema ventricular, produciendo dilatacion
delante del estorbo. Otros tumores comprimen y descoyuntan gran
parte del sistema ventricular, y otros atn producen la deformacion
de sélo una porcion y la dilatacion de otra porcion.

Todos los tumores del cerebelo, todos los pineales, y todos
los del tercer ventriculo, causan la dilatacion simétrica de ambos
ventriculos laterales. Los tumores del tercer ventriculo impiden,
generalmente, la comunicacion entre los dos ventriculos laterales,
porque obstruyen la foramina de Monro. Los tumores pineales y los
del cerebelo producen la dilatacion simétrica de los dos ventriculos
laterales, con libre comunicacion entre ellos, y con un tercer gran
ventriculo patente.

El tamafio, la forma y la posicion del tercer ventriculo consti-
tuyen una de las mas importantes determinaciones de la ventricu-
lografia.
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Con el desarrollo del procedimiento de los métodos diagnds-
ticos y localizadores, y es muy probable que no haya otro campo
diagnostico en la medicina, en que se puede obtener mayor preci-
sion), ha sido preciso perfeccionar nuevos procedimientos opera-
tivos para hallar y sacar los tumores inaccesibles A fin de llegar a
los tumores hondos y extraerlos con buen éxito, es forzoso a veces
sacar una parte o el todo de un I6bulo cerebral. También se ha ave-
riguado que muchos gliomatas, que hasta ahora han resultado ino-
perables y que siempre recurren, pueden en la actualidad sacarse
prosperamente, con cura permanente, mediante el sacamiento de
una parte o el todo de un lébulo cerebral junto con el tumor, de un
modo algo semejante a la extraccion de una lesion maligna de otras
regiones del cuerpo.

Por eso, si se localizan los tumores mientras estan sosega-
dos, muchos de ellos pueden curarse mediante la extraccion, junto
con el tumor, de un area sosegada del cerebro, y el paciente no
padeceré ni de efectos mentales ni fisicos. De los tumores que pro-
ducen la dilatacion del sistema ventricular y que, se encuentran en
el cerebelo, se mostrara un nimero de ejemplos de distintos tipos
de lesiones, entre las cuales figuran las neuromas acusticas como
las mas comunes y, desde el punto de vista del cirujano, las mas
prometedoras. Estos tumores, antes inoperables, pueden ahora cu-
rarse con una mortalidad de menos del 15 por ciento. Se les puede
sacar completamente, por la excision del interior y la cuidadosa di-
seccion después, de la capsula del tallo (stem) del cerebro. Pocos
son los tumores que han dado mejores resultados que los de este
importante grupo.
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CARTAS AL DIRECTOR

CARTAS AL DIRECTOR

Letters to the Director

SO’ANOS DE LA REVISTA Y RETOS PARA AUMENTAR LA PUBLICA-
CION DE NUESTROS LOGROS MEDICOS E INVESTIGATIVOS

Tegucigalpa, Honduras

8 de Noviembre 2010

Estimada Dra. Dur6n

Felicito a ese Consejo Editorial por haber llevado, con éxito, a nuestra
Revista a sus 80 afios de existencia. Me ha llenado de mucha satisfaccion
leer el contenido del Ntmero 2, Volumen 78, del mes de Junio del 2010 con
el que se conmemora el 80 aniversario de su ininterrumpida publicacién.
En él se publican 3 articulos de presentacion de casos nacionales, dos de
investigacion nacional, uno de investigacion internacional en la que se des-
taca entre los investigadores, la participacion de la Directora de la Revista;
tres articulos de opinion, el especial conmemorativo y un ad-libitum. Nues-
tra revista es de publicacion trimestral lo que podria interpretarse como
consecuencia de lo caro que resulta el tiraje, la falta de anunciantes y tam-
bién la poca contribucion cientifica de los colegas médicos. Esto Ultimo se
revela en el hecho de que en tres meses solo tres articulos de investigacion
lograron calificar para ser publicados y las tres presentaciones de casos.

La Facultad de Medicina fue fundada en 1882 y segun el historiador
Dr. Carlos Rivera Williams, la primera publicacion médica fue en 1914, o
sea 32 afios después de practicarse profesionalmente la medicina y nues-
tra revista cumple sus 80 afios de existencia. Esto obliga a reflexionar como
hacer para que aparte de buscar la excelencia profesional en la practica cli-
nicay la docencia, se aumente el esfuerzo de hacer, en primer lugar, que se
publiquen los logros médicos, que no dejan de ser excelentes, en segundo
lugar incursionar en la superacion profesional a través de la investigacion.

Para nadie es un secreto que hay infinidad de inquietudes en los es-
tudiantes y jévenes médicos para hacer evolucionar la noble profesion en
que estan involucrados. Desde hace mucho tiempo hay inquietudes que
deben escucharse, estimularse y obligar a una protocolizacion de los pro-
yectos que esta juventud presenta a sus superiores. Los trabajos de tesis
son un ejemplo de estas inquietudes, las presentaciones que hacen los
residentes como consecuencia de su esfuerzo en equipo para lograr una
calificacion y hasta alli llego el esfuerzo, pocos han logrado que sus inquie-
tudes se publiquen, por muchos motivos, entre ellos, falta de orientacion
académica.

Cuando se logra interesar a un grupo de trabajo en investigar una pa-
tologia en especial, raramente este grupo consigue que haya colaboracion
de los otros colegas que diariamente comparten en el mismo departamen-
to, al grado que cuando se logra un resultado y se plasma en una publica-
cion esta es escasamente leida o discutida por quienes devienen obligados
a conocer lo que fue logrado en positivo 0 en negativo.

Se debe estimular las inquietudes de quienes aportan nuevas ideas,
orientando al que no sabe como escribirlas, ayudandolo a plasmar sus
resultados y sobre todo pedir auxilio al Consejo Editorial de la Revista Mé-
dica Hondurefia en como poder hacer para que se publiquen sus inves-
tigaciones, sean estas de resultados positivo 0 negativos, pero han sido
investigaciones que ameritan conocerse, cumpliendo, por supuesto, con
las instrucciones para los autores necesarias, para ser aceptadas si se
cifien a los principios cientificos que a nivel internacional tiene que cumplir
nuestra revista.

No debe estar lejano el dia en que el ser catedratico de la Facultad
de Ciencias Médicas o médico empleado en instituciones como el Hospital
Escuela, Materno Infantil, el Instituto del Térax , el Hospital General San Fe-
lipe y otros de esta categoria a nivel nacional, debe obligar a la bisqueda
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de la superacion cientifica de los departamentos médicos en que ejercen,
através de la investigacion individual o colectiva, plasmandola en articulos
que contribuyan a alimentar nuestra Revista Médica Hondurefia, en aras de
un mejor futuro en la practica profesional.

