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EDITORIAL

LA REVISTA MEDICA HONDURENA A LA VANGUARDIA
DE LA INVESTIGACION CIENTIFICA

The Medical Journal Honduran at the forefront of scientific research

La investigacion cientifica en el ambito médico es esencial
para garantizar la salud de la poblacién con calidad, igualdad,
acorde a las caracteristicas epidemioldgicas y socioecondmicas
del pais. Por lo que en los Ultimos afios los gobiernos, organismos
internacionales como la OMS/OPS, la comunidad internacional de
investigacion, entre otros, estan promoviendo que se establezcan
lineamientos especificos y fortalezcan los sistemas nacionales de
investigacion de salud, promoviendo al mismo tiempo el incremento
y utilizacion de las investigaciones realizadas en cada pais.

Lo tradicional es indagar fuentes bibliograficas de Estados Uni-
dos Norteamericanos y Europa, adoptando las guias o normas de
manejo de estos paises que en muchas situaciones no se pueden
equiparar a las caracteristicas de la poblacion y recursos econémi-
cos de la nacion, por carecer y/o ignorar las investigaciones rea-
lizadas en cada pais, region y en general de toda Latinoamérica
que son mas congruentes con el ambiente en el que vivimos, y se
cuenta en la actualidad con publicaciones de credibilidad y validez
en el entorno nacional e internacional. Son grandes los esfuerzos
que se hacen dia a dia para hacer trabajos con calidad, que cum-
plan las normas internacionales, pero parece que por una naturale-
za malsana se tiende a rechazar y menospreciar lo nacional, sabios
son los que plasmaron en frases infalibles la verdad basada en la
experiencia y realidad como aquella que expresa “nadie es profe-
ta en su tierra”, sin detenerse a considerar si tiene o no valor lo
que encontrd, demostré o concluyo él/o los investigadores; como
un ejemplo de lo anteriormente escrito, en la publicacion del Ran-
king iberoamericano 2010 y 2011, elaborado por SCImago (grupo
de Investigacién dedicado a la Evaluacion de la Ciencia mediante
analisis, representacion y evaluacion de la informacidn contenida en
bases de datos) muestra informacién ordenada sobre la actividad
investigadora llevada a cabo en el periodo 2003-2009, en las Ins-
tituciones de Educacién Superior; donde la Universidad Auténoma
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de Honduras (UNAH) ocupa el primer lugar de las universidades
hondurefias; con 48 y 55 articulos seleccionados respectivamen-
te en cada afio, en los cuales se puede constatar que de toda la
produccion cientifica realizada en la UNAH, la gran mayoria son
dentro del entorno médico y a su vez estos articulos elaborados por
profesionales hondurefios son citados o leidos principalmente por
extranjeros mas que por los mismos hondurefios.

Es un gran reto y probablemente hasta con un toque de utopia
hacer efectivo estas metas, sobre todo en paises subdesarrollados
como el nuestro por las mdltiples limitantes y la falta de erudicion
hacia la investigacion cientifica, por lo que es imperativo que cada
uno contribuya de acuerdo a sus recursos y pertinencia a alcanzar
la meta.

En este sentido la Revista Médica Hondurefia se convierte en
un baluarte extraordinario para la investigacion en nuestro pais, te-
niendo la oportunidad y responsabilidad de contribuir a esta causa
a través de la funcion para la que fue creada, por tal razon cada uno
de los que asumimos en algiin momento el compromiso de formar
parte del Consejo Editorial de la revista, estamos en el deber de
velar, optimizar, luchar por hacer crecer y controlar la calidad de lo
que se publica, asi como promover la aceptacion y respeto por el
contenido de cada uno de sus articulos.

Por lo anterior el actual consejo editorial se ha propuesto im-
pulsar esta linea de trabajo, comenzando por promover confianza
en la investigacion cientifica en nuestro pais, cumplir y hacer cum-
plir los requisitos de uniformidad internacional para manuscritos de
revistas biomédicas, identificar, incentivar y asesorar al personal de
salud interesado en este campo y al mismo tiempo abogar por el
cumplimiento de las normas éticas en sus trabajos cientificos.

Nelly Janeth Sandoval
Directora del Consejo Editorial de la Revista Médica Hondurefia
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ORIGINAL

NUEVOS Y VIEJOS AGENTES ASOCIADOS A DIARREA
EN NINOS EN HONDURAS

New And Old Agents Of Acute Diarrhea In Children In Honduras

Yuzo Arima,' Rina G. Kaminsky,? Gustavo Adolfo Avila Montes,? Aida Casiano-Colon,*
Brandon L. Guthrie,® Ronald F. DiGiacomo,® Jennifer Jacobs.’

'Oficial Técnico, Vigilancia y Respuesta de Enfermedades Emergentes, Division de Seguridad en Salud y Emergencias, Oficina Regional del Pacifico Oeste,
Organizacion Mundial de la Salud, P.O. Box 2932 1000, Manila, Filipinas.
?Departamento de Pediatria, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional Auténoma de Honduras y Hospital Escuela
*Region Sanitaria Metropolitana, Tegucigalpa, Honduras
*Laboratorios Regionales Integrados, Microbiologia Clinica, 5361 NW 33rd Ave, Fort Lauderdale, FLO 33309, Estados Unidos
Departamento de Epidemiologia, Escuela de Salud Publica y Medicina Comunitaria, Universidad de Washington, Seattle, Estados Unidos

RESUMEN. INTRODUCCION: La diarrea es la segunda causa de morbilidad y mortalidad en nifios menores de 5 afios en Honduras. El
objetivo de este estudio fue determinar los agentes etioldgicos virales, bacterianos y parasitarios en nifios con diarrea no sanguinolenta de 2
barrios marginales de Comayagiiela, Honduras. METODOLOGIA: Estudio de casos y controles realizado del 1er de marzo al 31 de agosto
2004 en los centros de Salud de Las Crucitas y El Carrizal, en 151 nifios de 6 meses a 5 afios de edad con diarrea aguda que acudieron por
demanda espontanea; con los correspondientes 151 controles apareados por edad, sexo y vecindario, una vez obtenido el consentimiento
informado. Las muestras de heces se procesaron por virus, bacterias y parasitos utilizando métodos convencionales en el laboratorio. El anali-
sis estadistico ademas de la prueba exacta de Fisher. RESULTADOS: Se encontrd una asociacion significativa entre los nifios infectados por
Cryptosporidium spp. y Adenovirus y los episodios de diarrea aguda, comparada con los no infectados por esos agentes patégenos (OR=9.31,
95%Cl=1.24 - 69.97; OR = 5.47, 95%CI=1.51 - 19.80, respectivamente); los 8 pacientes infectados con Rotavirus tenian un cuadro diarreico
agudo evidente (prueba exacta de Fisher p<0.01). CONCLUSIONES: Las infecciones por Adenovirus, Rotavirus y Cryptosporidium spp. se
asociaron fuertemente con diarrea aguda no sanguinolenta en nifios en Honduras.

Palabras clave: Cryptosporidium spp., diarrea, diarrea infantil, infeccion por Adenoviridae, Rotavirus, Honduras.

INTRODUCCION

La diarrea es una de las causas mas importante de morbili-
dad y mortalidad en nifios en paises en desarrollo." Es responsable
de mas o menos 21% de todas las muertes en nifios menores de
5 afios de edad y de al menos 2.5 millones de muertes por afio.2
En particular, han sido identificados como causas importantes de
enteritis y muerte los microorganismos adquiridos por la ruta fecal-
oral y por la ingestion de aguas contaminadas. De la variedad de
microorganismos patdgenos se ha identificado Rotavirus como
responsable de enteritis en nifios, pero otros que ocupan un lugar
como agentes etioldgicos importantes son Adenovirus, Astrovirus y
Norovirus. *# Entre los patégenos bacterianos comunes se incluye
Escherichia coli, Campylobacter jejuni, Salmonella spp., Shigella
spp. y Vibrio cholerae.3%%" | os agentes parasitarios mas comunes
incluyen Giardia lamblia, Entamoeba histolytica, Cryptosporidium
spp. y Cyclospora cayetanensis.>%12

En América Latina se ha estimado que la incidencia de diarrea
aguda representa 2.7 episodios por afio en los dos primeros afios

Recibido: 02/2011. Aceptado con modificaciones menores: 03/2011
Dirigir correspondencia a: Dra. Rina G. Kaminsky, Apartado Postal 1587, Tegucigalpa, Honduras,
Teléfonos: mévil (504) 9805-0421; casa (504) 2238-8851. Correo-E: camilaestela2@yahoo.com
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de vida.® En nifios menores de 5 afios se estima que 17% de las
muertes es atribuida a diarrea."" Honduras es uno de los seis pai-
ses mas pobres de la regidn, siendo la diarrea, la segunda causa
de morbilidad y mortalidad en nifios menores de 5 afios.™' Entre
los afios de 2000-2004, la Secretaria de Salud de Honduras infor-
mé 222,000 consultas al afio por diarrea entre nifios menores de 5
afios de hospitales y centros de salud, con mas de 1,000 muertes
estimadas cada afio causadas por la diarrea.’ s

A pesar de la considerable morbilidad y mortalidad atribui-
da a diarrea en Honduras, existe muy poca informacion sobre la
etiologia de la misma. Un estudio anterior informé un promedio
de siete episodios de diarrea por afio en nifios menores de tres
afos de edad que vivian en un barrio marginado y dos zonas rura-
les aledafias.” Los patégenos mas comunes identificados fueron
G. lamblia, Rotavirus y E. coli enterotoxigénica (ETEC)." Sin em-
bargo, no se ha examinado una gama méas amplia de patdgenos,
especialmente otros virus ademas de Rotavirus, tales como As-
trovirus, Adenovirus y Norovirus, reconocidos por investigadores
como agentes importantes causales de enteritis."®"” El objetivo del
presente estudio fue determinar los agentes enteropatégenos aso-
ciados con diarrea aguda sin sangre en poblacion infantil.

REV MED HONDUR, Vol. 79, No. 2, 2011



POBLACION Y METODOS

Sitios de estudio

El estudio original de casos y controles llevado a cabo en dos
centros de salud, Las Crucitas y El Carrizal, de Comayaguela, Hon-
duras, pertenecientes a la Regién Metropolitana del Distrito Central,
se realiz6 para ensayar y evaluar la efectividad de un régimen ho-
meopatico contra la diarrea aguda en nifios.™ De ese ensayo, se
tomé una parte de los casos para investigar la presencia de agen-
tes patdgenos virales, bacterianos y parasitarios. Cada uno de los
centros de salud mencionados atiende una poblacion aproximada
de 40,000 personas con muchos de los hogares encabezados por
la mujer como jefe de familia, la mayoria de las cuales tienen baja
escolaridad y carecen de un de empleo permanente. Estas dos co-
munidades semejan otras tantas de poblaciones marginadas y po-
bres en Honduras, con necesidades basicas insatisfechas, como
agua potable, desaglie de aguas negras o disposicidon adecuada
de basura. En 2001, estos centros de salud informaron un total
combinado de 102,000 consultas ambulatorias, 25% de las cuales
correspondia a nifios menores de 5 afios. Las Crucitas informé 26
casos y El Carrizal 14 casos de diarrea en nifios por cada 1,000
habitantes.™

Investigacion epidemiolégica

Se efectud un estudio de casos y controles durante un periodo
de seis meses (marzo-agosto 2004), que corresponden a la época
de mayor incidencia de diarrea infantil en Honduras. La poblacion
comprendid nifios de 6 meses a 5 afios de edad que se presenta-
ban con una historia de diarrea aguda, la cual fue definida como el
paso de tres 0 mas evacuaciones de heces no formadas durante las
ultimas 24 horas. Se excluyeron del estudio nifios que habian tenido
diarrea por mas de 4 dias, que estaban severamente deshidratados
o vivian fuera del perimetro geogréfico sefialado, para evitar dificul-
tades durante las visitas de seguimiento; los que habian recibido
algun tipo de antibictico en los dias previos a la visita al centro de
salud, y también aquellos que habian sido vacunados contra Ro-
tavirus o si tenian sangre visible en las heces, ya que el protocolo
de la Secretaria de Salud requiere que en estos casos reciban an-
tibiéticos.™ Esta Ultima exclusion introduce un sesgo; sin embargo,
es costumbre de no proveer los nombres y tipos de medicamentos
recetados, a menos que sea solicitado por la madre o guardian.

Se considerd como casos una muestra de 151 nifios a los cua-
les los técnicos de campo asignados al estudio pudieran identificar
nifios control de la misma edad (+3 meses) y sexo; que vivieran
en la misma cuadra del vecindario y que no hubieran presentado
diarrea en los Ultimos 14 dias. Se excluy6 del grupo control todos
aquellos nifios que habian recibido cualquier terapia antimicrobiana
o anti diarreica. Ademas de la edad, sexo y vecindario, se incluyd
informacion sobre lactancia materna para todos los casos y contro-
les al momento de la entrevista.

Métodos de laboratorio

Se recolectdé una muestra de heces de cada participante al
momento de entrar al estudio. La mitad de la muestra se colocé
en medio de transporte de Cary-Blair y el resto de la muestra fue
dividida y dejada una parte a temperatura ambiente y otra parte re-
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frigerada o congelada. Todas las muestras se llevaron dentro de las
4 primeras horas de recoleccién al Departamento de Laboratorios
Clinicos del Hospital Escuela y fueron analizadas por el personal
en los Servicios de Bacteriologia y Parasitologia, respectivamente.
Para detectar virus se utilizé una prueba inmunoenzimatica colo-
rimétrica (ELISA). Las muestras refrigeradas se estudiaron para
Rotavirus (Meridian Bioscience, Inc. Cincinnati, Ohio, USA), Astro-
virus (DakoCytomation Ltd, Cambridgeshire, UK; Remel, Lenexa,
Kansas, USA), Adenovirus 40 y 41 (Meridian Bioscience, Inc. Cin-
cinnnati, Ohio, USA) y Norovirus genogroupos Gl y GlI (DakoCyto-
mation Ltd, Cambridgeshire, UK). Si se anticipaba una demora >24
horas después de la recoleccién para realizar el examen, las mues-
tras se congelaban a -20°C.

Los cultivos para bacterias se prepararon del medio de trans-
porte Cary-Blair durante las primeras 24 horas después de la reco-
leccién. Las muestras se cultivaron para Salmonella spp., Shigella
spp., C. jejuni, Yersinia spp., E. coli O157:H7, Aeromonas spp.,
Plesiomonas spp. y Vibrio spp., utilizando los métodos conven-
cionales, incluyendo enriquecimiento con caldo para Gram nega-
tivos.? Las bacterias aisladas se identificaron aplicando métodos
microbiologicos estandar.? Escherichia coli O157:H7 se detecto
por la produccion de colonias no fermentadoras de sorbitol en pla-
cas de McConkey, seguido de una confirmacidn por una prueba
de aglutinacion en lamina. Ademas, se detecto toxinas parecidas a
shiga de E. coli enterohemorragica (ECEH) en muestras alicuotas
de heces (Remel, Lenexa, Kansas, USA). Durante el andlisis, E. coli
0157:H7 identificada por cultivo y ECEH identificada por ELISA se
combinaron en una sola categoria de ECEH. En el caso de obtener
resultados discordantes entre el cultivo y la prueba ELISA, cualquier
resultado positivo por una u otra prueba fue considerado como posi-
tivo. No se realizaron pruebas para E. coli enterotoxigénica (ECET)
ni enteropatdgena (ECEP) debido a limitaciones del laboratorio.

Para los examenes de heces en el Servicio de Parasitologia se
utilizé una preparacion directa en solucién salina y otra en solucién
de Lugol para reconocer huevos, larvas y estadios de protozoos.
La identificacion de trofozoitos o quistes de protozoos en solucion
de Lugol se realiz6 bajo objetivo de inmersion (100X). Para la di-
ferenciacion de apicomplexa intestinales se utilizé una coloracion
acido-resistente modificada (ARM).! Durante los tres primeros me-
ses del estudio se implementd un método de Baermann modificado
para recobrar larvas de Strongyloides stercoralis.? La presencia
de otros parasitos intestinales no causales de diarrea también fue
anotada. Se agregd otra prueba para detectar G. lamblia y Cryptos-
poridium spp. (Remel, Lenexa, Kansas, USA), asi como para de-
tectar el complejo E. histolytica/E. dispar (ProSpecT™ Entamoeba
histolytica Microplate Assay, Alexon Trend, Ramsey, MN), sin capa-
cidad de diferenciar la especie patégena E. histolytica. En el caso
de resultados discrepantes entre los resultados de la microscopia y
la prueba ELISA para cualquiera de los tres protozoos arriba men-
cionados, el resultado positivo por una de las pruebas se considero
como positivo.

Andlisis estadistico

Se evalud la asociacion entre diarrea aguda y los agentes
patogenos calculando las razones de disparidad (OR) como un
estimado de riesgo relativo, con un intervalo de confianza de 95%
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(IC), con errores estandar robustos. Las variables fueron determi-
nadas en base a hipétesis de relaciones, segiin métodos descritos
por Greenland y col.?? Para estimar las asociaciones entre diarrea
aguda y un agente viral o bacteriano, se ajusté por edad, sexo, ve-
cindario, lactancia materna y el estado de la infeccion por parasi-
tos. Las infecciones parasitarias fueron ajustadas porque se penso
que afectaban la salud del nifio infectado en general, haciendo mas
probables las infecciones virales o bacterianas. Por ejemplo, las in-
fecciones por G. lamblia se han asociado con altos niveles de porta-
dores cronicos, reduciendo el crecimiento en la nifiez en paises en
desarrollo.?>? Para determinar la asociacion entre diarrea aguda y
un parasito se hicieron los ajustes segun edad, sexo, vecindario y
lactancia materna. Las infecciones virales o bacterianas no fueron
ajustadas hipotetizando que la infeccién parasitaria era una causa
subyacente.

Se utiliz6 el andlisis de regresion logistica condicional para
determinar la asociacion entre la diarrea aguda y la infeccion ente-
ropatogena. Este analisis se baso en estratos apareados por edad,
sexo y vecindario. El estado de la lactancia materna se ajusté como
una covariable (lactancia materna vrs. sin lactancia materna) y la
edad fue ademés controlada como una covariable lineal continua
(meses). Para agentes virales y bacterianos, la infeccion parasi-
taria se ajust6 también como covariable (cualquiera vrs ninguno).
Se usd la prueba exacta de Fisher cuando se contaba con menos
de 5 observaciones. Sin embargo, cuando las estimaciones eran
generadas por regresion logistica condicional, esos resultados se
aceptaban como tal.

La asociacion entre diarrea aguda e infecciones multiples
se estimd entre los grupos virales, bacterianos y parasitarios y a
través de todos los agentes patdégenos. Las asociaciones entre
diarrea aguda y agentes infecciosos considerados no patdgenos
(ej. Blastocystis hominis, Chilomastix mesnili, Endolimax nana,
Entamoeba coli, Entamoeba hartmanni, E. histolytica/E. dispar,
lodamoeba biitschlii y Trichomonas hominis) fueron igualmente
evaluadas, utilizando la correccién de Bonferroni para explicar las
comparaciones mdltiples. Se estimd si el efecto de una infeccién
por Adenovirus, Norovirus, Rotavirus, C. jejuni, ECEH, Cryptospo-
ridium spp., o G. lamblia diferia por edad, grupo etario (<24 meses
de edad vrs >24 meses de edad debido al pequefio tamafio de
los grupos) o lactancia materna, debido a que estas interacciones
han sido estimadas previamente o consideradas posibles.*2426-28
Los agentes patdgenos fueron clasificados ademas, por catego-
rias (virus-bacteria, bacteria-parasito y virus-parasito). Todos los
analisis fueron realizados utilizando Stata 8.0 (StataCorp, College
Station, Texas, USA).

Aprobacion ética

Se obtuvo la aprobacién ética del Comité de Revisién de In-
vestigacion en Humanos de la Universidad de Washington, Estados
Unidos y de la Comision de Etica para Investigaciones Biomédicas
de la Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional Auténo-
ma de Honduras (No. de Referencia 03-8589-D02). Se obtuvo con-
sentimiento oral informado de los padres o guardianes de los nifios
antes de su inclusion al estudio.
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RESULTADOS

Caracteristicas de la muestra

De los 151 pacientes seleccionados, se descarto cinco debido
a que no se examind la muestra de heces (n=4) o porque no se com-
pleté la definicion de caso (n=1). De los 151 controles, se excluyeron
cuatro, por no haber examinado la muestra de heces (n=1) o porque
no encajo con la definicion de control (n=3). Al final se trabajé con 146
pacientes y 147 controles, para un total de 293 nifios. Por lo general
hubo 2.6 deposiciones diarreicas por nifio por dia con un nimero
mediano de 7 defecaciones diarias. No se perdi6 ninguin dato sobre la
edad, sexo, vecindario o lactancia materna. La distribucion por sexo
y edad fue similar entre casos y controles (Cuadro 1). Sin embargo,
solamente 68 pares (47%) mantuvo el rango de +3 meses; la media
de la diferencia de edad entre los pares fue cuatro meses (rango 0-16
meses). Se identificd un total de 44 vecindarios como la residencia
de los nifios incluidos en los casos y controles. Entre los casos, 104
(71%) eran de El Carrizal. El intervalo de tiempo entre la inclusion al
estudio de un caso al tiempo de encontrar un par control vari6 con
una media de 7 dias y un rango de 0 a 158 dias.