Dr. Enrique O. Samayoa M.

UN ESFUERZO NOTORIO POR LLEVAR LA REVISTA A MAYORES
GRADOS DE CUALIFICACION

Ludenscheid, Alemania

22 de noviembre del 2010

Estimada Dra Durén:

Le escribo saludandole y desedndole los mejores éxitos. Es mi opi-
nién que la Revista Médica Hondurefia hace un esfuerzo notorio por llevar
la misma a grados de cualificacion comparables con las revistas médicas
del &rea. Respecto a la impresion, la revista presenta un formato agrada-
ble y original. En cuanto al contenido, la revista podria en el futuro incluir
topicos que incluyan el desarrollo del ministerio de salud y por consecuen-
cia la salud en Honduras por ejemplo: alcanze de la atencion médica en
salud, calidad, cantidad, evolucion y fracasos. Posteriormente, en forma
selectiva puede incluir temas respecto a la situacion en los diferentes De-
partamentos de Honduras. De esta manera, se descentraliza la informa-
cion cientifica y se hace a la revista mas social y atractiva para todos los
colegiados en todo el pais. Respecto de la edicion, sugiero involucrar a
mas especialistas en todas las areas médicas para aumentarle el valor
cientifico al contenido de cada trabajo. Es importante debatir y corregir
con critica constructiva el fondo del contenido, los métodos utilizados, los
resultados, etc., y no solo la forma, enriqueciendo asi la investigacion y
fomentando al mismo tiempo el andlisis integral y especializado de la me-
dicina y sus topicos variables. No olvidar que la revista médica es hoy por
hoy uno de los medios mas calificados de divulgacion de la medicina y lo
que respecta a ella en Honduras.

Atentamente,

Dr. Federico Ludwig Herrera Aleman

CARTA A MIREVISTA

Tegucigalpa, Honduras

Noviembre 28 del 2010.

Que tal mi estimada REVISTA:

Veo que hoy te va mejor, tus 80 afios no han hecho mella en tu ob-
jetivo de llevar informacién cientifica y calificada a los cada dia mas nu-
merosos discipulos de Galeno, lo que sumado a tu elegante presentacion
y al colorido en tu portada, le da a cada una de tus apariciones ese aire de
magistral formalidad que solo se cosechan con el tiempo. Pareciera que
tu espiritu de superacion fuere inagotable e insaciable y que, la tecnologia
de la nueva generacion, que para algunas congéneres tuya podrian ser un
obstéculo, tl la has sabido asimilar; has hecho de ella la herramienta para
seguir conquistando fanaticos que con ansia esperan tu nuevo nimero
para saciar en tus paginas, su cientifica curiosidad.

Creo que siempre has tenido buenos Directores, Editores y Colabora-
dores. Sin embargo, es noble reconocer que actualmente, tienes un equipo
de fibra fina, con los cuales, estoy seguro, conquistaras otros lugares mas
alla de las fronteras patrias.

Afectuosamente,

Dr. Ricardo Emesto Bulnes
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ANUNCIOS

COLEGIO MEDICO DE HONDURAS
CENTRO NACIONAL DE EDUCACION MEDICA CONTINUA - CENEMEC

CALENDARIO DE EVENTOS, ANO 2011

(Accesible también en: http://lwww.colegiomedico.hn/)

ENERO, 2011

1 27a29 San Pedro Sula II Curso de Dermatoscopia
2 28 Sociedad Hondurefia de Medicina del Trabajo San Pedro Sula Jornada de Actualizacion

29 Sociedad Hondurefia de Medicina Interna Asociacion Médica de Lempira Gracias Jornada de Actualizacion

FEBRERO, 2011
5 4 Delegacion Médica de Puerto Cortés San Pedro Sula Jornada de Actualizacion
6 4y5 Sociedad Hondurefia de Medicina Interna Tegucigalpa Jornada Multidisciplinaria Honduras Medical Center
7 5 Sociedad Hondurefia de Urologia Asociacion Médica de Oriente Danli Jornada de Actualizacion
8 17a19 | Asociacion Hondurefia de Psiquiatria Tegucigalpa Curso Taller de Psiquiatrfa y Psicologfa Forense
9 18 Asociacion de Médicos del Instituto Hondurefio de Seguridad Tegucigalpa Jornada de Cardiologfa
Social
10 19 Sociedad Hondurefia de Neurocirugfa Asociacion Médica Olanchana Juticalpa Jornada de Actualizacion
1 19 Asociacion Pediatrica Hondurefia Capitulo Occidental Santa Rosa de Copén Jomnada de Actualizacion
12 19 Sociedad Hondurefia de Medicina Interna Capitulo Nor-Occidental | Delegacion Médica de Santa Brbara Santa Bérbara Jornada de Actualizacion
13 19 Sociedad Hondurefia de Anestesiologia Reanimacién y Dolor Asociacion Médica de Siguatepeque Siguatepeque Jornada de Actualizacion
14 25a26 | Sociedad Hondurefia de Medicina Interna Tegucigalpa Jornada Muldidis
15 24 Colegio Médico de Honduras Tegucigalpa Jornada de Etica y Responsabilidad Médica
16 25 Sociedad Hondurefia de Epilepsia Tegucigalpa Simposio de Neurologia
17 25 Sociedad Hondurefia de Medicina del Trabajo San Pedro Sula Jornada de Actualizacion
18 25a27 | Asociacion Hondurefia de Otorrinolaringologia Organizacion de Médicos de Gracias a Dios | Puerto Lempira Brigada y Jonada
19 26 Asociacion Médica de Colén Tocoa Jornada de Actualizacion
20 26 Sociedad Hondurefia de Cardiologia Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
21 28 Asociacion Pediatrica Hondurefia Sociedad Médica de Valle Nacaome Jomada de Actualizacion
MARZO, 2011
3ab Delegacion Médica de Puerto Cortés Puerto Cortés Jornada de Actualizacion Médica

2 4a5 Sociedad Médica de Siguatepeque Siguatepeque Curso de Actualizacion Materno Infantil
2 4a7 Asociacion Hondurefia de Otorrinolaringologia Organizacion de Médicos de Gracias a Dios | Puerto Lempira Jomaday Brigada
24 5 Asociacion Hondurefia de Psiquiatria Tegucigalpa V Simposio de Psiquiatria y La Mujer
25 5 Sociedad Hondurefia de Reumatologfa Asociacion Médica de Yoro Yoro Jonada de Actualizacion
26 5 Asociacion Hondurefia de Gastroenterologia Asociacion Médica de Choluteca Choluteca Jomnada de Actualizacion
21 i} Sociedad Hondurefia de Patologia Tegucigalpa Jomnada de Actualizacion
28 1 Sociedad Hondurefia de Medicina Interna Capitulo Nor-Occidental San Pedro Sula Jornada de Actualizacion
29 12 Colegio Médico de Honduras Tocoa Jornada de Etica Médica
30 12 Asociacion Pedidtrica Hondurefia, Capitulo del Valle de Sula San Pedro Sula Jomada Cientifica
31 12 Sociedad Hondurefia para Estudio y Tratamiento del Dolor Tegucigalpa Simposium sobre Dolor en Situaciones Criticas
32 12 Sociedad Hondurefia de Medicina Interna Asociacion Médica de Oriente Danli Jornada de Actualizacion
3 18 Asociacion Médica de Comayagua Comayagua Jomada de Actualizacion
34 17a19 | Sociedad Hondurefia de Ginecologia y Obstetricia Tegucigalpa Congreso Nacional de Ginecologfa y Obstetricia
35 19 Asociacion Pediétrica Hondurefia, Capitulo del Valle de Sula Asociacion Médica de Tela Tela Jornada de Actualizacion
37 24a26 | Sociedad Hondurefia de Medicina Interna Santa Rosa de Copén Congreso Nacional de Medicina Interna
38 24226 | Sub-Delegacion Médica de Puerto Cortés Puerto Cortés Jornada de Actualizacion en Pediatria
39 24226 | Asociacion Hondurefia de Otorrinolaringologia Tegucigalpa II Curso de Fresado Temporal
40 25 Sociedad de Ortopedia y Traumatologia Capitulo Nor-Occidental San Pedro Sula Jornada de Actualizacion
4 26 Sub-Delegacion Médica de Trujillo Trujillo Jornada de Actualizacion en Pediatria
42 26 Sociedad Quirdrgica de Honduras Delegacion Médica de Santa Bérbara Santa Barbara Jornada de Actualizacion
43 26 Asociacion Pediatrica Hondurefia Capitulo Litoral Atldntico Asociacion Médica de Olanchito Olanchito Jornada de Actualizacion
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EVENTOS ACADEMICOS PERIODO 2011

4 26 Sociedad Hondurefia de Alergia e Inmunologfa Clinica Delegacion Médica de Choluteca Choluteca Jornada de Actualizacion
45 26 Sociedad Hondurefia de Medicina del Trabajo Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
46 28a31 | Sociedad Hondurefia de Neumologia y Cirugfa del Torax Tegucigalpa Congreso Federacion de Centro América y del Caribe
de Neumologia
ABRIL, 2011
SEMANA SANTA DEL 17 AL 24 DE ABRIL DEL 2011
47 2 Sociedad Hondurefia de Neurocirugia Asociacion Médica de Colon Tocoa Jornada de Actualizacion
48 2 Sociedad Hondurefia de Dermatologia y Cirugia Dermatoldgica San Pedro Sula Jornada de Dermatooncologia
Capitulo Nor-Occidental
49 2 Sociedad Hondurefia de Anestesiologia Reanimacion y Dolor San Pedro Sula Curso Taller de Via Aérea
50 8 Asociacion Pediatrica Hondurefia Asociacion Médica de Comayagua Comayagua Jornada de Actualizacion
51 8 Asociacion de Médicos del Instituto Hondurefio de Seguridad Tegucigalpa Taller de Vigilancia Epidemioldgica
Social/Sociedad Hondurefia de Médicos Sanitaristas
52 8 Delegacion Médica de San Pedro Sula San Pedro Sula Jornada de Actualizacion
53 9 Sociedad Hondurefia de Medicina Interna Tegucigalpa Jornada en Avances en Medicina Interna
54 9 Asociacion Hondurefia de Pisquiatria Delegacion Médica de Santa Bérbara Santa Bérbara Jornada de Actualizacion
55 9 Sociedad Hondurefia de Dermatologia y Cirugia Dermatologica | Asociacion Médica de Choluteca Choluteca Jornada de Actualizacion
56 10 sociedad Hondurefia de Neurologia Puerto Lempira Jomada de Actualizacion
57 16 Colegio Médico de Honduras Tegucigalpa Taller de Informética y Etica Médica
58 15 Sociedad Hondurefia de Alergias e Inmunologia Clinica Asociacion Médica de Tela Tela Jornada de Actualizacion
59 29 Colegio Médico de Honduras Delegacion Colegio Médico La Ceiba La Ceiba Jornada de Etica y Malapraxis
60 30 Colegio Médico de Honduras Tegucigalpa Jornada de Imégenes en la Practica Clinica
61 30 Sociedad de Medicina Interna Capitulo Nor-Occidental Delegacion Médica de Ocotepeque Ocotepeque Jornada de Actualizacion
62 30 Sociedad Hondurefia de Medicina del Trabajo Delegacion Médica de Santa Barbara Santa Bérhara Jornada de Actualizacion
MAYO, 2011
63 7 Sociedad Hondurefia de Cuidados Intensivos Capitulo de San Delegacion Médica de Santa Barbara Santa Bérbara Jornada de Actualizacion
Pedro Sula
64 7 Sociedad Hondurefia de Médicos Sanitaristas Asociacion Pediatrica Hondurefia Tegucigalpa Taller de Vigilancia Epidemioldgica
65 11213 | Asociacion Hondurefia de Otorrinolaringologia San Pedro Sula Congreso Nacional de Otorrinolaringologia
66 13 Delegacion Médica de San Pedro Sula San Pedro Sula Jornada Multidisciplinaria
67 14 Colegio Médico de Honduras Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
68 14 Asociacion Médica Sampedrana San Pedro Sula Jomnada de Actualizacion
69 18a21 | Sociedad Hondurefia de Medicina del Trabajo San Pedro Sula XII Congreso de Medicina Ocupacional
70 19a21 | Asociacion Médica Olanchana Juticalpa I Congreso Multidisciplinario
s 21 Sociedad Hondurefia de Anestesiologia Reanimacion y Dolor Asociacién Médica de Oriente Danli Jornada del Manejo del Dolor Agudo
72 21 Sociedad Hondurefia de Epilepsia Asociacion Hondurefia de Médicos Genera- | Choluteca Jornada de Actualizacion
les de Choluteca
73 21 Sub-Delegacion Médica de Trujilo Trujillo Jornada de Actualizacion en Ginecologia y Obstetricia
74 21 Asociacion Hondurefia de Psiquiatria Tegucigalpa Simposium de Psiquiatria Bioldgica
75 26 Sociedad Hondurefia de Ginecologia y Obstetricia Asociacion Médica de Valle Nacaome Jornada de Actualizacion
76 26a28 | Asociacion de Médicos del Hospital General San Felipe Tegucigalpa Congreso del Hospital San Felipe
7 27 Sociedad Hondurefia de Medicina Interna Asociacion Médica de Comayagua Comayagua Jomada de Actualizacion
8 28 Sociedad Hondurefia de Ginecologia Capitulo del Litoral Atlantico | Asociacion Medica de Olanchito Yoro Jornada de Actualizacion
JUNIO, 2011
79 3ad Asociacion Hondurefia de Gastroenterologfa Sociedad Médica de Siguatepeque Siguatepeque Curso de Actualizacion en Gastroenterologfa
80 4 Sociedad Hondurefia para Estudio y Tratamiento del Dolor San Pedro Sula Jornada de Actualizacion en el Manejo del Dolor
Capitulo Nor-Occidental Cérvical
81 9all | Sociedad Hondurefia de Neurologia Tegucigalpa Congreso Nacional de Neurologfa
82 10 Colegio Médico de Honduras Delegacion Colegio Médico de Honduras San Pedro Sula Jornada de Etica Médica
SPS
83 1 Asociacion Médica de Colén Tocoa Jornada de Actualizacion
84 n Asociacion Pedidtrica Hondurefia Asociacion Médica de Lempira Gracias Jornada de Actualizacion
85 16218 | Delegacion Colegio Médico en La Ceiba La Ceiba Congreso Multidisciplinario
86 n Sociedad Hondurefia de Cirugfa Plastica Delegacion Médica de Santa Bérbara Santa Barbara Jornada de Actualizacion
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Capitulo de San Pedro Sula