Deteccion de agentes patégenos y no patdgenos

Se identificé un enteropatdgeno en 94 casos (64%) y en 98
controles (67%) (Cuadro 2). Se identificé un virus en 59 casos (42%)
y en 54 controles (38%). Norovirus fue el virus identificado con ma-
yor frecuencia. Un patdgeno bacteriano se identificd en 27 casos
(19%) y en 31 controles (22%). ECEH fue el agente bacteriano iden-
tificado con mayor frecuencia. Se identificd un parésito en 47 casos
(32%) y en 47 controles (32%). Giardia lamblia fue el parasito identi-
ficado con mayor frecuencia. Otros agentes patégenos y no patége-
nos fueron identificados, tales como Ascaris lumbricoides, Trichuris
trichiura, E. histolytica/E. dispar, E. coli, E. hartmanni, E. nana, |.
biitschlii, Ch. mesnili, Trichomonas hominis y B. hominis. De las 35
infecciones por A. lumbricoides (12 en los casos y 23 en controles),
4 tenia mas de 100 huevos en 2 mg de heces. Las 6 infecciones por
T. trichiura eran leves (5 casos y 1 control), entre uno y 12 huevos
en 2 mg de heces. No se recobré huevos de uncinarias del humano.
Treinta y cinco participantes tenian cristales de Charcot-Leyden (23
casos y 12 controles) en el examen directo de heces.

Cuadro 1. Caracteristicas demograficas de los casos y controles, Las Crucitas y EI
Carrizal, Comayagiiela, Honduras, marzo-agosto, 2004

Casos Controles

Caracteristicas demograficas n=146 n=147
Edad meses, mediana (rango) 20 (6,71) 20 (3,71)
Edad (meses) cuartiles, n (%)

312 45(30.8) 38(25.9)

13-19 28(19.2) 35(23.8)

20-34 41(28.1) 39 (26.5)

35-71 32(21.9) 35(23.8)
Masculino, n (%) 84 (57.5) 83 (56.5)
Lactancia materna, n (%) 69 (47.3) 58 (39.5)
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Una mayor proporcion de casos estaba infectado por Adenovi-
rus, Rotavirus, C. jejuni o Cryptosporidium spp., comparado con los
controles (Cuadro No. 2). Los casos de Cryptosporidium en su ma-
yoria sucedieron en nifios hasta 2 afios de edad. La proporcion de
infecciones multiples fue similar entre casos y controles con todos
los agentes patdgenos (30% y 24%, respectivamente) y entre cada
grupo de patégenos (viral, parasitario y bacteriano, no se muestran
los datos). Varios parasitos considerados no patédgenos fueron de-
tectados tanto en casos como en controles (Cuadro 3).

Las infecciones por Adenovirus, Rotavirus y Cryptosporidium
spp. se asociaron con la posibilidad de tener diarrea (Cuadro 4).
El ajustar para infecciones parasitarias tuvo poco efecto en las
asociaciones entre diarrea aguda y un agente viral o bacteriano. Al
ajustar por edad, sexo, lactancia materna y vecindario, un aumento
en el numero de cualquier infeccion patdgena no se vio asociada
con la posibilidad de desarrollar diarrea aguda (prueba de tenden-

Cuadro 2. Agentes enteropatégenos identificados entre nifios con diarreay controles
apareados por edad, sexo y vecindario, Las Crucitas y El Carrizal, Comayagiiela,
Honduras, marzo-agosto, 2004

Casos (n=146) Controles (n=147)

Muestras  Positivo ~ Muestras  Positivo
Patégeno (n) n (%) (n) n (%)
VIRUS
Norovirus (combinado) 140 31(22) 142 33(23)
genogroupo Gl 134 12(9) 142 16 (11)
genogroupo GlI 139 20 (14) 141 22 (16)
Astrovirus 140 20 (14) 141 25(18)
Adenovirus 141 17 (12) 142 3(2)
Rotavirus 140 8(6) 142 0(0)
BACTERIAS
ECEH (combinado) 146 19 (13) 147 30 (20)
ECEH (ELISA) 141 13(9) 142 20 (14)
Escherichia coli 0157:H7 145 6 (4) 143 10(7)
(cultivo)
Campylobacter jejuni 122 6(5) 121 1(1)
Shigella spp. 146 4(3) 146 1(1)
Salmonella spp. 146 1(1) 146 0(0)
Vibrio spp. 146 0(0) 146 0(0)
Yersinia spp. 103 0(0) 104 0(0)
PARASITOS
Giardia lamblia (combinado) 146 35(24) 147 47 (32)
ELISA 135 33 (24) 141 46 (33)
Microscopia 144 1(8) 146 20 (14)
C/yptqsporidium spp 146 11 (8) 147 2(1)
(combinado)
ELISA 135 9(7) 141 2(1)
Microscopia 144 7(5 146 0(0)
Cyclospora cayetanensis 144 4(3) 146 0(0)
Hymenolepsis nana 144 0(0) 146 2(1)

2Numero de muestras no es igual al nimero de sujetos en cada categoria de caso o control ya que no todas las
muestras fueron procesadas.
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Cuadro 3. Agentes parasiticos no patdgenos identificados entre nifios con diarrea
y controles apareados por edad, sexo y vecindario, Las Crucitas y El Carrizal,
Comayagiiela, Honduras, marzo-agosto, 2004*

Casos (n=146) Controles (n=147)

Muestras Positivo Muestras Positivo

Agentes comensales (n) n (%) (n) n (%)
Blastocystis hominis 144 28(19) 146 34 (23)
Entamoeba coli 144 17 (12) 146 17 (12)
Ascaris lumbricoides 144 12(8) 146 23(16)
Chilomastix mesnili 144 12 (8) 146 0(0)
Endolimax nana 144 8 (6) 146 8 (6)
Entamoeba histolytica/E. 144 146 14 (10)
dispar (combinado) 6(4)

ELISA 135 5(4) 141 11(8)

Microscopia 144 2(1) 146 7(5
Trichuris trichiura 144 5(4) 146 1(1)
Trichomonas hominis 144 3(2) 146 1(1)
lodamoeba biitschlii 144 2(1) 146 7(5
Entamoeba hartmanni 144 0(0) 146 1(1)

2Numero de muestras no es igual al nimero de sujetos en cada categoria de caso o control ya que no todas las
muestras fueron procesadas.

cia=0.41). Las asociaciones entre diarrea aguda y Adenovirus, No-
rovirus, ECEH, o G. lamblia no se vio modificada de manera signi-
ficativa por la lactancia materna, grupo etario (<24 meses vrs > 24
meses),0 por el sexo. No se pudo determinar tal efecto modificador
para infecciones por Rotavirus, C. jejuni'y Cryptosporidium spp. de-
bido a estimaciones no estables. Ademas, no se observd ninguna
interaccion significativa entre virus y bacteria, bacteria y parasitos
0 virus y parasitos (datos no mostrados). Entre los agentes paté-
genos, solamente Ch. mesnili estuvo asociado significativamente
con diarrea aguda, luego de corregir para multiples comparaciones
(p<0.01; prueba exacta de Fisher).

DISCUSION

De todos los agentes patdgenos encontrados, se observd una
asociacién estadistica significativa entre diarrea aguda vy la infec-
cion por Rotavirus, Adenovirus y Cryptosporidium spp. Desde que
Cryptosporidium spp. fue reconocido en Honduras en 1986, estas
infecciones han sido informadas del Hospital Escuela, principal hos-
pital de concentracidn y referencia de la capital, Tegucigalpa, en
nifios con enteritis entre 0-2 afios de edad, en menor frecuencia
hasta los 5 afios de edad, con aumento en el porcentaje de fre-
cuencia entre junio y agosto, con consecuencias clinicas mas seve-
ras en nifios desnutridos; reapareciendo en poblacidn viviendo con
SIDA.? Observaciones realizadas en Brasil mostraron que ambas
infecciones por G. lamblia 'y Cryptosporidium estaban asociadas
significativamente con diarrea en los dos primeros afios de vida.
Cuando ocurria solamente diarrea por Cryptosporidium en los pri-
meros afios de vida, 4 a 7 afios después estos nifios presentaron
menor capacidad fisica de manera significativa.* Por otra parte, G.
lamblia es un patogeno entérico muy comun en nifios, en particular
aquellos que viven en desventaja en regiones en desarrollo en el
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Cuadro 4. Asociacion entre el riesgo de diarrea aguda y agentes enteropatégenos
en casos y controles, Las Crucitas y El Carrizal, Comayagiiela, Honduras, marzo-
agosto, 2004

Patégeno OR (95% CI)® Valor p
VIRUS
Norovirus 0.92 (0.52, 1.62) 0.77
Astrovirus 0.66 (0.33, 1.33) 0.25
Adenovirus 5.47 (1.51, 19.80) 0.01
Rotavirus NA® (2.21, infinito)® <0.01
BACTERIAS
ECEH 0.63(0.32, 1.22) 0.17
Campylobacter jejuni 5.21(0.54, 50.44) 0.15
Shigella spp. 4.08 (0.40, 202.48)° 0.37
Salmonella spp. NA? (0, infinito)° 1.00
PARASITOS
Giardia lamblia 0.72 (0.40, 1.27) 0.26
Cryptosporidium spp. 9.31(1.24,69.97) 0.03
Cyclospora cayetanensis NA® (1.07, infinito)® 0.06
Hymenolepsis nana 0(0, 1.94) 0.50
Cualquier agente 0.88 (0.54, 1.45) 0.62
Cualquier virus 1.04 (0.64, 1.71) 0.86
Cualquier bacteria 0.90 (0.47,1.72) 0.75
Cualquier parasito 1.14 (0.66, 1.96) 0.63

2 Relacion de disparidad e intervalo de confianza de 95% ajustado para lactancia maternal y edad, segtn
regresion logistica condicional, considerando pares apareados por edad, sexo y vecindario. Agentes virales y
bacterianos ajustados adicionalmente para infeccion parasitaria.

°NA = no aplica; estimados estables no se pudieron obtener.

°Estimados basados en prueba de 2 lados exacta de Fisher de andlisis crudos.

mundo. No se tiene todavia un conocimiento completo de porque
algunos individuos infectados no presentan enfermedad, pero otros
si. En el 2004, la Organizacién Mundial de la Salud incluy6 a G.
lamblia, junto con Cryptosporidium dentro de la Iniciativa de Enfer-
medades Desatendidas por su relacion comun con la pobreza y las
consecuencias clinicas negativas para un crecimiento y desarrollo
saludable de los nifios.*! En este estudio, una alta proporcion de
nifios entre casos y controles estaba infectada con Norovirus, As-
trovirus, ECEH y G. lamblia, indicando una relativa alta prevalencia,
aunque cuestionable como causas de diarrea aguda. Ademas de
los agentes mencionados, fue comun el informe de infecciones mul-
tiples, como ha sido sefialado en otros estudios similares de paises
en desarrollo.®%

Aunque la infeccién por Rotavirus es mundialmente la causa
mas comUn de diarrea severa en nifios,® solamente 8 de los casos
(6%) estaba infectado por Rotavirus. Una revision reciente de estu-
dios seleccionados de Rotavirus en América Latina mostré una tasa
de deteccion del 30% en nifios de centros de salud y 38% entre ni-
fios hospitalizados.* La infeccién por Rotavirus ha sido hallada mas
frecuentemente en los meses mas secos o frescos de las regiones
tropicales;**% en Honduras y en los paises vecinos Rotavirus se
ha informado en los meses entre noviembre y marzo."*3% Una
razén que podria explicar la baja deteccion de este virus seria que
este estudio se realizd entre los meses de marzo y agosto.
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Se ha informado diarrea acuosa no sanguinolenta por Adeno-
virus en nifios menores de 2 afios de edad, acompafiada de fiebre y
vomito leve y una duracion entre 2 y 22 dias; en ocasiones se acom-
pafié con sintomas respiratorios. En Bangladesh se le aisl6 durante
todo el afio, con un pico entre febrero y marzo.* Las diferencias
encontradas entre diarrea por Rotavirus y diarrea por Adenovirus
fueron: diarrea liquida o acuosa (p= 0.002) y vémito (p=0.002) ma-
yor para diarrea por Rotavirus y diarrea mucoide mas comun para
la enteritis por Adenovirus (p= 0.002); *® no se encontré significancia
estadistica en la deshidratacion producida por uno u otro virus ni en
el estado nutricional de los participantes, compatible con obser-
vaciones por otros investigadores. En este estudio no se investigo
diferencias clinicas asociadas a cada agente patégeno diagnosti-
cado. Una vacuna contra Adenovirus destinada exclusivamente
para uso de personal militar fue elaborada, pero se interrumpio
su produccion por razones econdmicas. La ocurrencia de un brote
reciente que involucré a mas de 1,000 personas ha planteado la
consideracién de volver a producir esta vacuna.®

No se detecté ninguna infeccion por S. stercoralis durante el
estudio, ni durante los primeros 3 meses que se implementé el mé-
todo de Baermann modificado, similar a lo encontrado en Brasil.®
Estudios anteriores locales mostraron que 25% de 99 nifios de 0-10
afios de edad y que vivian en una institucion estaba infectado con
S. stercoralis, asi como 2.7% de 266 nifios con diarrea de un barrio
marginal y dos comunidades rurales aledafas.'**' Estos datos enri-
quecen la estadistica local sobre infeccidn por S. stercoralis.

En contraste con estudios de paises en desarrollo que no dis-
tinguieron entre diarrea mucosanguinolenta y diarrea sin sangre,**
este estudio evalud especificamente la etiologia de diarrea no san-
guinolenta. De alli que no se detecté una alta proporcion de paté-
genos bacterianos que a menudo se asocian a diarrea con sangre;
hubo una baja proporcion de nifios infectados por Salmonella spp.,
Shigella spp. y ninguno con Yersinia spp. o Vibrio spp. A mane-
ra de comparacion, 0.6% y 0.8% de 802 coprocultivos (todas las
edades) fueron positivos en el 2006 por Shigella spp. y Salmonella
spp., respectivamente (Servicio de Bacteriologia, Hospital Escuela,
comunicacion personal). Aln asi, una alta proporcion de nifios es-
taba infectado con ECEH, lo que indica que el tamizar solamente
casos de diarrea sanguinolenta dejaria sin detectar una proporcion
sustancial de muestras ECEH-positiva.*?*® Estudios locales anterio-
res de enteritis en nifios menores de 5 afos identificaron que 12.5%
y 9.2% de 266 nifios tenian E. coli enteropatdgena (toxina estable
y labil, respectivamente);'® en poblacion hospitalaria se reconocid
C. Jejuni como un patdgeno bacteriano importante, identificado en
9.5% de 100 nifios sin sangre en heces y en 10% de 100 nifios con
diarrea sanguinolenta.* Un estudio en Venezuela identifico C. jeju-
ni como el segundo agente mas comdn de diarrea.®®

Nilas preparaciones con solucién de Lugol ni la prueba de ELI-
SA fueron adecuadas para identificar infecciones por el parasito pro-
tozoo E. histolytica, agente etiolégico de amebiasis.*® El estadio en-
contrado en las heces fue quistes tetranucleados >10 m de tamafio,
con 4% y 10% de infeccidn entre los casos y controles, respectiva-
mente; por ello se informaron como infecciones por E. histolytica/E.
dispar. Aunque este parasito esta presente en porcentajes variados
(0.2%-20%) segun aislamientos realizados en exdmenes de rutina o
de investigaciones esporadicas, hasta ahora no se ha implementado
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localmente una prueba de laboratorio que permita reconocer porta-
dores sintomaticos o asintométicos de amebiasis.

Entre los parasitos considerados no patégenos, Ch. mesnili se
vio asociado de manera significativa con diarrea aguda en este es-
tudio. Como este organismo a menudo se adquiere por ingestion de
aguas contaminadas,? es posible que la fuerte asociacion observada
entre la infeccion por Ch. mesnili'y una alta posibilidad de desarrollar
diarrea aguda sea debido a coinfecciones con otros agentes presen-
tes en el agua. Mas de la mitad (7, 58%) de los casos infectados con
Ch. mesnili estaba coinfectado con al menos otro agente patégeno.

Este estudio contiene algunas limitaciones. El relativo periodo
corto del estudio podria explicar la alta o baja proporcidn de algunos
de los patégenos que muestran estacionalidad y variaciones anua-
les. Ademas, el personal de laboratorio no estaba a ciegas sobre
la procedencia de casos y controles de las muestras de heces, lo
que podria introducir un sesgo durante el examen y la interpretacion
de los resultados de las mismas. Adicionalmente, los casos fueron
escogidos entre los participantes al estudio homeopatico; el sesgo
estaria presente dependiendo si los casos seleccionados tendrian
0 no una mayor posibilidad de estar infectados por un patégeno de
aquellos no seleccionados. Sin embargo, a cada uno de los casos
se le identifico primero un control para ser incluido en el estudio, de
modo que este sesgo no deberia ser importante. Por otra parte, ya
que estos casos fueron seleccionados de centros de salud donde
acude la mayoria de nifios con enteritis™, creemos que estos casos
son representativos de lo que sucede en el resto del pais.

Como no hubo un seguimiento para estudiar los controles, no
se sabe si las infecciones reconocidas en este grupo representan un
momento asintomatico de la infeccion durante el periodo de incu-
bacion. Es posible también que la infeccidn detectada en controles
estuviera asociada a un evento diarreico anterior y lo encontrado
representaria una infeccion residual reciente que ya no causaria dia-
rrea. Sin embargo, el haber tomado de controles a nifios que no tu-
vieron diarrea en los Ultimos 14 dias, hace lo anterior poco probable.

Otra limitante fue la falta de algunos datos porque varias mues-
tras no se examinaron para un rango de patégenos, por lo que se
desconoce su estado. En particular, una gran parte no fue examina-
da para C. jejunini Yersinia spp. debido a escasez de los medios de
cultivo. Pero se puede observar que la proporcion faltante no estaba
relacionada con casos; si podriamos asumir que los datos faltantes
no diferian tanto de los datos ya observados de estas infecciones,
esta falta no tendria un impacto significativo en el estudio.

Un 13% (19 de los casos apareados) tuvo controles cuya muestra
de heces se recolectd mas de dos meses después de que se exami-
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naran las heces de los casos. Esta demora podria haber afectado los
resultados. Por ejemplo, si la prevalencia del patdgeno fuera mayor
durante ese mes, pero menor después, un control seleccionado al mo-
mento hubiera tenido mayor posibilidad de estar infectado comparado
con el control tardio. De los agentes patdgenos encontrados, se sabe
que Cryptosporidium spp. muestra estacionalidad local, con mayor por-
centaje de frecuencia entre junio y agosto. El resto de las infecciones
no presentan estacionalidad, lo que hace que este sesgo sea minimo.

A pesar de haber buscando un amplio rango de enteropatége-
nos, en 52 casos (36%) no se detectd ninglin agente patdgeno viral,
bacteriano o parasitario. Adn incluyendo los parésitos considerados
comensales, 23% (33 casos) no presentd ningun agente patégeno. No
se sabe si estos resultados negativos sean debido a errores de labo-
ratorio, a causas no infecciosas de diarrea, o porque no se buscaron,
como por ejemplo, microsporidia. Este Ultimo grupo de agentes se ha
recobrado de nifios con enteritis en diferentes paises;*” en Honduras
se encontrd 2 especies de microsporidia intestinales en 40% de pacien-
tes viviendo con SIDA y diarrea,* lo que confirma la presencia local de
estos microorganismos. Es posible que ocurrieran también algunos re-
sultados falsos positivos por el hecho de que algunas pruebas (ELISA
para Norovirus) no habian sido realizadas antes en este laboratorio.

A pesar de estas limitaciones, la fuerte asociacién encontrada
entre diarrea aguda e infecciones por Adenovirus, Rotavirus o Cryp-
tosporidium spp. merece atencion y mayor estudio en esta region.
Mientras que la importancia de Rotavirus ya esté establecida en
América Latina,* el papel de Adenovirus lleva importancia particular.
Aunque es un agente etiolégico conocido de enteritis viral en América
del Norte,? el conocimiento de su asociacion con diarrea es limitado
en América Central,***" mas adn el de Cryptosporidium spp. Como
fue mencionado por Guerrant y col., el confirmar estos hallazgos sig-
nificaria no solamente nuevos calculos para los afios de vida perdi-
dos por discapacidad para estos agentes, sino también definir inter-
venciones de un impacto potencialmente costo-efectivo, mejorando
la salud y productividad de poblaciones con grandes necesidades.®

RECONOCIMIENTOS Agradecemos la revision critica del ma-
nuscrito al Dr. Carlos Javier Zepeda, Laboratorios Médicos, Honduras.
Con agradecimiento reconocemos los esfuerzos del grupo de estudio
en Honduras: A. Rose Wilson, Noah Mickey-Colman, Laurel E. Jacobs,
Filomena Palma, Lilia Acevedo, Magdalena Moreira y Herminia Valla-
dares; en Estados Unidos a Alice Coblentz, Stephen Hawes, David Bo-
yle y Gerald van Belle. Los fondos para el estudio fueron provistos por
el Proyecto Puget Sound Partners for Global Health's Research and
Technology (Seattle, Washington, USA; nimero 26145) y por Boiron
Research Foundation (Newtown Square, Pennsylvania, USA).