87 16218 | Asociacion Pedidtrica, Capitulo del Valle de Sula San Pedro Sula Curso de Actualizacion Peditrica

88 17 Sociedad de Médicos del Instituto Honduefio de Seguridad Social Tegucigalpa Jornada de Actualizacion

89 18 Sociedad Hondurefia de Alergias e Inumologfa Clinica Asociacion Médica de Yoro Yoro Jornada de Actualizacion

90 23a25 | Sub-Delegacion Médica de Puerto Cortés Puerto Cortés Jornada en Emergencias Quirdrgica

91 24 Asociacion Hondurefia de Psiquiatria Tegucigalpa V Simposium de Psiquiatria Legal

92 24 Sociedad Hondurefia de Ginecologia y Obstetricia Asociacion Médica de Comayagua Comayagua Jomada de Actualizacion

93 24 Asociacion Hondurefia de Otorrinolaringologia Delegacion Médica de Choluteca Choluteca Jornada de Actualizacion

9% 25 Sociedad Hondurefia de Medicina Interna Tegucigalpa Jornada de Emergencias Médicas

9% 25 Asociacion Médica de Tela Tela Jornada de Actualizacion

9% 30,1y2 | Sociedad Hondurefia de Reumatologia Tegucigalpa Congreso Nacional de Reumatologia

JULIO, 2011

97 7,8y9 | Sociedad de Médicos del Hospital Militar Tegucigalpa Congreso Médico

98 12a15 | CONGRESO MEDICO NACIONAL San Pedro Sula

9 21223 | Asociacion Hondurefia de Psiquiatria Tegucigalpa IIl Escuela Latinoamericana de Psicoandlisis

100 22 Sociedad Hondurefia de Neurocirugia Asociacion Médica de Comayagua Comayagua Jornada de Actualizacion

101 23 Sociedad Hondurefia de Prevencion de la Ateroesclerosis Asociacion Médica de Valle Nacaome Jornada de Actualizacion

102 23 Sociedad Hondurefia de Dermatologfa y Cirugia Dermatoldgica | Delegacion de Santa Barbara Santa Bérbara Jornada de Actualizacion

103 26 Colegio Médico de Honduras Tegucigalpa Jornada de Enfermedades Emergentes

104 29 Sociedad Hondurefia de Medicina del Trabajo Tegucigalpa Jornada de Actualizacion

105 30 Asociacion Hondurefia de Otorrinolaringologia Delegacion de Santa Barbara Santa Barbara Jornada de Actualizacion

106 30 Sociedad Hondurefia para Estudio y Tratamiento del Dolor Tegucigalpa Simposium sobre Dolor en Pediatria

AGOSTO, 2011

107 3ab Asociacion Pediatrica Hondurefia Tegucigalpa VII Congreso Nacional de Nutricion

108 4a6 Asociacion Hondurefia de Gastroenterologia Capitulo de San San Pedro Sula Congreso Internacional de Gastroenterologia
Pedro Sula.

109 5 Asociacion Quirlrgica de Honduras Asociacion Médica Olanchana Juticalpa Jornada de Actualizacion

110 6 Asociacion Médica Cristiana de Honduras Tegucigalpa Jornada de Actualizacion

11 6 Asociacion Pediatricia Hondurefia Capitulo Occidental Sub-Delegacion Médica de San Marcos de | San Marcos de Ocote- | Jornada de Actualizacion

Ocotepeque peque

12 12 Sociedad Hondruefia de Alergia e Inmunologfa Clinica Tegucigalpa Jornada de Actualizacion

113 13 Sociedad Hondurefia de Medicina Interna Capitulo Nor-Occidental | Asociacion Médica de Colon Tocoa Jornada de Actualizacion

114 13 Asociacion Hondurefia de Otorrinolaringologia Asociacion Médica de Lempira Gracias Jornada de Actualizacion

115 13 Sociedad Hondurefia de Medicina Interna Tegucigalpa Jornada de Geriatria

116 13 Sociedad Hondurefia de Médicina Interna Capitulo de Yoro Asociacion Médica de Olanchito Yoro Jornada de Actualizacion

u7 13 Sociedad Hondurefia de Neurocirugfa Delegacion Médica de Santa Bérara Santa Bérhara Jornada de Actualizacion

19 ASAMBLEA DE CENEMEC Tegucigalpa

118 19y20 | Sociedad Hondurefia de Hipertension Arterial Tegucigalpa Congreso de Hipertension