REFERENCIAS

1. Parashar UD, Hummelman EG, Bresee JS, Miller MA, Glass RI. Global illness and
deaths caused by Rotavirus disease in children. Emerg Infect Dis 2003;9(5):565-
572.

2. Kosek M, Bern C, Guerrant RL. The global burden of diarrhoeal disease, as estima-
ted from studies published between 1992 and 2000. Bull World Health Org 2003;
81(3):197-204.

3. Aranda-Michel J, Giannella RA. Acute diarrhea: a practical review. Am J Med
1999;106(6):670-76.

4. Gonzélez P, Sanchez A, Rivera P, Jiménez C, Hemandez F. Rotavirus and Coro-
navirus outbreak: etiology of annual diarrhea in Costa Rican children. Rev Biol Trop
1997;45(3):989-91.

5. Koopmans MP, Goosen ES, Lima AA, McAuliffe IT, Nataro JP, Barrett LJ, et al. As-

REV MED HONDUR, Vol. 79, No. 2, 2011

sociation of Torovirus with acute and persistent diarrhea in children. Pediatr Infect
Dis J 1997;16(5):504-7.

6.  Lima AA, Moore SR, Barboza MS, Jr., Soares AM, Schleupner MA, Newman RD,
et al. Persistent diarrhea signals a critical period of increased diarrhea burdens
and nutritional shortfalls: a prospective cohort study among children in northeastern
Brazil. J Infect Dis 2000;181(5):1643-51.

7. Talal AH, Moe CL, Lima AA, Weigle KA, Barrett L, Bangdiwala SI, et al. Seropreva-
lence and seroincidence of Norwalk-like virus infection among Brazilian infants and
children. J Med Virol 2000;61(1):117-124.

8.  Glass RI, Parashar UD, Bresee JS, Turcios R, Fischer TK, Widdowson MA, et
al. Rotavirus vaccines: current prospects and future challenges. Lancet 2006;
368(9532):323-32.

63



R. KAMINSKI

20.

21.

23.

24,

25.

26.

21.

28.

29.

30.

64

Cruz JR, Cano F, Caceres P, Chew F, Pareja G. Infection and diarrhea caused by
Cryptosporidium sp. among Guatemalan infants. J Clin Microbiol 1988;26(1):88-91.
Kaminsky RG. Parasitism and diarrhoea in children from two rural communities and
marginal barrio in Honduras. Trans R Soc Trop Med Hyg 1991;85(1):70-73.

Hoge CW, Echeverria P, Rajah R, Jacobs J, Malthouse S, Chapman E, et al. Preva-
lence of Cyclospora species and other enteric pathogens among children less than
5 years of age in Nepal. J Clin Microbiol 1995;33(11):3058-60.

Agnew DG, Lima AA, Newman RD, Wuhib T, Moore RD, Guerrant RL, et al. Cryp-
tosporidiosis in northeastern Brazilian children: association with increased diarrhea
morbidity. J Infect Dis 1998;177(3):754-60.

Solérzano Girén JO, Molina IB, Turcios-Ruiz RM, Quiréz Mejia CE, Améndola LM,
de Oliveira LH, et al. Burden of diarrhea among children in Honduras, 2000-2004:
estimates of the role of rotavirus. Rev Panam Salud Publica 2006;20(6):377-84.
Secretaria de Salud Publica (HN). Departamento de Estadisticas. Unidad de Pla-
neamiento y Evaluacion de la Gestion. Salud en cifras: 1997-2001. Tegucigalpa: La
Secretaria; 2002.

Pan American Health Organization. Regional Core Health Data Initiative. Country
health profile 2002: Honduras. [En Internet] [ Consultado el 1 Octubre del 2010]
Disponible en: http://www.paho.org/English/DD/AIS/cp_340.htm..

Parashar U, Quiroz ES, Mounts AW, Monroe SS, Fankhauser RL, Ando T, et al.
“Norwalk-like viruses”. Public health consequences and outbreak management.
MMWR Recomm Rep 2001;50(RR-9):1-17.

Khan-Mohammed Z, Adesiyun AA, Swanston WH, Chadee DD. Frequency and
characteristics of selected enteropathogens in fecal and rectal specimens from
childhood diarrhea in Trinidad, 1998-2000. Rev Panam Salud Publica 2005;
17(3):170-77.

Jacobs J, Guthrie BS, Avila-Montes G, et al. Homeopathic combination remedy
in the treatment of acute childhood diarrhea in Honduras. J Altern Complem Med
2006;12(8):723-32.

Secretaria de Salud Publica (HN). Division de Salud Materno infantil. Manual de
Normas y procedimientos para las acciones de control y manejo de las enfermeda-
des diarreicas agudas y parasitarias . Tegucigalpa: La Secretaria; 1991.

Murray PR, Baron EJ, Jorgenson JH, Pfaller MA, Yolken RH. Manual of Clinical
Microbiology. 8th ed. Washington, D.C.: ASM Press; 2003

Kaminsky RG. Manual de Parasitologia. Técnicas para laboratorios de Atencién
Primaria de Salud. 2a.ed. Tegucigalpa: PAHO/Honduras; 2004. p 19-26, 22.
Greenland S, Pearl J, Robins JM. Causal diagrams for epidemiologic research.
Epidemiology 1999;10(1):37-48.

Farthing MJ, Mata L, Urrutia JJ, Kronmal RA. Natural history of Giardia infection of
infants and children in rural Guatemala and its impact on physical growth. Am J Clin
Nutr 1986;43(3):395-405.

Nelson KE, Williams CM, Graham NMH. Infectious disease epidemiology : theory
and practice. Gaithersburg, Md.: Aspen; 2001.

Yamada T. Texthook of Gastroenterology. 2nd ed. Philadelphia: Lippincott; 1995.
Newman RD, Moore SR, Lima AA, Nataro JP, Guerrant RL, Sears CL. A longitudi-
nal study of Giardlia lamblia infection in north-east Brazilian children. Trop Med Int
Health 2001;6(8):624-34

Middleton PJ. Viruses that multiply in the gut and cause endemic and epidemic
gastroenteritis. Clin Diagn Virol 1996;6(2-3):93-101.

Norhayati M, Fatmah MS, Yusof S, Edariah AB. Intestinal parasitic infections in
man: a review. Med J Malaysia 2003;58(2):296-305.

Kaminsky RG. Comparacion epidemiolégica entre apicomplexa intestinales en po-
blacion hospitalaria en Honduras. Rev Méd Hondur 2002;70(4):164-72.

Guerrant DI, Moore SR, Lima AAM, Patrick PD, Schorling JB, and Guerrant R.
Association of early childhood diarrhea and cryptosporidiosis with impaired physical
fitness and cognitive function four-seven years late in a poor urban community in

31

32.

33.

34.

35.

37.

38.

39.

40.

4.

42.

43.

4,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

northeast Brazil. Am J Trop Med Hyg 1999;61(5):707-14.

Savioli L, Smith H and Thompson A. Giardia and Cryptosporidium join the “Neglec-
ted Diseases Initiative”. Trends in Parasitology 2006;22(5):203-8.

Albert MJ, Faruque AS, Faruque SM, Sack RB, Mahalanabis D. Case-control study
of enteropathogens associated with childhood diarrhea in Dhaka, Bangladesh. J
Clin Microbiol 1999;37(11):3458-64.

Germani Y, Morillon M, Begaud E, Dubourdieu H, Costa R, Thevenon J. Two-year
study of endemic enteric pathogens associated with acute diarrhea in New Caledo-
nia. J Clin Microbiol 1994;32(6):1532-36.

Kane EM, Turcios RM, Arvay ML, Garcia S, Bresee JS, Glass RI. The epidemiology
of Rotavirus diarrhea in Latin America. Anticipating Rotavirus vaccines. Rev Panam
Salud Publica 2004;16(6):371-77.

Guardado JA, Clara W AW, Turcios RM, Fuentes RA, Valencia D, Sandoval R, et
al. Rotavirus in El Salvador: an outbreak, surveillance and estimates of disease
burden, 2000-2002. Pediatr Infect Dis J 2004; 23(10 Suppl):S156-60. 36. Figue-
roa M, Padilla N, Gutierrez H. Rotavirus en las diarreas infantiles de Honduras.
Med Clin 1992;1(1):14-20.

Mata L, Simhon A, Urrutia JJ, Kronmal RA. Natural history of Rotavirus infection in
the children of Santa Maria Cauque. Prog Food Nutr Sci 1983;7(3-4):167-77.
Espinoza F, Paniagua M, Hallander H, Svensson L, Strannegard O. Rotavirus in-
fections in young Nicaraguan children. Pediatr Infect Dis J 1997;16(6):564-71.
Jarecki-Khan K, Tzipori S, and Unicomb LE. Enteric Adenovirus ifection among
infants with diarrhea in rural Banladesh. J Clin Microbiol 1993;31(3):484-89.
Gompf SG & Kelkar D. Adenoviruses. [En Internet] [ Consultado el 12 de febrero del
2010]. Disponible en: http://emedicine.medscape.com/article/211738-overview.
Instituto de Enfermedades Infecciosas y Parasitologia Antonio Vidal. Manual de
Manejo de Enfermedades Parasitarias Prioritarias en Honduras. 22.ed. Tegucigal-
pa: OPS;2009.

Thielman NM, Guerrant RL. Clinical practice. Acute infectious diarrhea. N Engl J
Med 2004; 350(1):38-47.

Gavin PJ, Thomson RB. Diagnosis of Enterohemorrhagic Escherichia coli infection
by detection of Shiga toxins. Clin Microbiol Newsletter 2004; 26(7):49-54.

Javier Zepeda CA, Ulloa Bueso RM, Palma Redondo F, Williams D. Enteritis por
Campylobacter. Honduras Pediatrica 1987;11(2):9-13.

Urrestarazu MI, Liprandi F, Perez de Suarez E, Gonzalez R, Perez-Schael I. Etio-
logic, clinical and socio-democratic characteristics of acute diarrhea in Venezuela.
Rev Panam Salud Publica 1999;6(3):149-56.

Fotedar R, Stark D, Beebe N, Marriott D, Ellis J, and J. Harkness. Laboratory diag-
nostic techniques for Entamoeba species. Clin Microbiol Rev 2007;20(3):511-32.
Tumwine JK, Kekitinwa A, Bakeera-Kitaka S, Ndeezi G, Downing R, Feng X, Aki-
yoshi DE, Tzipori S. Cryptosporidiosis and microsporidiosis in Ugandan children
with persistent diarrhea with and without concurrent infection with the human immu-
nodeficiency virus. Am J Trop Med Hyg 2005;73(5):921-25.

Kaminsky RG, Stovall M, Mayer M, Martin AD, Bowers L y Didier E. Microsporidia
intestinales en pacientes viviendo con SIDA en Honduras. Rev Méd Hondur 2007;
75(3):116-23.

Cruz JR, Céaceres P, Cano F, Flores J, Bartlett A, Torun B. Adenovirus types 40
and 41 and rotaviruses associated with diarrhea in children from Guatemala. J Clin
Microbiol 1990;28(8):1780-84.

Reyes M, Hedlund KO, Lorenzana I, Ehrnst A. Respiratory infection and iatrogenic
diarrhea in Honduras and El Salvador during the 1991-1992 season. Am J Trop
Med Hyg 1996;54(3):260-64.

Espinoza F, Paniagua M, Hallander H, Hedlund KO, Svensson L. Prevalence and
characteristics of severe Rotavirus infections in Nicaraguan children. Ann Trop
Paediatr 1997;17(1):25-32.

SUMMARY. BACKGROUND: Diarrhea is the second leading cause of morbidity and mortality in children under five years of age in Honduras.
OBJECTIVES: To investigate the etiologic agents of acute non-bloody diarrhea in 2 marginal barrios from Comayagtiela, Honduras. ME-
THODS: This was a case-control study carried out from March 1 to August 31, 2004 in a sample of 151 children 6 months to 5 years old with
non bloody diarrhea treated in two municipal health clinics from Las Crucitas y EI Carrizal respectively, with 151 age-, sex- and neighborhood-
matched controls enrolled after oral informed consent was provided. Fecal specimens were collected and processed using standard methods
to detect viral, bacterial, and parasitic agents. Using conditional logistic regression, associations between acute diarrhea and enteropathogenic
agents were evaluated by calculating the odds ratio (OR) and its associated 95% confidence interval (Cl). Fisher's exact test was used when
the associations could not be reliably estimated. RESULTS: Children infected with Cryptosporidium spp. or Adenovirus had a significantly
increased likelihood of acute diarrhea relative to those who were not infected with the respective pathogen (OR=9.31, 95%Cl=1.24 - 69.97;
OR =5.47,95%CI=1.51 - 19.80, respectively); all eight children infected with Rotavirus had acute diarrhea (p<0.01, Fisher’s exact test). CON-
CLUSIONS: Among the viral, bacterial, and parasitic pathogens evaluated, Adenovirus, Rotavirus, and Cryptosporidium spp. infections were

strongly associated with acute non-bloody diarrhea in Honduran children.

Keywords: Cryptosporidium spp., diarrhea, infantile diarrhea, Adenoviridae infections, Rotavirus, Honduras.
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EFICACIA DEL TRATAMIENTO CONVENCIONAL
PARA HELICOBACTER PYLORI EN NINOS

Efficacy of conventional treatment for Helicobacter pylori in children.

Lisette Thiebaud,' Marco Tulio Luque,’ Lideny Sabillon," Héctor Millares,' Kenneth Bustillo?

' Departamento de Pediatria del Instituto Hondurefio del Seguro Social.
2Direccion Médica Nacional del Instituto Hondurefio del Seguro Social.

RESUMEN. Introduccion: La infeccién por Helicobacter Pylori tiene una prevalencia elevada en paises en vias de desarrollo, en los nifios
produce principalmente gastritis crénica, se han probado multiples esquemas para el tratamiento de Helicobacter pylori, para considerar un
régimen de tratamiento efectivo debe alcanzar una tasa de éxito en erradicacion de 80%. El objetivo del presente trabajo fue establecer el
perfil clinico epidemioldgico de la infeccion por Helicobacter pylori en nifios y su respuesta al tratamiento de primera linea o convencional.
Métodologia: Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, en el hospital de especialidades del Instituto Hondurefio del Seguro Social de
Tegucigalpa, de enero de 2007 a diciembre de 2009, en nifios menores de 11 afios con enfermedad por Helicobacter pylori. que recibieron
tratamiento con amoxicilina 60mg/kg/dia, claritromicina 20mg/kg/dia y lanzoprazol 30mg/dia por 14 dias, y se valor¢ la respuesta terapéutica.
Resultados: Se incluyeron 144 pacientes, siendo el 55.6% del sexo femenino, el promedio de edad fue de 5.8 afios, 81.9% era de proce-
dencia urbana, el sintoma mas frecuente fue dolor en epigastrio en 88.1% de los pacientes. El 79.2% de los pacientes reportd mejoria clinica
y el antigeno fecal negativo posterior al tratamiento de primera linea. Discusion: el tratamiento convencional continlia siendo eficaz para la

erradicacion de Helicobacter pylori en la poblacién estudiada.
Palabras clave: Helicobacter pylori, tratamiento, nifios, gastritis.

INTRODUCCION

Desde su descubrimiento en 1983 por los australianos Robin
Warren y Barry Marshal' el Helicobacter pylori ha despertado un
gran interés, publicandose una gran cantidad de articulos acerca
del tema, encontrandose hasta la fecha mas de 28,000 citas en
PubMed. Helicobacter pylori es una bacteria en forma de espiral,
Gram negativo, microaerofilica y de crecimiento lento.?La seropre-
valencia de H. pylori es de un 10 hasta un 54%, en distintas regio-
nes del mundo, relacionandose su alta prevalencia a condiciones
socioeconémico bajas, nivel educativo de la madre y numero de
personas que viven en la casa.? La prevalencia aumenta con la
edad después del primer afio de vida, estudios en India muestran
un 50% de seroprevalencia a los diez afios de vida y més de 80%
ala edad de 20 afios.*

H. pylori es asociado etiolégicamente con gastritis cronica
activa, ulcera duodenal, ulcera gastrica, linfoma gastrico primario
de células B y adenocarcinoma gastrico, afortunadamente estas
condiciones son infrecuentes en los nifios exceptuando la gastritis
cronica, por lo que la mayoria de los nifios infectados son asinto-
maticos.*?

El principal sintoma que se ha observado en la enfermedad
por H. pylori es el dolor en abdomen superior, no se ha comproba-
do relacion con detencion del crecimiento, ni con dolor abdominal
recurrente.*

Los métodos invasivos como la endoscopia con biopsia se
prefieren para confirmar el diagndstico y los métodos no invasivos

Recibido: 06/2010, aceptado con cambios menores: 07/2010
Enviar correspondencia a: Hospital de especialidades del Instituto Hondurefio de Seguridad So-
cial, Comité de Infecciones, Bo. La Granja, Comayagtiela. E. mail: mtluque@yahoo.com
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como el test de aliento y el antigeno fecal se utilizan mas para se-
guimiento y control posterior al tratamiento.

Se han probado mdltiples esquemas para el tratamiento de
H. pylori, pero para considerar un régimen de tratamiento efectivo
el consenso Mastricht-IIl establece que debe alcanzar una tasa de
éxito en erradicacion de 80%.5

En nuestro pais hay escasas publicaciones acerca del tema,
encontrandose en la revista médica hondurefia solo una revision’
y un reporte de prevalencia de H. pylori en pacientes adultos con
enfermedad acido péptica y gastritis crénica y la respuesta tera-
péutica publicado en 1997 2El presente trabajo pretende establecer
el perfil clinico epidemioldgico de la infeccidn por H. pylori en ni-
fios que se atienden en el Instituto Hondurefio de Seguridad Social
(IHSS) y su respuesta al tratamiento de primera linea.

PACIENTES Y METODOS

Este es un estudio descriptivo, retrospectivo, realizado en el
hospital de especialidades del IHSS de Tegucigalpa, de enero del
2007 a diciembre de 2009, en nifios menores de 11 afios con enfer-
medad por H. pylori.

Se incluyeron nifios con diagnéstico confirmado de infeccion
por H. pylori'y con seguimiento con antigeno fecal para evaluar res-
puesta terapéutica.

El diagnéstico se realizo por endoscopia y biopsia, antigeno
fecal o prueba de aliento con Carbono 14. Las biopsias fueron in-
terpretadas por un patélogo con experiencia y el antigeno fecal se
determind mediante prueba de ELISA.

El tratamiento de primera linea que recibieron todos los pa-
cientes fue con amoxicilina 60mg/kg/dia, claritromicina 20mg/kg/dia
y lanzoprazol 30mg/dia por 14 dias. La evaluacion de la eficacia del
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tratamiento se realizé con antigeno en heces 4 semanas después
de finalizado el tratamiento y mejoria clinica.

Los datos de los pacientes se recolectaron en una encuesta, la
cual fue analizada en EPI info version 3.5.1. Se determinaron me-
didas de tendencia central y de dispersién. Se compard la relacion
de algunas variables utilizando chi2.

Aspectos éticos: Es un estudio anénimo no ligado con datos ob-
tenidos del servicio de Gastroenterologia con autorizacion institucional.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se diagnosticaron 188 pacientes,
de los cuales se excluyeron 44 que no tenian expediente completo,
ni seguimiento con antigeno fecal. De los 144 pacientes incluidos
las caracteristicas socio demogréficas fueron las siguientes: 55.6%
eran del sexo femenino, el rango de edad fue de 1 a 11 afios, con
un promedio de 5.8 afios y 81.9% de procedencia urbana. Se eva-
luaron los sintomas de presentacion encontrando que el sintoma
més frecuente fue dolor en epigastrio en 88.1% de los pacientes.
(Cuadro 1)

Los métodos utilizados para establecer el diagndstico de in-
feccion por H. pylori fueron el antigeno fecal en 109 (76.2%) pa-
cientes, a 80(55.9%) pacientes se les realizé endoscopia y biopsia
y solo a dos pacientes se les efectud prueba de aliento con carbono
14. El hallazgo mas frecuente en las biopsias fue gastroduodenitis
de distintos grados de severidad (Cuadro 2)

Solo un paciente abandond el tratamiento, 114(79.2%) pacien-
tes presentaron mejoria clinica y se reporté el antigeno fecal nega-
tivo posterior al tratamiento de primera linea.