119 20 Sociedad Hondurefia de Medicina Interna Capitulo Nor-Occidental San Pedro Sula Protocolos de Medicina Interna

120 20 Sociedad Hondurefia de Neurologia Asociacion Médica de Choluteca Choluteca Jornada de Actualizacion

Vil 26 Asociacion de Médicos del Instituto Hondurefio de Seguridad Tegucigalpa Jornada de Actualizacion en Cirugia
Social

122 26 Asociacion Hondurefia de Otorrinolaringologia Asociacion Médica de Comayagua Comayagua Jornada de Actualizacion

123 25a27 | Sociedad Hondurefia de Dermatologia y Cirugia Dermatoldgica Santa Rosa de Copan Congreso Nacional de Dermatologia
Capitulo Nor-Occidental

124 21 Asociacion Hondurefia de Psiquiatria Asociacion Médica Olanchana Juticalpa Jonada de Actualizacion

125 21 Sociedad Hondurefia de Anestesiologia Reanimacion y Dolor La Ceiba Jonada de Actualizacion

126 21 Asociacion Pediadiatrica Capitulo Oriental Danli Jomada de actualizacion

SEPTIEMBRE, 2011

127 la3 Asociacion Pedidtrica Hondurefia La Ceiba Congreso Nacional de Pediatrfa

128 8 Sociedad Hondurefia de Ginecologfa y Obstetricia Asociacion Médica Olanchana Juticalpa Jonada de Actualizacion

129 8a9 Sociedad Hondurefia de Urologfa Tegucigalpa Congreso de Urologfa

130 9 Delegacion Médica de San Pedro Sula San Pedro Sula Jornada Multidisciplinaria

131 10 Sociedad Hondurefia de Anestesiologia Reanimacion y Dolor San Pedro Sula Curso Taller de Via Aerea
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132 22a23 | Sociedad Hondurefia de Epilepsia Tegucigalpa Congreso Nacional de Epilepsia
133 | 2223Y24 | Asociacion Hondurefia de Ortopedia y Traumatologia capitulo San Pedro Sula Congreso Nacional de Ortopedia
Nor-Occidental
134 2 Asociacion Hondurefia de Gastroenterologfa Asociacion Médica de Comayagua Comayagua Jornada de Actualizacion
135 2 Asociacion Médica de Comayagua Choluteca Jomnada de Actualizacion
136 24 Asociacion Médica Sampedrana San Pedro Sula Jornada de Actualizacion
137 24 Asociacion Hondurefia de Psiquiatria Tegucigalpa III'Simposio de Psiquiatria Infantil y de la Adoles-
cencia
138 24 Sociedad Hondurefia de Medicina Interna Capitulo Nor-Occidental | Asociacion Médica de Tela Tela Jornada de Actualizacion
139 24 Sociedad Hondurefia de Neurocirugia Asociacion Médica de Lempira Gracias Jornada de Actualizacion
140 24 Sociedad Hondurefia de Ginecologia y Obstetricia Asociacion Médica de Oriente Danli Jornada de Actualizacion
141 24 Asociacion de Médicos Sanitaristas Delegacion Médica de Santa Bérbara Santa Barbara Taller de Vigilancia Epidemioldgica
142 30 Colegio Médico de Honduras Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
143 30 Sociedad Hondurefia de Medicina del Trabajo San Pedro Sula Jornada de Actualizacion
144 129, 30 y 1| Sociedad Hondurefia de Oncologia Tegucigalpa VI Congreso Médico Nacional
Septiembre
OCTUBRE, 2011
145 1 Sociedad Hondurefia de Alergia e Inmunologfa Clinica Delegacion Médica de Santa Bérbara Santa Barbara Jornada de Actualizacion
146 1 Colegio Médico de Honduras Tegucigalpa Jornada de Mercadotecnia Médica y Etica
147 1 Sociedad Hondurefia de Dermatologfa y Cirugia Dermatdlogica San Pedro Sula Il Jornada de Alergias
148 7a8 Asociacion Pedidtrica Capitulo del Valle de Sula San Pedro Sula Curso Taller Inter-institucional
149 7a8 Sociedad Hondurefia de Anestesiologia Reanimacion y Dolor Tegucigalpa Curso Taller de Blogueos Regionales
150 8 Sociedad Hondurefia para el Estudio y Tratamiendo del Dolor Tegucigalpa Manejo del Dolor en Pacientes Cronicos
151 8 Sociedad Hondurefia de Neurocirugia Asociacion Hondurefia de Médicos Genera- | Choluteca Jornada de Actualizacion
les de Choluteca
152 8 Sociedad de Medicina Interna Capitulo de Yoro Asociacion Médica de Lempira Gracias Jornada de Actualizacion
153 13a15 | Asociacion Hondurefia de Psiquiatria Tegucigalpa XVII Congreso de Psiquiatria
154 14a15 | Sociedad Médica de Siguatepeque Siguatepeque Curso de Actualizacion Clinica
155 | 20a22 | Asociacion Quirlrgica de Honduras Tegucigalpa XVI Congreso Nacional de Cirugia
156 | 21a22 | Sociedad Hondurefia de Reumatologia Capitulo Nor-Occidental San Pedro Sula Jornada de Reumatologia
157 2 Asociacion Médica de Colon Tocoa Jomada de Actualizacion
158 24 Sociedad Hondurefia de Dermatologfa y Cirugia Dermatologica | Asociacion Médica de Valle Nacaome Jornada de Actualizacion
NOVIEMBRE, 2011
159 4 Asociacion de Médicos del Instituto Hondurefio de Seguridad Tegucigalpa Jornada de Neurologia y Neurocirugia
Social
160 4 Sociedad Hondurefia de Urologia Asociacion Médica de Comayagua Comayagua Jornada de Actualizacion
161 5 Sociedad de Medicina Interna Capitulo de Yoro Yoro Jornada de Actualizacion
162 5 Asociacion Hondurefia de Psiquiatria Asociacion Médica de Choluteca Choluteca Jornada de Actualizacion
163 5 Asociacion Médica de Oriente Danli Jornada de Actualizacion
164 8a10 | Post-Grados de Medicina Tegucigalpa Congreso de los Postgrados de Medicina
165 il Sociedad Hondurefia de Neurocirugfa Organizacion de Médicos de Puerto Lempira | Puerto Lempira Jornada y Brigada
166 11y12 | Sociedad Hondurefia de Nefrologia Tegucigalpa Congreso Nacional
167 12 Sociedad Hondurefia de Medicina del Trabajo Juticalpa Jornada de Actualizacion
168 12 Asociacion Quirdrgica de Honduras Asociacion Médica Olanchito Yoro Jornada de Actualizacion
169 12 Sociedad Hondurefia de Medicina Interna Delegacion Médica de Santa Barbara Santa Bérbara Jornada de Actualizacion
170 18 Delegacion Médica de San Pedro Sula San Pedro Sula Jonada de Actualizacion
1m 18y19 | Sociedad Hondurefia de Enfermedades Infecciosas Tegucigalpa Congreso Nacional de Enfermedades Infecciosas
172 26 Colegio Médico de Honduras Delegacin Colegio Médico en Choluteca | Choluteca Jonada de Etica Médica
173 24a26 | Sub-Delegacion Médica de Puerto Cortés Puerto Cortés Jornada de Gineco-Obstetricia
DICIEMBRE, 2011
174 2 Asociacion Médica de Ortopedia y Traumatologia capitulo Nor- Santa Barbara Jornada de Actualizacion
Occidental
175 3 Colegio Médico de Honduras Tegucigalpa Enfermedades Emergentes
1765 9 Delegacion Médica de San Pedro Sula San Pedro Sula Jomada de Actualizacion
177 10 Colegio Médico de Honduras Tegucigalpa Etica y Publicidad en Medicina
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COLEGIO MEDICO DE HONDURAS
APARTADO POSTAL N°. 810
Tegucigalpa, M.D.C., Honduras, C.A.
E-mail:cmhhon@yahoo.com

Oficio No. SAEC-215-2010
17 de noviembre del 2010

Sefiores
PRESIDENTE SOCIEDADES Y/O ASOCIACIONES MEDICAS
En todo el Pais.

Estimados Colegas:

En nombre de la Junta Directiva del “Colegio Médico de Honduras”, tengo el placer de
dirigirme a usted para desearle que esta navidad la paz y el amor reine en su hogar y en
su corazén y que el afio 2011 sea lleno de éxitos y prosperidad.

Aprovecho la oportunidad para informarle que segiin recomendacion del Tribunal de
Honor presentada en la XLIX Asamblea General Ordinaria de esta institucién celebrada
en la ciudad de San Pedro Sula, Cortés los dias 12 y 13 de Febrero del afio 2010, se
aprobé normalizar que en los Congresos, Cursos y Jornada de Actualizaciones Médica
que calendariza las diferentes Sociedades y/o Asociaciones Médicas, se programen
temas de aspectos éticos, en vista que la mayoria de los casos que se ventilan en el
Tribunal de Honor es por Problemas Eticos en el ejercicio de la profesion.

Siendo el Centro Nacional de Educacion Médica Continua, responsable de la Educacion
Médica de nuestros agremiados y con nuestro afan de reducir al maximo los diferentes
tipos de problemas éticos en los que nos vemos involucrados, solicitamos a ustedes que
en los Congresos y Jornadas que su Sociedad ha calendarizado para este afio 2011 se
presente por lo menos un tema de Etica Médica, requisito que serd necesario para la
acreditacién de las Horas CENEMEC, el Comité de Etica del Colegio Médico de
Honduras estara con toda la disposicion de poder ayudarle.

Agradeciendo su atencion, esperando contar con su valiosa colaboracion, me suscribo de

usted.
Atentamente,
-" -
_;,-{@‘ Yo UNTA DIRECTIVA DEL “COLEGIO MEDICO DE HONDURAS™
i
s ¢ /
\:
AN AN'A G. BERMUDE AYO
dria de Asuntos EducativosA Culturales

PBX: 232-6763

232-1421
232-0623
232-0411
231-0518
235-6852
235-8869

FAX: 232-6573
FAX: 239-4790
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FRASES CELEBRES

Mientras el cerebro sea un misterio,
el universo continuara siendo un misterio.
Santiago Ramon Y Cajal

La ciencia moderna atn no ha producido un medicamento tranquilizador tan
eficaz como lo son unas pocas palabras bondadosas.
Sigmund Freud

El arte de la medicina consiste en mantener al paciente en buen estado de
&nimo mientras la naturaleza le va curando.
Voltaire

dBodod

Es probable que la mente logre hacernos inteligentes, pero esta mal equipada
para darnos la felicidad, la realizacion y la paz.
Deepak Chopra

El arte nace en el cerebro y no en el corazén.
Honoré De Balzac

¢ No tienes enemigos? ; Es que jamas dijiste la verdad
0 jamas amaste la justicia?
Santiago Ramon Y Cajal

Libros, los hijos del cerebro.
Jonathan Swift

Todo hombre puede ser, si se lo propone,
escultor de su propio cerebro.
Santiago Ramon Y Cajal

Uno es duefio de lo que calla y esclavo de lo que habla.
Sigmund Freud

Es increible la fuerza que el alma puede infundir al cuerpo.
W. Von Humboldt

Las ideas no duran mucho. Hay que hacer algo con ellas.
Santiago Ramon y Cajal

Muchos cerebro torpes, se envanecen de su testarudez, confundiendo la
paralisis con la firmeza.
Jose Ingenieros
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INSTRUCCIONES AAUTORES

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 restimenes) 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 extension 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, Bibliografiay 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 realizé, 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-
cadoy 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
y 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.

220

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: Introduc-
cién, Caso/s clinico/s y Discusion. Debe informarse de casos de interés general,
mostrando evidencia suficiente del diagnéstico respectivo. Ser cautelosos al
aseverar que se trata de un primer caso.

Articulo de Revision: Representa una actualizacién sobre una tematica de
actualidad. Pueden ser solicitados por el Consejo Editorial o enviados por los au-
tores. Debera contener una seccion introductoria, se procedera al desarrollo del
temay al final presentara conclusiones que contribuyan a la literatura. La introduc-
cion debe describir donde y como se ha realizado la bisqueda de la informacion,
las palabras clave empleadas y los afios de cobertura de las busquedas. Se su-
giere considerar que gran parte de los lectores de la revista son médicos genera-
les. Se debe incluir subtitulos apropiados, ilustraciones y bibliografia actualizada.

Imagen en la practica clinica: Consiste en una imagen de interés espe-
cial, con resolucion de imagen apropiada y sefializaciones que resalten aspectos
de interés. Debera contener un pie de foto no mayor de 100 palabras. El autor
debera indicar taxativamente si la imagen ha sido editada electrénicamente.