Cuadro 1. Sintomas mas frecuentes en nifios con infeccion por H. pylori (IHSS, Te-
gucigalpa, Honduras de 2007 a 2009

Sintomatologia Frecuencia Porcentaje
n144
Dolor en Epigastrio 127 88.19%
Vémitos 40 27.78%
Nauseas 24 16.67%
Anemia 3 2.08%
Hematemesis 3 2.08%
Urticaria 2 1.39%
Purpura 1 0.69%

Cuadro 2. Hallazgos en biopsia por endoscopia en nifios con infeccion por H. pylori
(IHSS, Tegucigalpa, Honduras de 2007 a 2009)

Resultado de Biopsia Nimero n8(" Porcentaje
Gastroduodenitis leve 17 21.25%
Gastroduodenitis moderada 56 70.00%
Gastroduodenitis severa 5 6.25%
Sin resultados 2 2.50%
Total 80 100.00%

*De los 144 pacientes incluidos en el estudio sélo a 80 se les realizo diagnéstico por biopsia.
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DISCUSION

En el presente estudio encontramos que el tratamiento de
primera linea con inhibidor de bomba de protones, claritromicina y
amoxicilina continua siendo eficaz en la poblacién estudiada.

Una limitante de este estudio es que en el hospital no se reali-
za cultivo para H. pyloriy por lo tanto no se pueden realizar estudios
de sensibilidad para determinar la resistencia a los antibiéticos. El
control post tratamiento se realizo con antigeno fecal, el cual ha
probado ser util para determinar la erradicacion del microorganis-
mo posterior al tratamiento,® esta prueba tiene una sensibilidad de
96.6% vy especificidad de 94.9% si se detecta antigeno monoclonal
y una sensibilidad de 87.3% y especificidad de 83.3% si se realiza
mediante la técnica de ELISA."

Similar a lo reportado en la literatura, el principal sintoma que
se observé fue el dolor en epigastrio, no se comprob6 asociacion
con detencion del crecimiento, ni con dolor abdominal recurrente.*

El principal hallazgo endoscépico fue gastritis leve y moderada
similar a lo observado en otras publicaciones.®'

La eficacia de los diferentes esquemas utilizados para el trata-
miento de H. pylori es variable y depende probablemente del area
geogréfica donde se realiza el estudio, el tiempo de duracion del
tratamiento, los métodos utilizados para comprobar la erradicacion
y los niveles de resistencia existentes en cada pais o region.™

En un estudio reciente en Europa se encontré una resistencia
de 24% a macrolidos,™ el mecanismo de resistencia a la claritromi-
cina es a través de mutaciones genéticas que alteran el sitio 23S
del ARN ribosomal.”®

La resistencia primaria doble a claritromicina y a metronidazol
ha sido documentada en Europa de 0.8 a 9%, en Asia de 2 a 3%
y en paises en vias de desarrollo hasta un 18%." La resistencia
secundaria al tratamiento fallido con metronidazol y claritromicina
puede alcanzar hasta un 50%."

Se ha intentado mejorar la respuesta usando dosis doble de
claritromicina, pero los resultados son similares a las dosis conven-
cionales."

La eficacia del esquema convencional de primera linea con
inhibidor de bomba de protones, claritromicina y amoxicilina, varia
de un 29 a un 100%,"otros estudios con este esquema en nifios
reportan tasas de erradicacion de H. pylori de 54% a 77.8%.'¢

Se ha observado una eficacia de 65% en paises en vias de
desarrollo, menor comparada con los paises desarrollados, sin em-
bargo nuestros resultados son similares a lo observado en Europa
donde alcanza un 80% de erradicacion.

Debido al incremento en la resistencia a los macrélidos se
estan buscando otras alternativas terapéuticas como furazolidona,
rifabutin y levofloxacina con diferentes porcentajes de éxito."

En nifios se ha utilizado un esquema con bismuto, amoxicilina
y metronidazol pero solo mostré una eficacia de 18% en México y
7% en Espania.

Kawakami y colaboradores™ utilizaron 7 dias de furazolidona,
claritromicina y omeprazol en nifios y obtuvieron un porcentaje de
curacién de 84%.

Recientemente una terapia secuencial ha sido descrita, esta
consiste de dos regimenes de tratamiento, se inicia amoxicilina mas
inhibidor de bomba de protones por cinco dias seguido por claritro-
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micina, tinidazol e inhibidor de bomba por otros cinco dias, se han
observado porcentajes de erradicacion mayores comparado con
tratamiento convencional.?

Para racionar el tratamiento y retardar la aparicién de resisten-
cia a los antibidticos se debe tratar unicamente los pacientes con

EFICACIA DEL TRATAMIENTO PARA HELICOBACTER PYLORI

infeccidn comprobada y sintomas relacionados al H. pylori. En este
momento no se justifica modificar el esquema de tratamiento de
primera linea, pero es necesario continuar vigilando la respuesta
terapéutica y realizar estudios de resistencia, para evaluar nuevas
alternativas de tratamiento.

SUMMARY: Introduction: Infection with H. Pylori has high prevalence in developing countries, inchildrenit mainly deve-
lops into chronic gastritis; many schemes have been tested for the treatment of H. pylori. To consider a treatment regimen effec-
tive, it must achieve a success rate of eradication of at least 80%. The objective of this paper was to establish the clinical epidemiolo-
gy of infection by H. pylori in children and its response to first line treatment to conventional Methods: A retrospective descrip-
tive study was performed in the Honduran Institute of Social Security, Specialties Hospital (IHSS) of Tegucigalpa, from January
2007 to December 2009, in children under 11 years of age with chronic H. pylori disease. These children were treated with amoxi-
cillin 60mg/kg/day, clarithromycin 20mgl/kg/day and lansoprazole 30mg/day for 14 days, their therapeutic response was evaluated.
Results: 144 patients were included, 55.6% were female, with an average of 5.8 years of age, 81.9% were of urban origin, and the most common
symptom was epigastric pain in 88.1% of patients. 79.2% patients reported improved clinical and fecal antigen negative after first-line treatment.
Discussion: Conventional treatment remains effective for the eradication of Helicobacter pylori in the population studied.

Keywords: Helicobacter pylori, treatment, children, gastritis.
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL EMBARAZO
EN ADOLESCENTES EN COMUNIDADES URBANO MARGINALES
DE COMAYAGUELA

Risk factors associated with teenage pregnancy in Comayagtiela urban slums.
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RESUMEN. Introduccion: El embarazo en la adolescencia se ha convertido en un grave problema de salud publica en Honduras. El objetivo
de este estudio fue determinar los factores de riesgo, percepciones y creencias asociados al embarazo en la adolescencia para recomendar
medidas de prevencion para disminuir la incidencia de este problema. Pacientes y métodos: Se efecttio un estudio de casos y controles en 67
adolescentes embarazadas y 67 adolescentes no embarazadas que fueron aparejadas de acuerdo a edad y procedencia. Las entrevistadas
fueron interrogadas respecto a sus datos generales, edad de inicio de relaciones sexuales, nimero de parejas sexuales, uso de contraceptivos
en la primera relacion sexual, antecedentes personales y sociales sobre educacion sexual a nivel familiar, historia de alcoholismo, tabaquismo
o drogas. Se efectud un grupo focal con adolescentes embarazadas revisando aspectos como la esfera de creencias, ideas y percepciones
sobre la sexualidad, métodos de planificacién y autoestima. Resultados: El estudio de casos y controles reveld asociacion entre el tabaquis-
mo (OR = 6,38; IC95%: 1,24-44,27), el haber completado solamente la educacion primaria (OR = 5,12; 1C95%:2,20-12,10) y proceder de un
hogar desestructurado (OR = 3,66; 1C95%:1,51-8,98) con el estado de caso. El haber recibido educacién sexual a nivel familiar fue un factor
protector del embarazo en la adolescencia (OR = 0,40; 1C95%:0,18-0,85). Conclusién: El riesgo de un embarazo en la adolescencia parece
venir influenciado por varios factores, destacandose la escolaridad incompleta y la falta de conocimientos sobre salud sexual y reproductiva.

La introduccion de contenidos de educacion sexual a nivel escolar es una estrategia a considerar para el manejo de este problema.
Palabras clave: Embarazo en adolescencia, embarazo no deseado, embarazo de alto riesgo, embarazo no planeado, adolescente.

INTRODUCCION

El embarazo en la adolescencia es mundialmente reconocido
que tiene un profundo impacto en el bienestar fisico y en la salud
reproductiva de las mujeres jovenes, asi como también en el ritmo y
direccién de desarrollo de un pais.'En efecto, este problema afecta
a amplios sectores de la poblacion; acarrea graves consecuencias
para la salud; su atencidén consume importantes recursos; se dis-
tribuye desigualmente en la poblacion, al afectar sobre todo a los
mas vulnerables (adolescentes, pobres, mal informadas, con esca-
sa escolaridad y poca capacidad en la toma de decisiones), y podria
prevenirse o mitigarse con medidas de bajo costo.?

El embarazo en la adolescencia esta asociado a las siguientes
complicaciones médicas: la anemia, ganancia inadecuada de peso
durante el embarazo, retardo en el crecimiento intrauterino, bajo
peso al nacimiento, hipertension inducida por el embarazo, infeccio-
nes de transmision sexual y desproporcion céfalo pélvica contribu-
yendo al incremento de la mortalidad neonatal particularmente los
hijos nacidos de madres menores de 15 afios de edad.>

Por otro lado, en cuanto a las implicaciones sociales el emba-
razo en la adolescencia conlleva al abandono escolar retrasando o
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suspendiendo los procesos de formacion basica y limitando a futuro
las posibilidades de obtener un ingreso adecuado en el mercado la-
boral que les permita a las jovenes sustentar las necesidades basicas
de sus hijos.*

En Latinoamérica los porcentajes de embarazo en poblacidn
adolescente menor de 18 afios varian entre los diferentes paises.
Para el caso en Guatemala se encontré que el 18,6% de nacimientos
fueron de madres adolescentes en el 2002, el 25,7% en Nicaragua
para el 2001,% el 19% en Colombia en 2000,° el 14% de las gestacio-
nes en Bolivia en 1998y el 27,4% en Honduras en el 2005."

En el &rea geogréfica de influencia del centro de salud Tres de
Mayo (36,986hab) la prevalencia del embarazo en la adolescente para
el afio 2005 fue de 20% y para el afio 2006 fue de 22% del total de
embarazos que acudieron a control prenatal en esa unidad de salud. ™

A raiz de esta situacion encontrada se gesté en el centro de
salud Tres de Mayo una iniciativa orientada a brindar servicios de
consejeria personalizada al colectivo de adolescentes embaraza-
das mediante reuniones quincenales en las cuales se impartian se-
siones educativas sobre diversos topicos relacionados al embarazo,
parto, puerperio, realizacion personal, autoestima complementadas
con actividades extramuros de caracter educativo o recreativo. Una
de las actividades mas solicitadas por el grupo de adolescentes era
la visita a la Maternidad del Hospital General San Felipe para co-
nocer el proceso del parto y estar preparadas para este evento. Se
buscaba ademas reflexionar sobre la trascendencia en la vida de
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una mujer de un embarazo y el de establecer el propdsito firme de
no repetir otra gestacion en el corto o mediano plazo.

El objetivo del estudio fue determinar los factores de riesgo
asociados al embarazo en la adolescencia, obtener un conocimien-
to mas profundo de las razones por las que ocurre el embarazo en
la adolescencia y aportar recomendaciones para la prevencion de
este problema.

PACIENTES Y METODOS

Sitio de estudio. El centro de salud Tres de Mayo compren-
de una &rea geografica de influencia de 10 comunidades urbano
marginales de la parte norte de la ciudad de Comayagtiela que re-
presentan aproximadamente 36, 986 habitantes, que se dedican
principalmente al comercio informal, servicio doméstico o realizan
trabajos independientes no calificados.

Investigacion epidemioldgica. Se efectlio un estudio de ca-
s0s y controles en 67 adolescentes embarazadas y 67 adolescentes
no embarazadas que fueron aparejadas de acuerdo a la edad y
la procedencia. Las entrevistadas fueron interrogadas respecto a
sus datos generales, edad de inicio de relaciones sexuales, nimero
de parejas sexuales, uso de contraceptivos en la primera relacion
sexual, historia obstétrica, antecedentes personales y sociales so-
bre educacion sexual a nivel familiar, historia de alcoholismo, taba-
quismo o drogas. Las encuestas fueron aplicadas por un miembro
femenino del equipo investigador previo entrenamiento en la aplica-
cion del instrumento. La definicion de caso utilizada fue la siguiente:
“Toda adolescente menor de 18 afios de edad que acudio al centro
de salud por control prenatal inicial entre los meses de abril y mayo
de 2008”. Los controles fueron todas aquellas adolescentes de simi-
lar edad y procedencia que no estaban embarazadas. Se establecié
un control por cada caso confirmado de embarazo.

Investigacion cualitativa. Se efecttio un grupo focal con ado-
lescentes embarazadas conducido por una de las investigadoras.
El objetivo fue el de obtener un conocimiento mas profundo de las
razones por las que ocurre el embarazo en la adolescencia. Una
guia de discusion fue desarrollada cubriendo topicos tales como la
esfera de creencias, ideas y percepciones sobre la sexualidad, mé-
todos de planificacion, autoestima y salud reproductiva.

Analisis estadistico. Se utilizé el programa Epilnfo (Version
6.04ab) para realizar los célculos de estadistica descriptiva y las
razones de posibilidades (OR, del inglés odds ratio) como medi-
da de la fuerza de asociacion entre los factores de exposicion y la
enfermedad, asi como los intervalos de confianza de 95%(IC95%)
correspondientes por el método exacto. Los hallazgos cualitativos
fueron descritos por los investigadores a través de un proceso de
recoleccion de datos para el temprano reconocimiento de los temas.

Aspectos éticos. Se obtuvo un consentimiento oral informado
de las entrevistadas para participar en el estudio. Ninguno de los
autores tenia conflictos de intereses respecto a los resultados de
esta investigacion.

RESULTADOS

Los grupos en comparacion fueron homogéneos en cuanto a
algunos datos generales como la edad, el nivel de ingreso y el an-
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Cuadro 1. Caracteristicas generales de los grupos de estudio, centro de salud Tres
de Mayo, Comayagiiela, 2008

Variable Caso Control Valor de P
(67) (67)

Edad de las participantes (media) 15,79 15,74 0,807

Escolaridad (media) 6,6 7.7

Ingreso (%) 478 46,3 0,86

<Lps. 1,000 semana (1 US$ = 18.89 Lps)

Antecedente de madre adolescente (%) 731 58,2 0,06

tecedente de que la madre tuvo gestaciones en la adolescencia.
Solamente el nivel de escolaridad fue mayor en el grupo control:
casos 6,6 afios vrs controles 7,7 (ver cuadro 1).

Las caracteristicas de la poblacién total de las 67 adolescentes
embarazadas se observan en el cuadro 2. La edad promedio de
inicio de relaciones sexuales fue a los 14 afios de edad, siendo la
edad mas temprana a los 12 afios. Aunque cerca de las dos terce-
ras partes sabian que podian quedar embarazadas en la primera re-
lacion sexual 41(61,2%), apenas el 28,4% refirio haber usado algun
método contraceptivo, siendo el conddn y las pildoras los métodos
mas utilizados. Solamente un 22,4% (15) de las entrevistadas mani-
festd que su embarazo era deseado (ver cuadro 2)

El tiempo promedio de inicio del control prenatal fue a los 11,4
meses (DE 5,6). La edad diferencial de la pareja fue mayor de 6
afios en el 40% de las participantes.

El estudio de casos y controles revel6 asociacion entre el ta-
baquismo (OR = 6,38; 1C95%: 1,24-44,27), el haber completado so-
lamente la educacién primaria con el estado de caso (OR = 5,12;
IC95%:2,20-12,10) y proceder de un hogar desestructurado (OR =
3,66; 1C95%:1,51-8,98) ver cuadro 3. El haber recibido educacion
sexual a nivel familiar fue un factor protector del embarazo en la
adolescencia (OR = 0,40; 1C95%:0,18-0,85).

Grupo focal con adolescentes embarazadas

Estas adolescentes suelen vivir en un entorno con familias nu-
merosas Yy a la vez desestructuradas, es muy extrafio el caso en
que haya una familia con la mama y el papa, en muchos casos la
figura del papa es inexistente, las madres llevan la familia adelante
a veces con la ayuda de la abuela, ya que el hecho de ser mamé
adolescente suele venir heredado: “Cuando lo de mi embarazo se

Cuadro 2. Caracteristicas de 67 adolescentes embarazadas que participaron en el
estudio sobre factores de riesgo, centro de salud Tres de Mayo, Comayagiiela, 2008

Variable No %

Edad de primera relacion sexual (media) 14,8

Sabia que podia quedar embarazada 41 61,2
Uso de contraceptivo en primera relacion sexual 19 284
Deseo de salir embarazada 15 22,4
Edad diferencial del padre

Mas joven/Igual edad 1 15
1-2 afios 20 29.9
3-5 afios 18 26,9
6 6 mas afios 27 40,5
Desconoce la edad 1 1,5
Tiempo de inicio del control prenatal (media) 14
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Cuadro 3. Factores de riesgo asociados con el embarazo en la adolescencia en los casos y controles, centro de salud Tres de Mayo, Comayagiiela, 2008

Variable Caso Control OR 1C95% Valor de P
Si No Si No

Solamente educacién primaria (cualquier grado) 37 30 13 54 512 2,20-12,10 0,000019
Hogar desestructurado 56 11 39 28 3,66 1,51-8,98 0,001
Tabagquismo 11 56 2 65 6,38 1,24-44,27 0,0088
Educacion sexual (Familiar) 30 37 45 22 0,40 0,18-0,85 0,009
Nivel socioeconémico bajo (<Lps. 1,000/semana 32 35 31 36 1,06 0,51-2,23 0,86
Antecedente madre con embarazo en la adolescencia 49 18 39 28 1,95 0,88-4,35 0,06
Asistencia a la iglesia 28 39 34 33 0,70 0,33-1,47 0,30

lo conté a una amiga, mi papa no me apoyd, siempre se emborra-
chaba, a mi me crio una sefiora”.

La educacién sexual en casa, es practicamente nula, mientras
las madres de estas adolescentes viven pensando en que contra
menos se les hable de sexualidad mas tarde van a empezar, sucede
todo lo contrario, asi lo afirma una adolescente de 17 afios que ya
se habia marchado de casa a los 15 afios siguiendo a su primer no-
vio, nunca se cuid6 (no tomd precauciones anticonceptivas) y afir-
ma “yo no lo queria a él, pero queria saber cdmo era, yo no sabia
que podia quedar embarazada, la primera vez que me quedé tenia
15 afios, tuve un aborto a los 16 “se me cayo”.

La mayoria de las adolescentes ya no estaban estudiando en
el momento del embarazo y las que lo estaban haciendo los aban-
donaron al quedarse embarazadas; en general ellas tienen el suefio
de poder estudiar: “Quiero graduarme y ver crecer a mi bebe”.

Algunas piensan mas en que tienen que trabajar para poder
ofrecerle a su hijo lo que ellas no tuvieron: “Me gustaria tener un
buen trabajo para sacar adelante a mi hijo, que pueda ser alguien
en la vida”.

La poca comunicacion en la familia, hace que estas adolescen-
tes se encuentren muy solas cuando tienen problemas y en caso de
quedar embarazadas repercute negativamente en la morbimortali-
dad materno-fetal, ya que el mantener durante meses en secreto
su embarazo, hace que inicien tardiamente el control prenatal, que
se suma a los riesgos afiadidos de un embarazo en la adolescen-
cia: “Estuve los tres primeros meses, sin decirselo a nadie, cuando
tengo problemas no se lo cuento a nadie, escribo en un cuaderno”.

DISCUSION

Los resultados configuran el perfil tipico de la adolescen-
te embarazada urbana que se caracteriza por la siguiente triada:
adolescentes procedente de un hogar desestructurado, con baja
escolaridad (apenas la educacién primaria) y con antecedentes
de tabaquismo. No se encontré asociacion entre el bajo ingreso
econdmico (< 1,000 Lps/semana) ya que parece ser una situacion
compartida entre ambos grupos. Diversos estudios han determina-
do que la baja escolaridad es un factor de riesgo importante para
el embarazo en la adolescencia,”® sin embargo, a pesar de los
esfuerzos del Estado por proveer educacion primaria universal es
evidente que incluso a nivel de las grandes ciudades como Tegu-
cigalpa, existen conglomerados de jovenes que no lograron com-
pletar la educacion primaria y por lo tanto se convierte en un reto
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para los planificadores crear estrategias que reduzcan la tasa de
desercion e incrementen la permanencia en las aulas de clase.

A pesar de que en este estudio no se encontro relacion entre
el nivel socio econémico y el estado de caso, debido a que los con-
troles procedian de la misma comunidad, se ha demostrado que
las adolescentes en los estratos socioeconémicos mas bajos co-
mienzan teniendo relaciones sexuales, forman parejas y llegan a
ser madres a edades mas tempranas en la vida, con mucha mayor
frecuencia que las mujeres adolescentes en los estratos medio y
alto.""