Articulo de opinion: 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: Desarrollard aspectos histéricos 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
podréa 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 transcripcién 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 podré 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 espafiol y

REV MED HONDUR, Vol. 78, No. 4, 2010



en inglés. La extension no excederd 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 espafiol. 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 utilizardn 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.hipm.org/en/si/si_brochure), que es esencialmente una version amplia del
sistema métrico.

Referencias

Se identificaran mediante n(imeros en superindice y por orden de apari-
cion 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.nlm.nih.gov/PubMed). Se incluiran
s6lo aquellas referencias consultadas personalmente por los autores. EI 80% de
las referencias deben ser de la Gltima década excepto aquellas que por motivos
historicos 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. EI 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.nim.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 informacién. 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 econémicas que ello representa.
Las figuras no incluiran datos que revelen la procedencia, nimeros de expe-

REV MED HONDUR, Vol. 78, No. 4, 2010

INSTRUCCIONES AAUTORES

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 ningln otro medio de comunicacion impreso o
electronico. Si alguna parte del material ha sido publicado en algtn 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 Declaracion 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 realiz6 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,
andlisis 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 Publicacién de Articulo firmada por cada autor (Anexo Ill). 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 versién 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 electrénico (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. El 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 aceptacion o rechazo
del manuscrito, considerando si el mismo tiene la calidad cientifica pertinente, si
contiene tematica que se ajusten al &mbito 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
0 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 publicacion 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 electronico 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 graficas

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 Torax. 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 Corufia: Fisterra.com; 1990-
[actualizada el 3 de enero de 2006; consultada el 12 de enero de 2006], http:/
www.fisterra.com.
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Publicacion 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.org/ama/publ/category/1736.
html. [Actualizada 5 de diciembre de 2005; consultada el 19 de diciembre de
2005].

Anexo lll. Carta de Solicitud y Consentimiento de Publicacién de Ar-
ticulo

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

Lugar y 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 publicacién 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 publicacion 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 electrénico
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 lII).
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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RESPUESTAS AL CUESTIONARIO

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

RESPUESTAS AL VOLUMEN 78(3)

Respuesta de la pregunta No. 1. La respuesta es d. El factor endotelial de crecimiento vascular (VEGF) y su
receptor celular VEGFR-2 son importantes en la fisiopatologia y tratamiento de la leucemia mieloide aguda. La
expresion de VEGF y VEGFR-2 fue mayor en pacientes con mayor grado de densidad microvascular comparado
con aquellos con bajo y también mayor que en controles, mostrando correlacion con la densidad microvascular
de médula 6sea. Los pacientes que alcanzaron una remision completa después de quimioterapia mostraron
niveles bajos normales de VEGFR-2.

Respuesta de la pregunta No. 2. La respuesta es d. La frecuencia de lesiones por via laparoscdpica durante
colecistectomia fue de 0.6% (14 de 1,155 casos), similar a la reportada en la literatura. El 50% de las lesiones se
produijo por calor, 42.9% por corte con tijeray el 7.1% por otros mecanismos (clipaje con grapas, etc). Los errores
de técnica quirargica constituyeron la principal causa de lesiones. La derivacion biliodigestiva en Y de Roux fue
el procedimiento de reconstruccion biliar mas frecuentemente realizado.

Respuesta de la pregunta No. 3. La respuesta es c. La fistula enterocutanea es una patologia de manejo
complejo. Pueden observarse en pacientes con malnutricion, infeccion de la pared abdominal y sepsis. Gene-
ralmente se manifiestan en el posoperatorio de procedimientos para el tratamiento del intestino o céncer. Su
mortalidad es alta.

Respuesta de la pregunta No. 4. La respuesta es d. Segln lineamientos de la Organizacion Mundial de la
Salud en el afio 2007 se resolvio que se celebre el 25 de abril de cada afio. Ni en Honduras ni en la region cen-
troamericana hasta el momento se ha reportado resistencia a la cloroquina, sin embargo existen condiciones
de vulnerabilidad en Honduras para la emergencia o introduccion de parasitos de P. falciparum resistentes a la
cloroquina. La lucha por erradicarla continla.

Respuesta de la pregunta No. 5. La respuesta es c. El Instituto Hondurefio de Seguridad Social fue creado el
28 de marzo de 1958 por el Decreto No. 35 del Congreso Nacional, creandolo como una institucion auténoma
con personalidad juridica propia. En el afio 2008, la Junta Directiva del Instituto, aprob6 el inicio del Régimen
Especial de Afiliacion Progresiva, que abre la posibilidad de afiliacién al sector no formal de la economia. Se ha
trabajado mucho en la adquisicion de tecnologia moderna para el diagnéstico y tratamiento de los afiliados. El
IHSS ha desarrollado mdltiples modalidades de atencidn en salud como el sistema médico de empresa, la articu-
lacion con la Secretaria de Salud Publica, subrogacion de servicios con hospitales y clinicas privadas, programas
para los Jubilados y Pensionados.

Respuesta de la pregunta No. 6. La respuesta es c. El patron epidemioldgico del dengue ha tenido varias
etapas. Las regiones sanitarias metropolitanas del Distrito Central y San Pedro Sula han representado mas del
50% de los casos de dengue del pais en los Gltimos cuatro afios. Las lecciones aprendidas en las Ultimas déca-
das muestran que tanto la decision politica como la participacion de la comunidad en la prevencién son aspectos
clave para el control de esta virosis.
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PREGUNTAS AL VOLUMEN

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

PREGUNTAS AL VOLUMEN 78(4)

Estimado(a) colega: al contestar este cuestionario la Revista Médica Hondurefia le ofrece la oportunidad de obtener créditos por
educacion médica continua, que pueden ser obtenidos al contestar los cuatro cuestionarios correspondientes a los cuatro nimeros
de cada volumen, que deben ser presentados en la oficina de CENEMEC.