El haber recibido educacion sexual a nivel de la familia resultd
ser un factor protector critico contra el embarazo en la adolescen-
cia y que fue corroborado en las opiniones surgidas en el grupo
focal. La falta de conocimiento hace que la percepcion del riesgo de
quedar embarazada disminuya y se tenga una falsa sensacién de
seguridad de que no es posible embarazarse en la primera relacion
y por tanto no sea necesario utilizar métodos de proteccidn. En una
reciente revision de la literatura que incluyo resultados de 35 estu-
dios de investigacion y 15 articulos académicos se encontré que la
comunicacion materna ha mostrado eficacia en retrasar las relacio-
nes sexuales e incrementar el uso de anticonceptivos, por lo que se
convierte en una valiosa intervencién para impactar en la toma de
decisiones sobre sexualidad en la poblacién adolescente.® Asimis-
mo otros autores han apuntado que la comunicacion entre padres y
adolescentes sobre sexualidad y practicas de riesgo sexual se aso-
cié con una mayor practica de relaciones sexuales protegidas.'®?°
Por el contrario, Cueva et al.,*" en un estudio realizado sobre las
caracteristicas familiares de adolescentes embarazadas atendidas
en un modulo de alto riesgo en México, apenas el 35% revelaron
que tenian mas confianza con su madre.

El estudio destaca la importancia de introducir en el temario de
nivel primario guias de educacién sexual debidamente consensua-
das y aplicadas por docentes capacitados en esta tematica. El he-
cho de que mas del 50% de las adolescentes embarazadas Unica-
mente tengan estudios de primaria demuestra que no continuaron
en el colegio por razones diversas y que por lo tanto, se convierta en
una tarea dificil poder acceder a ellas con mensajes de salud sexual
reproductiva, por estar dispersas en el colectivo comunitario. En
cambio el grupo que ha continuado estudios de secundaria se con-
vierte en una poblacién cautiva que es de facil acceso en los centros
educativos y por diversos medios recibe informacion sobre salud
sexual y reproductiva. Existe suficiente evidencia en la literatura
que destaca la efectividad de los programas de educacion sexual
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para reducir las relaciones sexuales no protegidas y el embarazo en
la adolescencia.?22* Mas recientemente, Kirbyet al., realizaron una
revision de 83 estudios que midieron el impacto de programas de
educacion sexual y VIH en diversos paises del mundo encontrando
solida evidencia de que estos programas retrasan o disminuyen las
conductas sexuales e incrementan el uso de contraceptivos.?

A pesar de la enorme difusion de los métodos contraceptivos
a través de los medios de comunicacion y considerarse que son
de facil acceso a la poblacion, en este colectivo de adolescentes
embarazadas confluyen una serie de factores desde la falta de in-
formacion hasta un conjunto de creencias e ideas arraigadas en la
baja autoestima que les impide tomar decision sobre el derecho que
tienen a solicitar el uso de un método contraceptivo en cada relacion
sexual, dejando supeditada esta decision a la pareja masculina, la
cual la Unica preocupacion que tiene es el de buscar su propia sa-
tisfaccion sin considerar las necesidades y preocupaciones de su
pareja, asi como, las consecuencias que tendria el practicar relacio-
nes sexuales sin proteccion. En un estudio en Jamaica, cerca del
60% de las adolescentes embarazadas no habian utilizado nin-
gun tipo de contraceptivo en la primera relacién sexual,®y en otra
investigacion en México se encontré que del total de adolescentes
que tuvieron relaciones sexuales, 37% dijo haber utilizado algun
método anticonceptivo durante su primera relacion;? resultados
muy similares a los obtenidos en nuestro estudio, por lo que se
deben idear estrategias que faciliten el acceso a estos métodos a
la poblacion adolescente.

Una de las consecuencias del estigma que conlleva el emba-
razo en la adolescencia es que la adolescente no acude oportuna-
mente a los servicios de salud para el inicio del control prenatal. El
tiempo promedio de inicio en nuestro estudio que corresponde a los
11,4 meses implicando, que la adolescente pueda sufrir de afec-
ciones como infecciones urinarias no tratadas que mas adelante
conlleven a otros problemas que compliquen el embarazo. Ademas,
se evita la oportunidad de recibir otros preparados (folatos, antia-
némicos) que reduciria los efectos de la anemia del embarazo que
es muy frecuente en este tipo de gestantes. Langer® menciona que
las adolescentes corren mayor riesgo de ganar poco peso durante
el embarazo, sufrir hipertension inducida por el embarazo, anemia,
infecciones de transmision sexual y desproporcion cefalopélvica y
estos dafios a la salud se incrementan en la medida que la adoles-
cente retrasa su asistencia al servicio de salud.

El riesgo de un embarazo en la adolescencia parece venir in-
fluenciado por varios factores, aunque el principal sea la falta de
educacion en general y falta de conocimientos sobre salud sexual
y reproductiva. Se ha visto también que estas jovenes tienen una
falta de autoestima importante y muchas viven creyendo que no
son nadie en la vida ni nunca lo van a llegar a ser. Barriga et al.®
en una amplia investigacion realizada a nivel nacional en Honduras,
concluyen que la falta de educacién sexual y el desconocimiento de
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datos elementales sobre la fisiologia de su propio organismo hacen
que el conocimiento sobre sexo se vaya dando a través de concep-
tos falsos o verdades a medias que se comparten entre los jovenes.
La falta de aspiraciones y la poca confianza en si misma, son ele-
mentos que las lleva a situaciones complicadas donde refugiarse
en un hombre parece la solucién y hacer el amor para complacerlo
parece ser algo facil aunque ellas no estén muy seguras, pero lue-
go se convertird un acto irreversible que pagaran muy caro, en su
futuro.

Por una parte el sexo es un tabu con la familia, donde muy po-
cos padres explican a sus hijos ni les hablan sobre el tema. Pero por
otro lado estas jévenes cada vez empiezan a edad méas temprana
sus relaciones sexuales, la mayoria de veces sin 0 con muy poco
conocimiento de lo que les puede pasar, a veces empujadas por la
curiosidad, otras veces por huir de su circulo familiar que a menudo
es desestructurado, dejando escapar por unos segundos de placer
(la mayoria de veces para complacer al hombre sin ellas sentir ape-
nas nada) su libertad de nifias, su posible futuro, perdiendo la opor-
tunidad de sofar, de tener aspiraciones, dejando de estudiar, las
que lo estaban haciendo, perdiendo oportunidades en el mercado
laboral, convirtiéndose en esclavas de una inmadurez que les pesa
y de un futuro incierto.*

Por lo expuesto consideramos necesario que se realicen ac-
ciones como:

1.- Implementar guias de educacion sexual a nivel escolar
particularmente en los grados superiores (5to y 6to grado) previa
capacitacién de los docentes encargados de impartir estos conoci-
mientos e incorporar paralelamente a los padres de familia en las
escuelas para padres a fin de que ellos refuercen en el hogar los
contenidos dictados en las aulas de clase.

2.- Realizar en los centros de salud abordajes dirigidos a las
adolescentes embarazadas que contemplen aspectos de salud
sexual y reproductiva como el que se conduce en el centro de salud
Tres de Mayo; asi como un seguimiento fisico, psicologico y emo-
cional de este colectivo.

En definitiva estas propuestas pretenden reflejar la necesidad
de implementar estrategias enfocadas a fortalecer la salud sexual
y reproductiva de los y las adolescentes, mejorar el contexto social
donde se desarrollan, estimular el desarrollo de habilidades que les
ayuden a responder a los actuales desafios y de esta forma garanti-
zar el desarrollo integral de los mismos, ya que en definitiva de ellos
depende el futuro y el desarrollo del pais.
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SUMMARY. Background: Teenage pregnancy has become a serious public health problem in Honduras. The objective of this study was to
determine the risk factors, beliefs, and perceptions associated with pregnancy in adolescence to recommend prevention measures to reduce
the incidence of this problem. Patients and method: A case-control study was carried out in 67 pregnant and 67 not pregnant adolescents
that were matched according to age and provenance. Those interviewed were questioned regarding their demographics, age of initiation of
sex, number of sexual partners, use of contraception at first intercourse, personal and social background on sex education at a family level,
and history of substance use. A focus group with pregnant teenagers was conducted reviewing aspects such as their beliefs, ideas and percep-
tions about sexuality, methods of contraceptive planning, and self-esteem. Results: Case-control study found association between smoking
(OR =6,38; 1C95%: 1,24-44,2), having only completed primary level education (OR = 5,12; IC95%: 2,20-12,1) and coming from a broken home
(OR =3,66; 1C95%: 1, 51-8, 98) and teenage pregnancy. Having received sex education at a family level was a protective factor for adolescent
pregnancy (OR = 0,40; IC95%: 0,18-0,85). Conclusion: The risk of a teenage pregnancy seems to be influenced by several factors, notably
incomplete schooling and the lack of knowledge of sexual and reproductive health. The introduction of sex education on a school level is a

strategy to be considered for the management of this problem.

Keywords: Pregnancy in adolescence, unwanted, pregnancy, pregnancy high risk, pregnancy unplanned, adolescent.
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IMAGEN EN LA PRACTICA CLINICA

SIAMESES ONFALOPAGOS

Omphalopagus conjoined twins

Daniel E. Guevara,' Max Vijil,? Ivania Valladares B,* Kathya Chinchilla C.?

'Departamento de Gineco-Obstetricia, Hospital Regional Gabriela Alvarado, Danli, El Paraiso.
2Departamento de Pediatria, Hospital Gabriela Alvarado, Danli, El Paraiso.
*Sala de Emergencias, Hospital Regional Gabriela Alvarado, Danli, El Paraiso.

Las figuras muestran gemelas del sexo femenino, nacidas por cesarea, unidas ampliamente a nivel del térax inferior y abdomen compartiendo el cordén
umbilical; ambas fallecieron aproximadamente un minuto después de pinzar el cordén umbilical. Los gemelos siameses se originan igual que los gemelos
idénticos, pero durante el proceso de separacion de las células se presenta un error por lo que permanecen unidos en alguna parte del cuerpo, se clasi-
fican segun la regién anatdémica que los une, en este caso se les denomina onfaldpagos. Aproximadamente el 75% son del sexo femenino. No se realizé
estudio radiolégico o autopsia por falta de autorizacion de los padres, razén por la cual no se determind si compartian érganos internos.

Recibido: 06/ 2010, aceptado con modificaciones menores: 9/2010
Correspondencia: Dr. Daniel Guevara, Correo-E: dguevara27@yahoo.com
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LIQUEN ESTRIADO

Striatus lichen

Gustavo A. Lizardo Castro,! Diana Maricela Garcia?

'Servicio de Dermatologia del Hospital Escuela, Tegucigalpa, Honduras.
*Postgrado de Dermatologia, Universidad Nacional Auténoma de Honduras/Hospital Escuela, Tegucigalpa.

Figura 1A FiguralB FiguralC

Figura2 A

Masculino de 15 afios con lesion lineal en miembro superior derecho de 8 meses de evolucion, cons-
tituida por papulas y placas con discreto eritema y descamacion fina, asintomatica, que se extiende
desde el hombro (Figura 1A flechas ), cara lateral externa del brazo y antebrazo (Figura 1B), hasta
el dedo pulgar produciendo distrofia ungueal (Figura 1C). Del liquen estriado se desconoce etiologia,
afecta ambos sexos, mas frecuente en edad preescolar, localizado principalmente en extremidades,
raramente afecta ufias. Remite en forma espontanea entre 3-12 meses, pero puede durar hasta 4
afios. Los esteroides topicos son de alguna utilidad. Es diagndstico diferencial de varias dermatosis
que pueden adoptar este patron lineal como el nevo epidérmico, psoriasis, liquen plano, etc; todas
con tratamiento y evolucién diferente por lo que el diagndstico definitivo requiere biopsia. La Figura
2A muestra microfotografia de piel con un proceso liquenoide, en la Figura 2B, un acercamiento del
mismo en el cual se distingue estrato corneo hiperqueratdsico, leve acantosis del estrato de Malpighi,
células disqueratosicas y degeneracion vacuolar del estrato basal, la dermis exhibe un infiltrado infla-
matorio mononuclear en banda y melanéfagos que confirma el diagndstico de liquen estriado.

Recibido: 05/ 2011, aceptado con modificaicones menores: 06 de 2011
Dirigir correspondencia a: Dr. Gustavo A. Lizardo Castro, Correo-E: glizardoc@yahoo.com
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CASO CLINICO

ASCARIASIS HEPATOBILIAR:
INFORME DE CASO

Hepatobiliary ascariasis: A case report

Edgardo Murillo Castillo,' Alirio Lopez Gonzalez?

'Departamento de Patologia, Universidad Nacional Auténoma de Honduras, Tegucigalpa.
2Postgrado de Anatomia Patoldgica, Departamento de Patologia, Universidad Nacional Autdnoma de Honduras / Hospital Escuela, Tegucigalpa, Honduras.

Resumen. Introduccion. La ascariasis hepatica es la complicacion menos frecuente de la infeccién parasitaria por el helminto intestinal Ascaris
lumbricoides. Sin embargo, el cuadro de ascariasis biliar complicada con abscesos hepaticos se observa en ciertas zonas endémicas como Amé-
rica Latina y el Sudeste Asiatico, donde debe ser un diagndstico a considerar en pacientes con sintomatologia biliar obstructiva, principalmente
en nifios, ya que por el tamafio pequefio de sus 6rganos tienen mayor probabilidad de desarrollar obstruccion. Este gusano tiene la habilidad de
entrar en ductos, como la via biliar intra y extrahepética, y al morir dentro de la misma provoca serias complicaciones como obstruccion, colangitis
y abscesos secundarios. Caso clinico. Se presenta el caso de una nifia de 6 afios de edad con antecedente de Sindrome de Down, desnutri-
cién proteico-caldrica crénica grado Il y nivel socioeconémico bajo, que se presenté con historia de fiebre diaria no cuantificada, tos seca, dolor
abdominal y hepatomegalia dolorosa de dos semanas de evolucion. Se realiz ultrasonido abdominal donde se encontraron mltiples abscesos
hepaticos con A. lumbricoides en higado y via biliar. La paciente desarrollé un choque séptico sin respuesta al tratamiento instaurado y fallecio
a los 30 dias intrahospitalarios. Conclusiones. La ascariasis hepatobiliar, aunque rara, es mas comin en paises endémicos y tiene una alta
morbi-mortalidad si no se diagnostica y se instaura el manejo adecuado tempranamente. Es imperativo que los médicos hondurefios conozcan
esta parasitosis para que con un adecuado manejo contribuyan a disminuir la mortalidad, principalmente infantil, por esta causa. Es necesario

implementar medidas de prevencion y control eficaces para las geohelmintiasis en Honduras.
Palabras clave: Absceso hepatico, ascariasis, ascaris lumbricoides, conductos biliares.

INTRODUCCION

La ascariasis hepatica es la complicacion menos frecuente de
la infeccidn por Ascaris lumbricoides, aunque es una de las mas
temidas por su alta morbilidad y mortalidad. Ascaris lumbricoides es
el nematodo causante de helmintiasis con mayor incidencia y pre-
valencia del mundo, siendo mas comdn en los paises con pobres
condiciones sanitarias.’

Los parasitos A. lumbricoides son transmitidos por ingesta de
tierra, comidas o productos, contaminados con huevos embriona-
dos. Las larvas, que eclosionan de huevos que fueron tragados y
llevados al tracto intestinal, migran por la sangre a la circulacién pul-
monar; penetran los alvéolos 1-2 semanas después como larvas de
tercer estadio y migran al &rbol traqueobronquial. En este punto son
deglutidas nuevamente y se desarrollan como adultos en el intesti-
no. Los gusanos adultos llegan a medir 10-30cm de longitud. Las di-
ferentes presentaciones clinicas resultan de la migracion pulmonar
(larvas), obstruccién intestinal y migracion al arbol biliar (gusanos
adultos).™? La migracién de los gusanos por el arbol biliar puede
provocar un cuadro clinico de dolor abdominal intermitente en el
cuadrante superior derecho, fiebre, aspecto toxico, obstruccion bi-
liar, colangitis, formacion de abscesos, facilitando la formacion de
célculos; los célculos junto con los gusanos pueden ser detectados
por medios ultrasonograficos."** En Honduras, en una encuesta
realizada del 2000 al 2001 en 17 municipios, se observo que la in-

Recibido: 11/201. Aceptado con modificaciones menores: 01/2011.
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Honduras. Correo-E: aliriolopez@gmail.com
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feccién por A. lumbricoides presenta una distribucion irregular con
prevalencia que oscilaba entre 5y 69%.°

Se presenta este caso de ascariasis porque cursé con una de
las complicaciones mas raras, como es la afectacién hepatica. En
Honduras sélo se ha informado de tres casos de ascariasis en vias
biliares en el afio 1960.5 La presente es la primera publicacion con
afectacion biliar y abscesos hepaticos secundarios.

PRESENTACION DE CASO

Nifia de 6 afios de edad procedente de Comayagua, zona cen-
tral del pais, con sindrome de Down y desnutricion protéico-caldrica
aguda grado | y crénica grado Il. Al momento de ingreso, refirio his-
toria de dos semanas de fiebre diaria no cuantificada, dolor abdo-
minal intenso, exacerbado con los movimientos y la palpacién, tos
seca, y evacuaciones diarreicas de color negruzco. No se detecté
ictericia. Se le realiz6 ultrasonografia donde se encontrd imagen
aneicoica de 6.5 x 5.7 x 6.5 cm de 25 mL, correspondiente a absce-
so0 hepatico y presencia de derrame pericardio, el cual resolvid es-
pontaneamente durante la estadia intrahospitalaria de la paciente.
En un ultrasonido control, realizado 13 dias después del primero,
se observaron multiples abscesos en el higado. El absceso de ma-
yor tamafio contenia un volumen aproximado de 50 mL y mostré
imagen compatible con gusanos de A. lumbricoides. La paciente
fallecié luego de una estadia intrahospitalaria de 30 dias a conse-
cuencia de un cuadro séptico por abscesos hepaticos multiples que
condujeron a un choque séptico irreversible.

Hallazgos relevantes de la autopsia. La autopsia se reali-
z6 3 horas post-mortem, encontrandose caquexia, alopecia difusa,
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palidez generalizada, lividez de decubito, edema en miembros infe-
riores y marcas de venopuncion en fosas cubitales anteriores. Se
observaron rasgos faciales mongoloides incluyendo pliegue epican-
tico, protrusion de la lengua, orejas de implantacion baja y raiz nasal
hundida. En pulmones, a nivel paratraqueal bilateral, se observaron
seis ganglios linfaticos con material caseoso en su interior. El higa-
do se encontré aumentado de tamafio (1,180 gr versus un promedio
normal de 642 gr), con varias zonas de color blanco amarillentas
reblandecidas, la mayor de las cuales estaba localizada en l6bulo
hepatico derecho y media 10 cm. Al corte se encontré cavidad llena
de material purulento que ocupaba aproximadamente un 70% del
I6bulo derecho con un gusano muerto en su interior (Figura 1a). Se
observo otro parasito parcialmente introducido en otro absceso con
resto del cuerpo en un conducto biliar intrahepético (Figura 1b). Se
contaron seis abscesos mas en el resto del higado tanto en Idbulo
derecho como izquierdo, conteniendo un total de cuatro gusanos.
La luz de la vesicula biliar se encontré dilatada con la mucosa de
aspecto palido y edematoso, el interior estaba ocupado por un gu-
sano (Figura 2).

Histopatoldgicamente se encontrd congestion vascular multior-
ganica. En higado no abscedado se localizé focos de hepatocitos
con esteatosis, congestion sinusoidal y algunos focos de necrosis

otro gusano en la via biliar intrahepatica (flecha, 1b).

Figura 2. La imagen revela la luz de la vesicula biliar conteniendo
un gusano muerto.
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Figura 1. Los cortes macroscopicos de higado revelan un absceso (circulo) con gusano en su interior (flecha, 1a). En otro corte se identifica

centrolobulillar. En cortes correspondientes a higado abscedado, se
observaron abscesos en su interior con detritus celulares y células
inflamatorias agudas y cronicas, rodeadas con capsula fibrética y
tejido de granulacion (Figura 3). Los cortes histoldgicos de los pa-
rasitos en el interior de los abscesos correspondieron a gusanos
adultos de A. lumbricoides.

En los cortes histoldgicos de cerebro se encontraron hallazgos
en el encéfalo tipicos del sindrome de Down como ser zonas de
desmielinizacion, neuronas cromatoliticas e inmadurez en la corte-
za cerebelar.

DISCUSION

Se presentd el caso fatal de ascariasis hepatobiliar en una
nifia de 6 afios procedente de una zona rural de Honduras. Ascaris
lumbricoides es el agente causal mas comun de infecciones por
helmintos." En un nimero reducido de pacientes los nematodos mi-
gran hacia las vias biliares, en los conductos intrahepaticos. Las
presentaciones clinicas mas comunes en estos casos son el célico
biliar con dolor abdominal y vomitos (56%) seguidos por colangitis
(25%), colecistitis aguda en un (13%), menos comdn son los absce-
sos hepaticos (1%) y los sintomas obstructivos francos con ictericia

*

Figura 3. Microfotografia de corte histolégico de higado (Hemo-
toxilina —-Eosina) muestra la pared de un absceso donde podemos
distinguir tejido hepatico (a), capsula o pared del absceso (b), y el
material necrético de la cavidad (c).
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marcada.”” En el presente caso, el motivo de consulta fue fiebre
con dolor abdominal intenso, tos y diarrea, sin signos de obstruccién
biliar como la ictericia. En nifios, la obstruccion biliar es poco comun.
Cuando se presenta, las causas mas frecuentes son tumores, ade-
nopatias y obstruccion por A. lumbricoides.” Por lo tanto, en paises
endémicos, siempre debe descartarse la presencia de parasitos en
las vias biliares.

La afectacion hepatica es una de las complicaciones mas ra-
ras de las ascariasis en nifios, en un estudio realizado en 40 nifios
hondurefios de 1 a 12 afios se encontraron que 25 de ellos cursaron
con complicaciones abdominales como ser suboclusion intestinal
(16), vélvulos (6), obstruccion intestinal (2) y peritonitis(1),® y en otro
estudio se informd de tres casos de ascariasis en vias biliares,’ la
presente es la primera publicacidn con afectacion biliar y abscesos
hepaticos secundarios.

En el caso que se expone los gusanos intrahepaticos fueron
descubiertos por ultrasonografia en tiempo real, lo que concuerda
a lo informado por otros autores que refieren que el diagndstico de
ascariasis hepatica es realizado por lo general por medio de ultra-
sonido.*¢ Sin embargo, el ultrasonido puede no revelar los para-
sitos en un primer intento hasta en un 16% de los casos, a menos
que se busque de manera especifica el parasito en via biliar.*"? En
este caso, los nematodos fueron encontrados en los abscesos en
un segundo ultrasonido. En el primer ultrasonido se informé sola-
mente abscesos hepaticos. En general, los gusanos se presentan
como una estructura ecogénica comparada con la bilis, de 3-6 mm
de didmetro con su centro relativamente hipoecoico, con su eje
longitudinal paralelo al ducto biliar.*® En los paises endémicos
como Honduras se deberia de tener siempre la sospecha clinica
de ascariasis hepatobiliar en pacientes pediatricos con obstruc-
cion biliar al momento de solicitar un ultrasonido.2® Ademas hay
que tener en cuenta que los parasitos vivos tienen la capacidad
de volver a salir de la via biliar y si entran a la vesicula biliar se ha
informado que pueden llegar a tener un periodo de vida hasta de
tres meses.®

En cuanto al manejo terapéutico, existe una variedad de en-
foques que concuerdan en que la extraccion del parasito vivo o
muerto de las vias biliares es necesario, ya sea previo ¢ posterior

ASCARIASIS HEPATOBILIAR

a tratamiento médico antiparasitario. Se recomienda el tratamiento
con albendazol a dosis de 400mg por dia por 3 dias.?® Se puede
realizar la extraccion endoscopica de los gusanos. Cuando son vi-
sibles se pueden sujetar con una canasta de Dormia y se extraen;
en los no visibles se puede realizar una esfinterectomia con uso
de endoprostesis biliar.”"® En los paises asiaticos parece existir
un acuerdo general que no se deben de administrar vermifugos
a pacientes con parasitos alojados en vias biliares porque puede
producirse obstruccion con la muerte del parasito. Idealmente, en
estos casos se debe lavar con solucion fisioldgica con una sonda
Kehr o Catell e intentar una remocién endoscopica. Esta remocion
varia mucho en su grado de dificultad. En caso de que el parasito
se encuentre parcialmente introducido en la ampolla de Vater, la
remocion es sencilla al ser solo necesario atraparlo y extraerlo. Si el
gusano ya ha emigrado completamente dentro de las vias biliares,
se requerira una esfinterectomia para introducir a las vias biliares
instrumentos de recuperacién. En caso de fallar el procedimiento
endoscopico, se pueden realizar otros procedimientos quirdrgicos
como la coledocotomia y la coledocoduodenostomia.?*® En los ca-
sos de abscesos ya formados, se pueden realizar resecciones de
segmentos hepaticos especialmente si el parasito dentro de un abs-
ceso presenta signos de degeneracion en el ultrasonido.” En estos
casos complicados por abscesos, los pacientes pueden desarrollar
una septicemia fatal si no se lleva a cabo una terapéutica adecua-
da temprana, como ocurrié en el caso descrito."' La paciente se
presentd al centro hospitalario cuando ya los parasitos se habian
muerto dentro de la via biliar intra y extrahepética con la formacion
de mdltiples abscesos, lo que la llevo a desarrollar un choque sépti-
co fatal causando la muerte.

La ascariasis, es probablemente la geohelmintiasis mas co-
mun en Honduras como en todo el mundo, principalmente por las
pobres condiciones socioecondmicas en que vive la mayoria de
la poblacién, por lo que es imperativo que los médicos y todo el
personal de salud, principalmente los encargados de brindar aten-
cion médica a los nifios consideremos esta situacion y tomemos las
medidas necesarias en cuanto a la educacion, deteccién y manejo
oportuno, para evitar las complicaciones, las cuales pueden llegar a
ser fatales como el caso objeto de este escrito.
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SUMMARY. Introduction. Hepatic ascariasis is the least frequent complication of the intestinal infection by the worm Ascaris lumbricoides.
However, cases of biliar ascariasis complicated with hepatic abscesses are seen in certain endemic areas such as Latin America and Southeast
Asia, where its diagnosis must be considered in patients with biliar obstructive symptoms, mainly in children due to the size of their organs.
Ascaris lumbricoides has the ability of entering and exiting the intra and extrahepatic biliary ducts and by dying inside leads to serious com-
plications like obstruction, cholangitis and secondary abscesses. Clinical case. A 6-year-old girl with Down syndrome, chronic protein-calorie
malnutrition grade Il and low socioeconomic status, with a history of non quantified daily fever, dry cough, abdominal pain and painful hepato-
megaly of two weeks of evolution. The abdominal ultrasonography showed multiple hepatic abscesses with worms in the liver and bile ducts.
The patient developed septic shock with no response to the treatment and died within 30 days of admission. Conclusions. Hepatic and bile
ducts ascariasis, although rare is more common in endemic countries and has a high morbidity and mortality rates without early diagnosis and
adequate treatment. It is imperative that Honduran physicians know this disease so that with the administration of an adequate treatment they
contribute to decrease the mortality, mainly in children. Itis necessary to implement effective prevention and control measures for geohelminths
in Honduras.

Keywords: Ascariasis, ascaris lumbricoides, bile ducts, liver abscess.
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CASO CLINICO

AGENESIA RENAL BILATERAL

Bilateral renal agenesia

Kennet Ricardo Palao Varela, Carlos Paz Haslam

Centro de Diagnostico por Iméagenes “DIAGNOS”, San Pedro Sula, Cortés, Honduras

RESUMEN. Introduccion. La agenesia renal bilateral es una anomalia congénita mortal rara, originada por la ausencia del desarrollo de
las nefronas y fallo de la divisién del esbozo ureteral. Caso clinico. Paciente femenino de 25 afios de edad con embarazo de 33 semanas 3
dias de gestacién referida para nuevos estudios de imagen por su médico tratante debido a sospecha de agenesia renal bilateral en su feto,
en ultrasonido convencional. No habia historia personal o familiar relevante. Se le practico un ultrasonido obstétrico convencional y doppler
color con reconstrucciones tridimensionales, demostrando en el feto, la ausencia de las arterias renales y rifiones, con signo de la suprarrenal
tumbada. Se observo, ademas agenesia vesical, mesocardia con dextroposicion, térax en campana con hipoplasia pulmonar y anhidramnios.
Ocurrio 6bito a las 35 semanas. Conclusion. Los hallazgos fueron congruentes con agenesia renal bilateral, con prondstico fatal en el tercer

trimestre del embarazo.

Palabras clave: agenesia, malformaciones, rifidn, vejiga, ultrasonografia.

INTRODUCCION

La agenesia renal bilateral es una anomalia congénita mortal
rara. La incidencia varia entre 1:1000 — 4000 casos."® La causa em-
brioldgica del mismo es la ausencia del desarrollo de las nefronas y
fallo de la division del esbozo ureteral, por lo que el sistema colec-
tor no se forma.*5.Clinicamente, desarrollan lo que se conoce como
secuencia de Potter tipo clasica, que involucra anuria, oligoamnios
e hipoplasia pulmonar secundaria. El 85% de los casos se asocian
a anomalias genitales como: ausencia o malformacion del Utero y
vagina, conductos deferentes (26%) o vesiculas seminales (12%),’®
cardiacas (25%), atresia duodenal, paladar hendido, musculoesque-
léticas (40%) y del sistema nervioso central.2® Por la escasa inciden-
cia de estos casos y los hallazgos de imagen que a veces pueden
ser dificiles para el diagnéstico, ya sea por factores técnicos o del
posicionamiento del feto, se presenta el siguiente caso clinico.

CASO CLINICO

Paciente femenino de 25 afios de edad con 33 semanas y 3
dias de gestacion remitida por sospecha de agenesia renal bilateral
fetal por parte de su médico tratante después de haberle realizado
un ultrasonido convencional. Lagestante no presentaba sintomatolo-
gia alguna y el examen fisico no reveld datos de importancia. No se
documentaron antecedentes personales o familiares contribuyentes,
uso de medicamentos o de alcoholismo durante el embarazo. Se rea-
lizd ultrasonido 3D/4D complementado con Doppler color y Doppler
color 3D.

El ultrasonido convencional evidencié la ausencia de ambos
rifiones en sus areas anatdmicas, sin visualizarse tampoco ectopi-
camente (pélvico o toracico). Las glandulas suprarrenales se en-
contraban elongadas (signo de la suprarrenal acostada), aunque de
caracteristicas normales (Fig. 1a). La vejiga urinaria estaba ausente,
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correspondiendo a una agenesia vesical (Fig. 2). El volumen de li-
quido amnidtico fue de 0 confirmando la presencia de anhidramnios.
Los pulmones se encontraron hipoplasicos, asociado a mesocardia
con dextraposicion y térax “en campana”. El corazon y los grandes
vasos no presentaron malformaciones asociadas. La silueta cardia-
ca se identific aumentada de tamafio, secundario a la disminucion
del volumen de la caja toracica (Fig. 3a 'y 3b). La frecuencia cardiaca
fetal estaba en rango normal. La cara, cuello, resto de estructuras
abdominales y musculoesqueléticas no presentaron malformaciones
evidentes.

El Doppler color demostrd la ausencia de arterias renales y sus
ramas. Se complementd con Doppler color y Power Doppler con re-
construcciones tridimensionales confirmando la agenesia renal bila-
teral (Fig. 1ay 1b). Luego de los hallazgos, el médico tratante realiz6
interconsulta con cirujano pediatra, quien concluyd que no habia tra-
tamiento disponible para el feto. Se programo realizar cesarea a las
36 semanas de gestacion; sin embargo, la madre se presentd a la
emergencia al haber cumplido 35 semanas de gestacion, aquejando
ausencia de movimientos fetales, se le realizé ultrasonido que evi-
dencié ausencia de movimientos y frecuencia cardiaca fetal, por lo
que se diagndstico fue dbito fetal y se hizo la cesarea de emergen-
cia. La madre no presentd complicaciones pre y post cesarea. No se
realizd autopsia fetal por no tener el consentimiento de los padres.

Figura 1a. Doppler color de aorta abdominal. Se observa ausencia de ambos rifiones
y de las arterias renales. Se identifica signo de la “suprarrenal acostada o tumbada”
(flechas blancas). Figura 1b. PowerDoppler 3D de aorta abdominal. Se observa au-
sencia de la bilateral de las arterias renales.
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Figura 3a

Figura 2. Corte axial por ultrasonido a nivel pélvico de-
mostrando la ausencia de la vejiga urinaria.

DISCUSION

La agenesia renal bilateral es una entidad mortal por la falta
del desarrollo del sistema urinario normal, por una injuria vascular
al esbozo ureteral. La rara incidencia y los factores técnicos espe-
cializados requeridos para su estudio, dificultan el diagndstico en las
primeras etapas del embarazo. El caso descrito previamente mos-
tro hallazgos ultrasonogréficos clasicos, permitiendo establecer el
diagnéstico adecuadamente. Al existir ausencia renal bilateral, las
glandulas suprarrenales tienden a ocupar su espacio, perdiendo la
forma tipica de visualizacion, observando el signo de la “glandula
suprarrenal acostada o tumbada”. La no visualizacion de las arterias
renales y la agenesia vesical, confirmaron el diagnéstico. "2

La literatura describe que ultrasonograficamente, se pueden
evidenciar varios signos ecograficos secundarios como anhidram-
nios, hipoplasia pulmonar bilateral, térax en campana, mesocardia
con dextroposicion, como se observé en este caso."'®" El emba-
razo de la paciente descrita presentaba hallazgos clasicos directos
y secundarios de una agenesia renal bilateral. Los deméas signos
ecograficos mencionados en la regién téraco abdominal, apoyaron

Figura 3b

Figura 3a. Muestra corte axial del térax por ultrasonido donde existe mesocardia con dextroposicion (C). Figura 3b
Revela arcos costales en forma de campana (flecha) que indica hipoplasia de ambos campos pulmonares.

el diagnostico. El estudio por resonancia magnética es muy util para
el diagndstico de agenesia renal; no obstante, su mayor utilidad es
para definir otras anomalias congénitas de dificil evaluacién en los
estudio por ultrasonido convencional o Doppler color.®™

Idealmente debe realizarse una evaluacién del feto, ya sea en
el nacimiento o por amniocentesis, para establecer el cariotipo. En
este caso, no se realizd por no contar con consentimiento de los
padres. Se ha visto relacién a algunos sindromes conocidos, sea por
ausencia o por la presencia de un cromosoma extra, asi como una
translocacion cromosémica: Trisomias 7, 10, 21, 22, Mosaicismo X,
o Microdelecion 22q11.2%" Un feto con este tipo de anomalia con-
génita puede fallecer en el transcurso del embarazo, por fallas mul-
tisistémicas, en especial cardiovasculares. No existe ningun tipo de
manejo o tratamiento actual para esta anomalia congénita, tomando
en cuenta, no solo el problema urinario; si no también, el resto de
las anomalias cardiorespiratorias que presentan los fetos. Lo antes
expuesto debe ser considerado por el médico tratante y radilogo en
el diagnéstico diferencial de pacientes con anhidramnios o casos de
oligohidramnios severos.
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SUMMARY. Introduction. Bilateral kidney agenesis is a congenital abnormality rare and fatal, caused by absence of nephron development
and failure in divisionof the ureteric bud. Clinical case. A 25 year-old female patient with 33 weeks 3 days gestation got referred for new ima-
ging studies by the treating physician for suspected bilateral renalagesis in her fetus.She has neither relevant family nor personal pathological
history. Conventional and tridimensional Doppler colorultrasoundwereperfomed, confirmingtheabsence of both renal arteries and kidneys, with
tumbledadrenal sign. Bladder agenesis, mesocardia with dextroposition, bell — shaped thorax with pulmonary hypoplasia weredemonstrated.
Anhydramnios was also identified. Fetal death happened at 35 gestational weeks. Conclusion. Findings were consistent with bilateral kidney

agenesis, with fatal prognosis in the third trimester of pregnancy.
Keywords: Abnormalities, kidney, bladder, ultrasonography.
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CASO CLINICO

ESPOROTRICOSIS LINFOCUTANEA EN NINOS:
A PROPOSITO DE UN CASO

Lymphocutaneous sporotrichosis In Children: Apropos of a Case

Gustavo A. Lizardo Castro,' Patricia Zuniga Mufioz?

'Servicio de Dermatologia, Hospital Escuela, Tegucigalpa, Honduras
Postgrado de Dermatologia, Universidad Nacional Auténoma de Honduras / Hospital Escuela, Tegucigalpa

RESUMEN. Introduccion: La esporotricosis linfocutanea es una micosis subcutanea de evolucidn sub-aguda o crénica, que es mas frecuente
en adultos entre los 16 y 30 afios de edad pero que también se presenta en la nifiez, sobre todo en areas rurales. Se caracteriza por nddulos
que se reblandecen y luego se ulceran, lo cual constituye el chancro inicial. Dos o tres semanas después se observan nddulos eritematovio-
laceos, no dolorosos siguiendo el trayecto linfatico regional. El diagnéstico definitivo se realiza al aislar el agente causal mediante cultivo. En
nuestro pais el tratamiento usual y eficaz sigue siendo el yoduro de potasio. Caso Clinico: Se presenta el caso de un paciente masculino de 2
afios de edad, con dermatosis de 2 semanas de evolucidn con historia de trauma 2 semanas antes del inicio de las lesiones, caracterizada por
Ulcera costrosa en dorso de mano derecha con presencia de adenopatias blandas, no dolorosas siguiendo la cadena ganglionar de antebrazo
y brazo derecho. Conclusiones: La esporotricosis puede presentarse a cualquier edad aun en nifios tan pequefios como este paciente de 2
afios. La solucion saturada de yoduro de potasio es muy eficaz en el manejo de esta patologia por lo que aunado a su bajo costo sigue siendo

de eleccion en paises en vias de desarrollo.

Palabras clave: Esporotricosis, esporotricosis linfocutdnea, yoduro de potasio.

INTRODUCCION

La esporotricosis es una micosis subcutanea, poco usual en
la infancia, causada por Sporothrix schenckii, que es un hongo di-
mdrfico ya que se encuentra en los tejidos como levadura y en los
medios de cultivo y el medio ambiente como un moho.™* Se reportd
el primer caso de esporotricosis en Estados Unidos por Schenk en
1898 en el Hospital John Hopkins de Baltimore. Hektoen and Per-
kins en 1900 reportaron el segundo caso con morfologia detallada
del patogeno."® Su distribucion es mundial pero predomina en areas
tropicales y subtropicales, se encuentra en el suelo o vegetacion en
descomposicién, puede afectar a todos los grupos de edad siendo
mas frecuente entre los 16 y 30 afios y alrededor del 20% de los
casos se presenta en nifios menores de 10 afios de edad.?

La infeccion cutanea ocurre usualmente después de inocu-
lacién traumatica del hongo por una fuente contaminada (gj. paja,
espinas, astillas 0 musgos). Los individuos que estan en contacto
directo con estas fuentes son los mas propensos.2La mayoria de los
pacientes pediatricos afectados con esta enfermedad vive en éreas
rurales y ayudan en trabajos agricolas por lo que estan altamente
expuestos al agente causal; también pueden contaminarse al estar
en contacto con animales por rasgufios de ardillas o gatos, etc. En
nifios la esporotricosis ocurre en cara hasta en un 40-60% de los
casos como una sola placa ulcerada; puede afectar la piel, vasos
linfaticos y en raras ocasiones a otros drganos, como huesos y ar-
ticulaciones. En adultos la topografia méas frecuente es en miem-
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bros superiores.>*5 La esporotricosis se manifiesta como lesiones
nodulares, gomosas, placas infiltradas, verrugosas y ulceradas,
ubicadas en cualquier regién corporal, siendo comdn en nifios la
afectacion de la cara probablemente porque son mas propensos a
recibir traumatismos en la misma ocasionado por caidas.

La importancia de esta publicacion es para mejorar el conoci-
miento de esta patologia, ya que la esporotricosis es la micosis pro-
funda mas frecuente en nuestro pais y aunque usualmente ocurre
en adultos también se presenta en la nifiez como en este caso. Por
lo tanto es muy importante su reconocimiento para su diagnéstico
temprano y tratamiento oportuno.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 2 afios de edad, procedente de area
rural (aldea de Guaimaca, Francisco Morazan) localizada al noreste
de Tegucigalpa, quien consultd por dermatosis de 2 semanas de
evolucion, caracterizada por ulcera costrosa con bordes eritema-
tosos en dorso de mano derecha, (figura 1A) con antecedente de
trauma 2 semanas previas al inicio del cuadro y presencia de ade-
nomegalias blandas, no dolorosas siguiendo la cadena ganglionar
de antebrazo y brazo derecho. (Figura 1B)

Considerando que el paciente procede de area rural, antece-
dente de trauma y cuadro clinico sugestivo se considero el diagnds-
tico de esporotricosis linfocutanea, por lo que se realizé toma de
muestra para biopsia y cultivo de tejido. El estudio histopatoldgico
report6 hiperplasia pseudoepiteliomatosa y en la dermis se observd
infiltrado inflamatorio mixto compuesto por linfocitos, histiocitos, al-
gunos epitelioides, células gigantes multinucleadas de tipo cuerpo
extrafio y de Langhans, ademas presencia de neutrdfilos, eosindfi-
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Figura 1A Figura 1B

Figura 1C

Figura 1A. En la fotografia se observa ulcera costrosa con bordes eritematosos de 2 semanas de evolucion. Figura 1B. Adenomegalias blandas, no dolorosas siguiendo la
cadena ganglionar de antebrazo y brazo derecho. Figura 1C. Lesion residual 4 meses después de iniciado el tratamiento con solucion saturada de yoduro de potasio.