Nombre completo Numero de Colegiacion

1. Eleditorial referente a las enfermedades neuropsiquiétricas en Latinoamérica, los autores resaltan que:

a.  EnHonduras cerca de 10% de las consultas en varias unidades de salud son neurolégicas, pero faltan mapas epidemioldgicos basicos sobre
la prevalencia y distribucion de las enfermedades neuroldgicas en nifios y adultos latinoamericanos.

b.  Elindice de neurdlogos por habitante es insuficiente, seguin la Organizacion Mundial de la Salud, deberia ser de un neurélogo por cada
100,000 habitantes.

c.  Serequiere un trabajo conjunto entre investigadores, docentes y salubristas para la implementacion de normas de prevencion, diagnéstico y
tratamiento efectivas.

d.  Los trastornos por depresion, ansiedad, enfermedad bipolar, psicosis de varios tipos y la dependencia a sustancias, conllevan alta morbilidad,
discapacidad y mortalidad prematura.

e.  Todas las anteriores

2. Segun el estudio sobre prevalencia de depresion en mujeres de dos zonas rurales de Honduras:
a.  Seencuestaron 443 mujeres y se hizo un estudio longitudinal siguiendo la cohorte de mujeres diagnosticadas con depresion mayor a las 6 y
12 semanas post-tratamiento antidepresivo.
b.  Laprevalencia de depresion mayor fue de 2.7%, considerada relativamente baja.
c.  Las mujeres que fueron victimas de violencia doméstica de tipo fisico y las que calificaron sus relaciones familiares como “regulares”, resul-
taron mas propensas que el resto de las mujeres encuestadas a padecer depresion mayor.
d.  Todas las anteriores

3. Elestudio por Lopes Rojas y col. Sobre la calidad de vida en nifios con epilepsia del Hospital Infantil de México no es cierto que:
a.  Seutilizd la escala Mini-Mental y el DSM-IV para evaluar la calidad de vida de los adolescentes.
b.  Se utilizd el cuestionario QOLIE-31 en adolescentes de un hospital de tercer nivel de atencion.
c.  De 60 pacientes un 58.3% report6 una mala calidad de vida y solo 6.7% muy buena calidad de vida, siendo mas afectados la calidad de vida
en general (98.3%) y la funcion cognitiva (65%).
d.  Unfactor muy influyente fue el antecedente de epilepsia parcial y el uso de politerapia antiepiléptica.

4. Elestudio Mérquez y col., evalu6 en un estudio piloto el uso de oxcarbacepina original versus genérica en 22 pacientes del Hospital Infantil de
México con epilepsia parcial, encontrando:
a. Las crisis mas frecuentes fueron las generalizadas primarias.
b.  Se dio molécula original a 11 pacientes, con control de crisis en 9 (81.8%); el 27.2% (3 pacientes) presentd reacciones adversas.
c.  Sediolamoléculagenéricaa otros 11 pacientes, el control de crisis se dio en 6 pacientes (54.5%), en este grupo 4 pacientes (36.3%) presentd
reacciones adversas.
d.  Se encontré tendencia altamente significativa a pesar del tamafio de la muestra
e. bycson correctas

5. Montes y col. Evaluaron la serie de casos de pacientes con Sindrome de Sturge Weber del Hospital Infantil de México encontrando que:
a.  Elsindrome no es una condicion esporadica asociada a mancha en Vino de Oporto al nacimiento, angioma leptomeningeo, glaucoma, migra-
fia y alteracion cognitiva.
b.  Habia 3,000 casos en diez afios.
c.  EI92% de los pacientes presentaron epilepsia, la edad promedio en el inicio de las crisis fue de 1.4 afios, en su mayoria de tipo parcial con o
sin generalizacion secundaria, entre otras y con 23% de refractoriedad.
d.  Ninguna es correcta.

6. Segun el informe de la Organizacion Panamericana de la Salud:

a.  El10 de Septiembre es el Dia Mundial para la Prevencién del Suicidio.

b.  Segun la Organizacion Panamericana de la Salud, cada afio, un millén de personas se quita la vida en el mundo, mientras que una de cada
20 que intentan suicidarse por dia lo consigue.

c.  Elsuicidio muestra tasas cada mes menores en jovenes.

d.  Nohay efectividad preventiva en la restriccion de acceso a los medios para suicidarse (pesticidas, medicamentos, armas de fuego), tratamien-
to a las personas con trastornos mentales ni de los que padecen depresion, alcoholismo o esquizofrenia.

e. ayhson correctas.

7. Reyesy Reyes revisan el sindrome de Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad del adulto y resaltan que:
a. Laprevalencia de TDAH en la poblacion adulta general es hasta de 4% y mas del 50% de nifios con el trastorno continuaran padeciéndolo.
b.  En adultos los sintomas pueden ser diferentes, con menos hiperactividad y un leve decremento de la impulsividad, pero con los mismos
sintomas de inatencion, hay serias repercusiones econémicas, ocupacionales, académicas y familiares, tendencia a tener accidentes auto-
movilisticos y otras patologias psiquiatricas.
No hay criterios claros para el diagndstico ni existen pruebas psicométricas realmente Utiles.
El tratamiento farmacoldgico en adultos es diferente y no se usan los farmacos psicoestimulantes y no estimulantes, ni la terapia cognitivo-
conductual.
e. aybhson correctas.

ae

Fecha: Firma:
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Pintura en portada: “Antonieta”
Técnica: Acrilico sobre tela

Autor: Roger Silva Pérez

El autor es oriundo de Tegucigalpa, Honduras. Es maestro en artes plas-
ticas egresado de la Escuela Nacional de Bellas Artes: También ha realizado
estudios de Arquitectura en la Universidad José Cecilio del Valle y de Letras
en la Universidad Nacional Auténoma de Honduras. Cuenta con amplia expe-
riencia en publicidad y disefio grafico, ha sido director creativo de importantes
agencias de publicidad nacionales e internacionales y dirigié su propia em-
presa de publicidad y mercadeo durante 10 afios, combinando estas activida-
des con sus exposiciones de pintura, arte y actividades de docencia.

Desde 1976 a pesar de sus diferentes ocupaciones, su pasion a sido el
arte en sus diferentes manifestaciones y se ha dedicado ahora 100% al arte
pléstico pintando airbrush, 6leo y acrilico. También hace escultura en técnicas
tan especiales como el papier maché. Hasta la fecha ha realizando mas de 25
exposiciones, tanto individuales como colectivas, con artistas amigos como el
portugués Francisco Geraldo, Gustavo Castillo, Jorge Ivan Restrepo y Celsa
Flores entre otros. Desde Agosto del 2008 es escritor de la columna “Comen-
tarte” en un diario nacional, haciendo comentarios acerca de los sucesos del
arte a nivel local y mundial. El autor ofrece visitas a su estudio previa cita, a
grupos turisticos, diplomaticos y al publico en general, quienes pueden apre-
ciar la obra de este y otros artistas. Ademas, los fines de semana el estudio
se convierte en un centro de ensefianza para adultos interesados en apren-
der a dibujar y a pintar, comenzando desde lo mas elemental hasta llegar al
dominio de las diferentes técnicas. Algunos de los alumnos han destacado en
importantes eventos del arte locales e internacionales.

Email: roger_silva805@hotmail.com
Web: www.rogerwilvaperez.com
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