Figura 2A

los y plasmocitos. No se observaron cuerpos asteroides y con las
coloraciones especiales para identificar hongos en tejidos; acido
peryodico de Schiff (PAS) y metenamina de plata (Grocott) tampoco
se identificd el microorganismo. En el cultivo realizado en medio
de Sabouraud a temperatura ambiente se aislé Sporothrix schenc-
kii. (Figura 2A). Al microscopio se observan hifas hialinas septadas
y ramificadas, de éstas parten conidi6foros perpendiculares que
adoptan forma de rosetas (Figura 2B). Se inici¢ tratamiento con so-
lucion saturada de Yoduro de Potasio 2 gotas 3 veces al dia, (300
mg/dia) diluidas en jugo de frutas, aumentando una gota (50mg) por
toma cada dia hasta llegar a 12 gotas 3 veces al dia (1.8 g/dia).El
paciente continud con esta dosis hasta obtener la curacion clinica a
los 3 meses de iniciado tratamiento (Figura1C).

DISCUSION

La esporotricosis es una enfermedad que se presenta con
mayor frecuencia en adolescentes y adultos jévenes localizandose
principalmente en extremidades superiores e inferiores; con el ante-
cedente de heridas por espinas 0 paja que convierte muchas veces
a la esporotricosis en enfermedad profesional por tener relacion con
ciertos oficios (jardinero, agricultor, etc.).?Ocurre en menor grado en
la nifiez afectando principalmente la cara,®en contraste con nuestro
caso que se presentd en mano y se extendio a antebrazo derecho
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Figura 2A: La figura muestra el
medio de cultivo de Sabouraud
en el cual se observa creci-
miento de colonias. Figura 2B:
Microfotografia de extendido de
la colonia donde se observan
hifas tabicadas que se parten en
conidioforos perpendiculares en
aspecto de rosetas.

en un nifio de 2 afios de edad, secundaria a inoculacion traumatica
mientras jugaba en el patio de su casa.

La esporotricosis se presenta en las siguientes formas clinicas:
linfocutanea, cutanea fija, cutinea diseminada y extra cutanea.*®

La forma linfocutanea es la mas frecuente. Presenta un nddulo
eritematoviolaceo el cual se reblandece y puede ulcerarse constitu-
yendo el chancro inicial. De una a tres semanas es seguida por una
cadena de nodulos eritematoviolaceos usualmente no dolorosos
que siguen el trayecto de los vasos linfaticos y que algunos de los
cuales pueden ulcerarse,?>” como se observé en el cuadro clinico
del paciente reportado.

La forma cutanea localizada o fija presenta una sola placa
infiltrada de forma semilunar, verrucosa o vegetante, que puede
ulcerarse y cubrirse de costras meliséricas, rodeada de un halo eri-
tematoviolaceo. Puede o no tener lesiones satélites pero no hay
compromiso linfatico. Esta es la forma mas dificil de diagnosticar y
parece ser la mas frecuente en nifios.**

En la forma cutanea diseminada hay afectacion de varias re-
giones del tegumento pero no hay afectacion sistémica ni del estado
general. En cuanto a la patogenia se considera que puede deberse
a una autoinoculacién por el propio paciente y/o por diseminacion
por via hematdgena.®®

La forma extra cutanea es por diseminacion sistémica ya sea
por fungemia, ingestion o inhalacién del hongo; es rara y por lo ge-
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neral afecta a pacientes imunosupresos. Los 6rganos principalmen-
te afectados son los huesos y articulaciones pero también pueden
estar comprometidos sistema nervioso central, pulmones, mucosas,
aparato genitourinario, tubo digestivo, higado, pancreas, miocardio
y senos paranasales. Se acompania de fiebre, mal estado general y
pérdida de peso.3%8

El diagnéstico se realiza considerando el cuadro clinico y es-
tudios laboratoriales, el mas rapido es la intradermorreaccion con
esporotricina la cual es positiva cuando a las 48 horas se observa
una induracién mayor o igual a 5 mm de didmetro; como la intrader-
morreaccidn con esporotricina es positiva en 90% de los enfermos,
se considera un auxiliar importante para formular el diagnéstico.® El
diagnéstico definitivo se realiza por el aislamiento del agente causal
lo cual se logra mediante cultivo ya sea de la secrecion purulenta,
raspado de la lesién o con fragmentos de tejido en el medio de cul-
tivo de Sabouraud, el mas recomendado, a temperatura ambiente,
en 3 a 5 dias, después surgen las colonias caracteristicas de color
blanco a blanco-crema que con el tiempo se tornan de café a café
oscuro. En este caso se utilizd con éxito este medio de cultivo. El
estudio microscdpico permite ver que de las hifas tabicadas parten
conidiéforos perpendiculares, que tienen un aspecto de rosetas.
Con la tincion de (PAS) y Grocott se observa la fase levadurifor-
me."*®como fue observado en nuestro paciente.

En el estudio histopatoldgico las lesiones cutaneas primarias
tempranas usualmente muestran un infiltrado inflamatorio compues-
to por neutrdfilos, células linfoides, células plasmaticas e histiocitos.
Lesiones de mas tiempo son clinicamente verrucosas y revelan una
epidermis hiperplastica con un pequefo infiltrado intraepidérmico
e infiltrado dérmico linfoplasmatico con pequefios abscesos, eosi-
ndfilos, células gigantes y granulomas asociados en ocasiones a
cuerpos asteroides. Posteriormente, se puede desarrollar por coa-
lescencia, un caracteristico ajuste del infiltrado en tres zonas. Es-
tas incluyen la zona central “supurativa” compuesta por neutréfilos;
rodeandolo una zona “tuberculoide” compuesta por células epite-
lioides e histiocitos multinucleados; y una zona “celular circular” de
células linfoides y células plasmaticas. En muchas instancias, no
es posible reconocer el agente causal S. schenckii en los tejidos,
particularmente en 2 formas: linfocutinea y cuténea fija. Inmuno-
histoquimica usando anticuerpos primarios dirigidos a S. schenckii
puede aumentar el porcentaje de casos en los que el microorganis-
mo puede ser demostrado en un 83%, mas del doble de lo que se
logra con métodos histoquimicos ordinarios. Si estan presentes, las
esporas de S. schenckii aparecen como cuerpos redondos a ovala-
dos de 4 a 6 ym de didmetro que se tifien mas profundamente en la
periferia que en el centro. Los cuerpos asteroides pueden ser vistos
en esporotricosis, asi como en otros procesos infecciosos como la
sarcoidosis. Son visibles con tincion de hematoxilina eosina y en
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la esporotricosis consisten en una espora central de 5 a 10 um de

diametro rodeados por radiaciones elongadas de un material homo-

géneo eosinofilico.’

Los diagnésticos diferenciales a considerar segin la presen-
tacién clinica serian la leishmaniasis cutanea, lepra tuberculoide,
tuberculosis cutanea, micobacteriosis atipica, micetomas, nocar-
diosis, granuloma por cuerpo extrafio, ectima, cromoblastomicosis,
manifestaciones cutaneas de micosis sistémicas, carbunco, tulare-
mia, por lo que los estudios diagndsticos son fundamentales.>562

El tratamiento de eleccion en paises en vias de desarrollo si-
gue siendo la Solucion Saturada de Yoduro de Potasio que contiene
50 mg/gota. Su eficacia es excelente, dentro de los efectos adver-
sos se puede presentar epifora, sialorrea, diarrea, nalseas, dolor
abdominal y cefalea. En el caso del paciente que reportamos, no se
presentd ningun efecto adverso. La dosis oral para nifios es de 1 a
3 g/diay la dosis oral para adultos es de 3 a 6 g/dia. Se inicia con 3
a 5 gotas tres veces al dia y se va incrementando hasta alcanzar las
dosis antes indicadas.® En nuestro paciente la dosis eficaz alcanza-
da fue de 1.8¢g/dia.

Segun las nuevas guias de manejo para Esporotricosis actua-
lizadas en el afio 2007 para las formas cutaneas y linfocutaneas en
paises de primer mundo se indican los siguientes esquemas:

1. ltraconazol en nifios 5 mg/kg/dia y en adultos 200 mg/dia, el
tratamiento se contintia por 2-4 semanas después de que las
lesiones remiten, usualmente por 3-6 meses.

2. Pacientes que no responden se deben dar dosis més altas
de itraconazol, terbinafina, o solucion saturada de yoduro de
potasio que es el manejo de eleccién en paises en vias de
desarrollo.

3. Fluconazol se debe utilizar solo si los pacientes no toleran
otros agentes, es otra opcion pero menos efectiva.

4. Hipertermia local puede ser utilizada al tratar pacientes emba-
razadas, durante lactancia materna, los que tienen esporotri-
cosis cutanea fija y los que no pueden recibir los regimenes
anteriores.

5. Anfotericina B esta indicada en pacientes con infeccidn exten-
sa, diseminada y que amenaza la vida.'""

Como puede verse en las guias anteriores, no esta consigna-
da la Solucién Saturada de Yoduro de Potasio como tratamiento de
primera linea. Sin embargo, este medicamento es una opcion eficaz
y de bajo costo por lo que en paises en vias de desarrollo como
Honduras ha sido y sigue siendo en la actualidad el de eleccion.
El paciente objeto de este articulo mostré curacion clinica al tercer
mes de tratamiento, iniciando luego disminucion progresiva de la
dosis hasta omitirla un mes después.
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ABSTRACT. Introduction: Lymphocutaneous Sporotrichosis is a subcutaneous mycosis of subacute or chronic evolution that is usual among
adults between16 and 30 years old, but can also be present in children of rural areas. It is characterized by nodular lesions of gomous and
ulcerative appearance which constitute the initial chancre. Two or three weeks later erythemato-violaceous, painless gums, along the regional
lymph nodes and vessels can be seen. The definitive diagnosis is made by culture with the isolation of the causal agent. In our country the most
common and accurate treatment is saturated solution of potassium iodide. Clinical Case: We present the case of a 2 year old male patient, with
a dermatosis of 2 weeks of duration with history of trauma before the start of the lesion in the site, characterized by crusted ulcer in the dorsum
of the right hand with tender lymphadenopathy, painless lymph node chain along the forearm and right arm. Conclusions: Sporothricosis can
occur at any age even in children as young as 2 years old like this patient. The Saturated solution of potassium iodide is very effective in the
management of this pathology, added to its low cost, is still the choice in developing countries.

Keywords: Sporotrichosis, lymphocutaneous sporotrichosis, saturated solution of potassium iodide.
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REVISION BIBLIOGRAFICA

ACTUALIZACION EN EL MANEJO DE LA CETOACIDOSIS DIABETICA
Y EL ESTADO HIPEROSMOLAR HIPERGLUCEMICO EN ADULTOS

Treatment Updates in Diabetic Ketoacidosis and Hyperglycemic Hyperosmolar Syndrome in the Adult

Mario Roberto Ramos Marini

Departamento de Medicina Interna del Hospital de Especialidades del Instituto Hondurefio de Seguridad Social, Tegucigalpa, Honduras

RESUMEN. Introduccion: La cetoacidosis diabética y el estado hiperosmolar hiperglucémico son las complicaciones agudas de la diabetes
mellitus y constituyen causas frecuentes de ingreso en los hospitales. La patogenia de estas dos patologias difiere en cuanto a la disponibi-
lidad de insulina, el estado de hidratacion e incrementos de las hormonas contra reguladoras y por lo tanto la terapia es diferente. Fuentes:
Articulos publicados a nivel internacional en relacion al tratamiento de dichas patologias en los ultimos 10 afios. Desarrollo: El tratamiento de
la cetoacidosis diabética requiere la administracion de insulina, mientras que el estado hiperosmolar hiperglucémico requiere primordialmente
de la adecuada terapia hidrica sustitutiva. Sin embargo en ambas situaciones es importante realizar al ingreso una minuciosa valoracion clinica
y laboratorial a los pacientes para establecer el manejo especifico e individualizado en cada caso. Ya que la administracién de insulina sin
cuantificar previamente los niveles de potasio, seleccion inadecuada de soluciones isoténicas o hipoténicas para restitucion hidrica, descenso
acelerado de la osmolaridad plasmatica entre otros, pueden poner en peligro la vida del paciente. Conclusion: El éxito de la terapia depende
de la estrecha vigilancia clinico laboratorial periddica del paciente y de la capacidad del médico para identificar, tratar y prevenir las compli-
caciones tales como la hipoglucemia, hipocalemia, edema cerebral, sindrome de distres respiratorio agudo, tromboembolismo y coagulacién
intravascular diseminada entre otras con un alto grado de mortalidad; en los Ultimos afios se han adoptado nuevas guias de manejo para estas

condiciones, las cuales son recopiladas en esta revision.

Palabras clave: Cetoacidosis diabética, estado hiperosmolar hiperglucémico, hiperglucemia, insulina.

INTRODUCCION

En 1956 Dreschfeld proporciond la primera descripcién de ce-
toacidosis diabética (CAD) en la literatura moderna y antes del des-
cubrimiento de la insulina por el Dr. Frederick Banting en 1921 era del
100%. La CADy el Estado Hiperosmolar Hiperglucémico (EHH) son las
complicaciones mas graves y potencialmente mortales de la Diabetes
Mellitus (DM)."23 En la actualidad se sabe que tanto la CAD como el
EHH se pueden presentar en DM tipo 1 (DM1)y en DM tipo 2 (DM2).4%
La tasa de mortalidad en CAD es menor de 5% en centros con expe-
riencia, mientras que la tasa de mortalidad en el EHH varia de 10 a
50%."4*1" La muerte en ambas condiciones usualmente es causada
por el factor desencadenante,' pero en ocasiones también puede ser
el resultado de la instauracion de una terapia inadecuada y las compli-
caciones que se pueden presentar durante la misma.

Es por eso que en el presente articulo de revision, se brindan
las guias de tratamiento propuestas para cada una de estas entida-
des a fin de garantizar la adecuada evolucion del paciente desde su
captacion y disminuir al méximo el riesgo de complicaciones durante
la terapia.

PATOGENIA

En el Cuadro 1 se presentan los criterios diagnosticos asi
como el déficit de liquidos y electrolitos para CAD y EHH.™
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Aunque la patogénesis de la CAD se entiende mejor que el de
EHH, los mecanismos subyacentes basicos para ambos trastornos
son: (1) reduccion de la accién efectiva neta de la insulina circulante
como resultado de la disminucion en la secrecion de insulina, (2)
elevacion de los niveles de hormonas contra reguladoras (glucagén,
catecolaminas, cortisol y hormona del crecimiento), y como resulta-
do (3) incapacidad de la glucosa para entrar a los tejidos sensibles
alainsulina (higado, musculo y adipocitos)." '3

La elevacion de las hormonas contrareguladoras en la CAD
y el EHH inician la cascada catabdlica e inflamatoria. Para que se
desarrolle una CAD es especialmente necesaria la combinacion de
déficit de insulina y exceso de glucagon, lo que da origen a un ace-
lerado catabolismo, gluconeogénesis, glucogendlisis y lipélisis que
incrementa la produccién de glucosa, acido lactico, formacién de
cuerpos cetonicos en el higado, ademas de aumentar el suministro
al higado de sustratos procedentes de la grasa y el musculo (&cidos
grasos libres y aminodacidos).'s316

La cetosis es el resultado de un incremento notable de los &ci-
dos grasos libres procedentes de los adipocitos, con un desplaza-
miento hacia la sintesis hepatica de los cuerpos cetdnicos. Ademas
de su papel en la regulacion del metabolismo de la glucosa, la in-
sulina estimula la lipogénesis que permite que los triglicéridos sean
incorporados a las células grasas e inhibe la liberacién de estos
de dichas células y bloquea la lipdlisis. El descenso de los valores
de insulina, combinado con elevaciones de catecolaminas y hor-
mona del crecimiento, bloquea la lipogénesis y aumenta la lipélisis
y la liberacidn de &cidos grasos libres por accion de las hormonas
contrareguladoras. Normalmente, estos &cidos grasos libres son
convertidos en triglicéridos y lipoproteinas de muy baja densidad
(VLDL) en el higado, pero en la CAD la hiperglucagonemia altera el
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Cuadro 1. Criterios diagnésticos y tipico déficit corporal total de agua y electrolitos en la cetoacidosis diabética y el estado hiperosmolar.

Cetoacidosis diabética

Estado hiperosmolar

Leve Moderada Severa
Criterios diagnésticos y Clasificacion
Glucosa Plasmatica (mg/dl) >250 mg/dl >250 mg/dl >250 mg/dl >600 mg/d|
pH Arterial 7.25-7.30 7.00-<7.24 <7.00 >7.30
Bicarbonato Sérico (mEg/l) 15-18 10-<15 <10 >18
Cetona Urinaria* Positiva Positivo Positivo Escasa
Cetona Sérica* Positiva Positivo Positivo Escasa
Osmolalidad sérica efectiva t Variable Variable Variable >320 mOsm/kg
Anion gap T >10 >12 >12 <12
Estado Mental Alerta Alerta/ Somnoliento Estupor/coma Estupor/coma
Déficits Tipico
Agua Total (I) 6 9
Agua (ml/kg)§ 100 100-200
Na* (mEq/kg) 7-10 5-13
Cl (mEq/kg) 3-5 5-15
K* (mEq/kg) 3-5 4-6
PO, (mmol/kg) 5-7 3-7
Mg** (mEalkg; 1-2 1-2
Ca*™* (mEq/kg; 1-2 1-2

* Método de reaccion de nitroprusiato. 1 Calculo de la osmolalidad sérica efectiva: 2 [Na* medido (mEq/l) + glucosa (mg/dI)}/18. 1 Célculo del anion gap: (Na*) - [CI+ HCO", (mEq/1)].§ por kg de peso corporal. Datos adaptados de

las referencia 1.

metabolismo hepatico favoreciendo la formacién de cuerpos ceto-
nicos, a través de la activacion de la enzima palmitoiltransferasa de
carnitina |. Esta enzima es crucial para la regulacion del transporte
de &cidos grasos al interior de las mitocondrias, donde ocurre la
oxidacion beta y la conversion en cuerpos cetonicos. 25917

Los cuerpos cetonicos mas importantes son acetoacetato, f hi-
droxibutirato (que corresponde a 75% de las cetonas en la cetoacido-
sis) y acetona en una menor proporcidn. Los cuerpos cetdnicos son
acidos débiles pero a medida que se acumulan producen acidosis me-
tabolica.2 El B-hidroxibutirato y el acetoacetato son los acidos cetonicos
responsables de la CAD. La acetona no causa acidosis y es inofensiva-
mente excretada en los pulmones, dando origen al olor a fruta.

El EHH bésicamente se diferencia de la CAD en que: (1) hay
suficiente insulina para prevenir la lipdlisis (segun lo determinado
por el péptido C (CPEP) residual) y la citogénesis posterior, (2) hay
mayor deshidratacion y (3) posibles pequefios incrementos de las
hormonas contra reguladoras.®

El CPEP es un subproducto de la degradacion de la insulina.
Dentro de los islotes pancredticos, la pro insulina se divide, generan-
do insulina y CPEP como productos finales, los que son liberados a
la circulacion portal en concentraciones equivalentes. Por lo tanto, la
cuantificacion de niveles de CPEP parece ser un buen indicador para
determinar la funcion de las células B. Los valores de CPEP < 1.5 ng/
ml define un paciente con ausencia de la funcion pancreatica.'

Factores precipitantes

Los factores precipitantes pueden dividirse en 6 categorias: in-
fecciones, medicamentos, incumplimiento del tratamiento,? diabetes
no diagnosticada, abuso de sustancias y enfermedades coexistentes.?!

86

Los dos factores desencadenantes mas comunes en el desa-
rrollo de la CAD y la EHH son la infeccion y la terapia insuficiente de
insulina.?? De estos la infeccién es el mas predominante, correspon-
diendo la neumonia y la infeccidn del tracto urinario al 30 y al 50 %
de los casos respectivamente.

Los pacientes con DM2 propensos a desarrollar CAD gene-
ralmente son personas de mediana edad, obesos, con diagndstico
reciente de DM, expuestas a situaciones de estrés; tales como,
infecciones severas y enfermedades cardiovasculares, y hasta un
50% de estos pacientes son afroamericanos e hispanos. #5619

Tanto en la CAD como en el EHH el prondstico empeora sustancial-
mente con la edad avanzada y en presencia de coma e hipotension. '

Otros factores precipitantes son: la toma de diuréticos,?*8%
embarazo, (asociado con el inicio de la CAD),® inicio de una enfer-
medad tiroidea autoinmune, tal como sindrome de Graves o en-
fermedad de Hashimoto,?? pancreatitis, edad avanzada, infarto
de miocardio, accidente cerebrovascular, pacientes mayores con
diabetes de reciente aparicién y las drogas tales como cocaina,
(asociada con la CAD).5018

Los farmacos que afectan el metabolismo de los hidratos de
carbono, como los corticoesteroides, tiazidas, y los agentes sim-
paticomiméticos (por ejemplo, dobutamina y terbutalina),"® y los
agentes antipsicéticos de segunda generacion,® pueden precipitar
el desarrollo de CAD o EHH.

DIAGNOSTICO

Manifestaciones clinicas
El EHH, por lo general demora dias a semanas en establecer-
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se, mientras que el periodo de aparicion de la CAD suele ser agudo
en la DM1 (normalmente menor de 24 h).45

Los pacientes con CAD a menudo se quejan de sintomas no
especificos tales como fatiga, malestar general y clasicamente se
presentan con la triada de la hiperglucemia: poliuria, polidipsia, po-
lifagia, acompafiada de pérdida de peso.'?*

Hasta el 25% de los pacientes con cetoacidosis diabética tie-
nen hematemesis en poso de café. Estudios endoscopicos han re-
lacionado este hallazgo con gastritis hemorragica. "%

El dolor abdominal a veces imita el abdomen agudo, esta pre-
sente en el 50 a 75 % de los casos de pacientes con CAD y guarda
relacion directa con la severidad de la acidosis.*?® Cuando el dolor
abdominal no desaparece con hidratacion y la resolucién de la CAD
es necesario investigar otras posibilidades diagnésticas.

Los hallazgos fisicos en la CAD pueden incluir pobre turgencia
de la piel, respiracion de Kussmaul, taquicardia, hipotension, altera-
cion del estado mental, y en Ultima instancia choque y coma.”

Puede haber alteracion en el estado mental del paciente con
CAD pero estos son mas frecuentes en el EHH debido a la hiperos-
molaridad y a la deshidratacion severa.''"? La presencia de hipo-
termia severa es un signo de mal prondstico.’

Los pacientes con osmolaridad sérica > 330 mOsm/Kg se en-
cuentran severamente comprometidos y el coma a menudo ocurre
con una osmolaridad > 350 mOsm/kg. Sin embargo, la alteracion
del estado mental raramente se encuentra en pacientes con una
osmolaridad < 320 mOsm/kg.

El examen fisico en el EHH revela signos de deshidratacion
con pérdida de la turgencia de la piel, debilidad, taquicardia, e hipo-
tension. La fiebre debida a una infeccion subyacente es comun y
los signos de acidosis (respiracién de Kussmaul, aliento cetonico)
estan por lo general ausentes.

En algunos pacientes, los signos neuroldgicos focales (hemi-
paresia, hemianopsia) y las convulsiones (motoras parciales mas
frecuentemente) que se presentan hasta en un 25% de los pacien-
tes con EHH pueden constituir el cuadro clinico dominante."°

Glucosuria se produce cuando el nivel de glucosa sanguinea
excede el umbral renal (180 mg/dL) y este es el evento inicial del
EHH.%10

Datos de laboratorio

La evaluacion laboratorial inicial en pacientes con sospecha
de CAD o EHH debe incluir: glucosa plasmatica, nitrogeno ureico
en sangre, creatinina sérica, cetonas, electrolitos (para célculo de
anion gap y osmolaridad sérica), analisis de orina, asi como gases
arteriales y hemograma. Las determinaciones de creatinina sérica
pueden estar falsamente elevadas en el CAD debido a una interfe-
rencia provocada por el acetoacetato."!”

Aunque la glucosa sérica usualmente esta elevada en la CAD
por arriba de 250 mg/dl, la cetoacidosis diabética euglucemica ha
sido reportada hasta en un 18% de los casos.

La medicion de la hemoglobina A, puede proporcionar informa-
cién Util acerca del grado de control metabdlico de los pacientes.™
Un electrocardiograma, radiografia de térax, cultivo de orina, esputo
y sangre también se deben obtener, si estan clinicamente indicados.

La acumulacién de cetoacidos produce una acidosis metabdli-
ca con un anién gap elevado. El anién-gap normal es de 7-9 mEg/L®
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y este se calcula restando al sodio sérico la suma de la concentra-
cion de cloruro y bicarbonato [Na - (CI ™+ HCO,™ ) ].!

Cuando se habla de EHH los términos osmolalidad y osmolari-
dad se han utilizado con frecuencia indistintamente, causando mu-
cha confusién entre los profesionales. La osmolaridad es la presion
osmatica generada por las moléculas de soluto disueltas en un litro
de disolvente, mientras que la osmolalidad es el niimero de molécu-
las disueltas en un kilogramo de disolvente. Aunque en sentido es-
tricto es la osmolalidad la que determina la presién osmética, para
las soluciones diluidas como las que se encuentran en el cuerpo
las diferencias cuantitativas entre la osmolaridad y la osmolalidad
son menores del 1 % y por tal motivo la férmula utilizada para el
célculo de la osmolalidad sérica nos permite igualmente calcular la
osmolaridad plasmatica con un alto grado de confiabilidad.-3!32 33

La osmolalidad sérica efectiva (conforme a lo explicado ante-
riormente nos brinda el valor de la osmolaridad plasmatica con una
variacién de 1%) es la que se toma en cuenta para el manejo del
EHH y se calcula a través de la siguiente férmula: 2 x Na‘[mEq/L]) +
glucosa (mg/dL)/18. Contrario a la férmula tradicional para el calculo
de la osmolaridad sérica, la concentracion de UREA no se conside-
ra porque este elemento tiene una distribucion similar en espacio
intracelular y extracelular, por lo tanto no produce cambios en la
osmolaridad."'® Asi mismo, el potasio no esta incluido en la férmula
recomendada por la Asociacion Americana de Diabetes (conocida
por sus siglas en inglés ADA).7

La mayoria de los pacientes con CAD se presentan con leu-
cocitosis proporcional a la concentracidn de cuerpos cetonicos en
sangre."* Sin embargo, la leucocitosis mayor de 25,000 puede sig-
nificar infeccion y requiere una mejor evaluacion para descartarla.

La pérdida total corporal de sodio y potasio puede ser tan alta
como 500 a 700 mEq.5 El sodio sérico en la valoracién inicial del
paciente hiperglucémico es usualmente bajo por el flujo osmatico
de agua del espacio intracelular al extracelular. Un incremento en la
concentracion sérica de sodio en presencia de hiperglucemia indica
un alto grado de pérdida de agua. Por cada 100 mg/dl de incremen-
to de la glucosa por arriba de 400 mg/dl el sodio disminuye 4 mEq/|
adicionalmente.®"217

Los pacientes que muestran una concentracién sérica de po-
tasio normal baja o disminuida durante su admisidn tienen una de-
ficiencia corporal total severa de potasio que puede provocar arrit-
mias cardiacas o trastornos del ritmo cardiaco.

Los niveles de amilasa estan elevados en la mayoria de los
pacientes con cetoacidosis, pero esto puede deberse a fuentes no
pancreaticas, tales como la gléndula paratiroidea. Una determina-
cion de la lipasa sérica puede ser beneficiosa en el diagndstico dife-
rencial de pancreatitis; sin embargo, la lipasa puede también estar
elevada en la cetoacidosis.>* La coexistencia de pancreatitis aguda,
sin embargo, asociada con hipertrigliceridemia severa transitoria
puede ocurrir en 10% a 15% de los casos de CAD."

Diagnéstico diferencial

No todos los pacientes con cetoacidosis tienen una CAD. La
cetosis por inanicién o por ingesta de bebidas alcohdlicas se distin-
gue por la historia clinica, la concentracion de glucosa plasmatica
que va desde rangos de hipoglucemia a valores ligeramente eleva-
dos (rara vez > 200 mg/dl) y la concentracion de bicarbonato sérico
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que no es menor de 18mEg/l, usualmente.'?* Existen muchos es-
tudios que reflejan que la CAD es infrecuente a niveles de glucosa
inferiores a 250 mg/dL, excepto en situaciones tales como inanicion
0 embarazo. Si el nivel de la glucosa sanguinea es menor de 200
mg/dL, debe considerarse otra causa de acidosis metabdlica.®

En la cetoacidosis alcohdlica, los cuerpos cetonicos totales
son mucho mas altos que en la CAD, con una proporcién de {3 hi-
droxibutirato (3 —OHB) para acetoacetato de 7:1 (la cual suele ser
de 3:1en CAD).5

La metformina tiene un riesgo tedrico de inducir acidosis lacti-
ca que a su vez se incrementa en los pacientes masculinos con un
valor de creatinina mayor de 1.5 mg/dL y en mujeres con niveles
mayores de 1.4 mg/dL.*

La ingestion de paraldehido (un hipnético y sedante con efec-
tos anticonvulsivantes ocasionalmente utilizado en el control del es-
tado epiléptico resistente al tratamiento convencional) es sugerida
por el aliento con un fuerte olor caracteristico.™

El principal diagnéstico diferencial para la hiperglucemia es el
EHH.™

TRATAMIENTO

Los pacientes con CAD requieren insulina para revertir su ce-
toacidosis. Los pacientes con EHH necesitan en primera instancia
un adecuado aporte hidrico y rara vez requieren la administracion
de insulina en infusion continua.

Algunos pacientes con CAD leve que estan en condiciones de
tomar liquidos pueden ser tratados en el &rea de observacion y no
ameritan hospitalizacion. Segun la ADA los criterios de ingreso son:
glucosa plasmatica > 250 mg/dL, pH <7.30, bicarbonato <15 mEq|L,
y cetonuria moderada o cetonemia. Los pacientes con cetoacidosis
diabética severa deben ingresarse en la unidad de cuidados inten-
sivos.?

Terapia hidrica.

Enlafigura 1y 2 se resumen las pautas para la terapia hidrica
en la CAD y EHH respectivamente.

La fluidoterapia inicial tiene como objetivo la expansion del vo-
lumen intravascular y extravascular, asi como, la restauracion de la
perfusion renal. La expansion de los volimenes intravasculares e
intracelulares por hidratacion hace que el cuerpo sea menos resis-
tente a bajas dosis de insulina.®

La reposicion de liquidos por si sola puede disminuir la glucosa
sérica hasta un 23% mediante el incremento de la perfusion renal
y la pérdida de glucosa en la orina.2 En algunos estudios se ha re-
portado que durante la primera hora de terapia hidrica para la CAD,
puede haber un descenso hasta de un 80% de la glucosa.?”

El uso de liquidos isotdnicos durante el inicio de la fluidoterapia
(NaCl 0.9%) pueden causar sobrecarga de liquidos cuando no se
realiza una adecuada monitorizacion de la reposicién y los liquidos
hipotonicos (NaCl 0.45%) pueden corregir los déficit demasiado ra-
pido con un potencial riesgo de producir disolucion de las vainas de
mielina que rodean a determinadas fibras nerviosas (mielinolisis) y
la muerte. "

Los pacientes con EHH y CAD tienen un déficit aproximado de
agua de 60-100 mi/kg y 40 a 80 mi/Kg respectivamente.” En base
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a lo anterior es necesario calcular el déficit, ademas de los reque-
rimientos continuos para las préximas 24 horas y administrar 1/3
del déficit calculado en las primeras 5 a 6 horas, siendo el objetivo
reemplazar la mitad del déficit estimado de agua en un periodo de
12 a 24 horas 251417

La hiperglucemia y la hiperlipidemia, pueden causar pseudo-
hiponatremia por el flujo osmdtico del agua desde el espacio intra-
celular al extracelular y por esta razén lo adecuado es auxiliarse del
sodio sérico corregido y el examen fisico para determinar el grado
de deshidratacion.'®

Assu llegada al servicio de emergencia y en ausencia de insufi-
ciencia cardiaca o renal, el tratamiento del paciente se debe iniciar
con la reposicion de liquidos con NaCl 0.9% ya que por tratarse de
una solucion hipotdnica con relacion a la osmolaridad sérica de los
pacientes se mantiene en el espacio intravascular. Dicha solucion
debe administrarse a una velocidad de 1L por hora (15 a 20 mL/
Kg) en la primera hora. En aquellos casos en los que posterior a
la administracién de NaCl 0.9% la presién arterial es normal o se
presenta una leve hipotensién es necesario calcular el Na* sérico
corregido (a través de la siguiente formula: Na*(mEg/L) + 1.65 x
(glucosal mg/dL]-100) / 100), para determinar los pasos a seguir en
el manejo hidrico del paciente.

Cuando el nivel de glucosa sérica sea menor de 200 mg/dL en
la CAD o se encuentre entre 200 y 250 mg/dL en el EHH, los liqui-
dos deben ser sustituidos por dextrosa al 5% y NaCl al 0. 45%, ya
que los pacientes requieren calorias para el metabolismo adecuado
de los cuerpos ceténicos.50.1417.1827

En pacientes con compromiso cardiaco o renal, el monitoreo
de la osmolaridad sérica y la evaluacion frecuente de la funcion
cardiaca y renal debe llevarse a cabo en forma estricta durante la
fluidoterapia a fin de evitar una sobrecarga hidrica iatrogénica. 32

Hay que tener el cuidado de que el cambio inducido en la os-
molaridad sérica con la fluidoterapia no exceda los 3 mOsm/Kg"!
H,O por hora, por el riesgo potencial de desarrollo de edema cere-
bral cuando no se tiene este cuidado.*""?’

Terapia con insulina.

En la figura 1y 2 se resumen las guias de terapia con insulina
en CAD y EHH respectivamente.

Antes de iniciar la infusion intravenosa (1.V.) de insulina, se
sugiere drenar al menos 50 ml de dicha infusion a través del catéter
y el venoclisis para reducir la adherencia de la insulina a estos dis-
positivos durante la terapia.™ El no tomar esta precaucion aumenta
el riesgo de hipoglucemia en el momento en que los receptores de
cloruro de polivinilo de los venoclisis y catéteres son saturados por
la insulina.™

La administracion de insulina no debe iniciarse hasta que la
hipovolemia ha sido corregida y el K* sea >3.3 mEq/l. Administrar
insulina a pacientes con un K* <3.3 mEq/l puede precipitar trastor-
nos que van desde arritmias hasta paro cardiaco.” Si la insulina
es administrada antes de corregir la hipovolemia, el agua pasara al
espacio intracelular, causando empeoramiento potencial de la hipo-
tension, colapso vascular y muerte 2

La administracion de insulina no debe constituir una medida
preliminar en el EHH, ya que algunos pacientes con esta entidad
llegan a ser euglucemicos Unicamente con la reposicion de liqui-
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MANEJO DE LA CETOACIDOSIS DIABETICA Y EL ESTADO HIPEROSMOLAR HIPERGLUCEMICO

Realizar historia clinica , examen fisico, analizar exdmenes de laboratorio, y evaluar la severidad de la CAD. En ausencia de insuficiencia cardiaca o renal,
iniciar répidamente la reposicion de liguidos con solucidn salina isotdnica (NaCl 0.9%) a una velocidad de 1 L por hora (15 a 20 mL/Kg) en la primera hora.

Liquidos Intravenosos Insulina
{ iniciar hasta que K'>3,3 mEq y no
haya hipovolemia }
Después de la primera hora
determinar el estado de hidratacién

CAD no complicada Via

{ i } Vie LV. SC.01M.

PA normal o Shock L
o Sthk . " ion leve Cardiogéni Insulina'Regular Andlogos de insulina: 0.3 Unid./Kg en bolo
Hip 0.1-0.15 Unid /Kg S.C. luego 0.2 Unid /Kg S.C. 1 hr_después

{10 Unid. méximo ) Insulina regular: 0.2 Unid./Kg L.V. mas 0.2

' !

en bolo Unid Kg |M. 6 S.C.
Administear NaCl 0.9% Maonitoreo
{1.0L/hr) hasta corregir hemodinamico/ Anil do insuli
shock aminas Infusidn conlinua de na'0gos do insulina:
insulina a 0.1Ulkgihr LV. 02 Unia/Kg S.C. cada 2 hrs.
L (10 Unid /hr. méximo ) _ Insulina regular:
Caloular Na* sérico 0.1 Unid/Kg |.M. 0 S.C. cada hora
comegide L

Si la glucemia no disminuye
50a70mg/dl{5610%porhr)enla
primera hora.

{—)ﬁ

Normal (135145 mEg/L) &
elevado (> 145 mEa/t)

v v v

Incrementar dosis de insulina 0.1U/kg/hr
o . NaCl 0.9% 2! rl/hr,
Nac:g:za":r‘sflx/?‘:;‘"h" 361 0.9% 250-500 cada hora hasta que Iz glucosa

Bajo { <135 mEq/L)

Analogos de Insl}m: incrementar 0.2

(6 4 a14 mLikgmr) Unid./Kg §.C. cada 2 hr.

dependiendo del estado de dependiendo def estado de disminuya 50 a 70 mg/dL por hr. Insu_lina _mgular: agregar 10 Unid de
hidratacion hidratacién k insulina en bola |.V. cada hr.
Cuande la glucosa sérica es < 200 mg/dl
Cuando la glucesa sea < 200 mgldL, cambiar a DW5% con NaCl ( ‘

Andlogos de insulina: 0.1 Unid./Kg
I 8.C. cada 2 hrs. (5 a 10 Unid.)
insulina regular a Insulina regular:

0.05 - 0.1 Unid/Kg cada hr. 5210 Unid sada 2 hrs.

L J

v

Mantener la glucosa sérica entre 150 y
200 mg/d! hasta que la CAD este resuelta.

J

Cuanlificar la glucosa capiler cada 1-2 hrs.; medir los electrdlitos {en particular K*, Na*, Mg2”, Cl', bicarbanato, fosfato) BUN, pH
venoso, y creatinina cada 2 - 4 horas y la brecha anidnica cada 4 h durante las primeras 24 horas. Vigilar presion arterial, pulso,
respiraciones, estade mental e ingreso y excrecién de liquidos cada 1-4 h, hasta que el paciente se estabilice. Después de la

0.45% a 150-250 mifr hasla lograr el conlrol metabdlico.
Mantener la glucosa entre 150 y 200 mg/dL hasta que [s CAD
desaparezca. ( ver criterios de resolucién de la CAD en ¢l articulo)

Disminuir la infusion |.V. de

resolucién de la CAD y cuando el paciente se alimente, iniciar insulina 8.C. Conlinuar infusién de insulina V. 1 - 2 horas después
de haber iniciado la insulina S.C. para asegurar adecuados niveles plasmaticos de insulina y una glucosa entre 80 a 140 mg/dL. En
pacientes que utilizaran insulina por primera vez, comenzar con 0.5 a 0.8 Unid./Kg de pesa corporal por dia y ajuslar la insulina
segn las necesidades.

Figura 1 - Protocolo para ¢l manejo de pacientes adultos con cetoacidosis diabética (CAD).

Potasio Evaluar la necesidad de bicarbonato
Establecer si existe una ( 1
adecuada funcién renal
{ diuresis 50 mlihr) pH< 6.9 pH69-7.0 pH>7.0
SielK' es<3.3 mEgL, no Diluir NaHCO's l
administrar insulina y (100mmol) Diluir NaHCO s Na adminisirar
dar 20 — 30 mEq K’ i hasta en 400 ml H0 (50 mmoly NaHCO';
que K’ >33 mEg/iL con 20 mEq en 200 ml H,0
de KCL. <on 10 mEqg
En infusion de KCL.
l por 2 hrs. En infusion
por 1 hr.
SiK"' sérico es > 3.3 pero < de 5.3 mEqy/
L, administrar 20 - 30 mEg de K* en
cada litro de liquidos 1.V. para mantener
K™ sérico entre 4 — § mEqil
l Repetir administracion de NaHCO',

cada 2 hrs hasla que pH venoso > 7.0

SiK' es25.3mEqlL, control de K Morilorear K’ sérico.

sérico cada 2 hrs y administrar K
cuando sea menor de 5.3 mEg/L.

Formulas Wtiles en CAD:

Anlén gap= {Na") - [CI" + HCO'3 (mEg/]]

Na® sérico corregido= Na'(meq/L} + 1.65 x {glucasa[ mg/dL]-100) / 100)
Déficit Total de Agua (L)= 0.6 x peso(kg) x [1-140/sodio sérico]

Correccion de potasio sérico durante la acidemia=
1K1+ {0.6 mEg/L por cada 0.1 De descenso en elpH)

Fuenie: adaptado de Trachtenbarg DE. Diabelic Ketoacidosis. Amencan Family Physician 2005 May 1; 71 (9%:1710-1711 y Kitabchi AE, Umpierrez GE, Murphy MB, Kreisberg RA. Hyperglycemic Crises in Adult Patients With Diabetes. Diabeles Care

December 2006; 29 {12): 2739-2743.

dos. Y considerando el riesgo de precipitar una insuficiencia renal
oligurica 0 edema cerebral a consecuencia de la administracion
de insulina con una fluidoterapia inadecuada, la administracion de
esta debera considerarse unicamente en aquellos casos en los que
la terapia hidrica no es suficiente para alcanzar el control metabé-
lico.

En la CAD severa, la insulina regular por infusion intravenosa
continua es el tratamiento de eleccion. 21418

La acidosis y la cetosis se resuelven mas lentamente que la
hiperglucemia. Por tal motivo cuando la glucosa es <200 mg/dl con
la infusién de insulina administrada durante la terapia de la CAD
(figura 1), esta no debe ser omitida a menos que ocurra hipogluce-
mia, en cuyo caso se omite temporalmente y se reinicia cuando el
paciente esta euglucemico nuevamente; en su lugar, se disminuira
la dosis de insulina y se afiadira dextrosa al 5% a los liquidos intra-
venosos para mantener el nivel de glucosa sanguinea entre 150 y
200 md/dL hasta que la CAD desaparezca (ver criterios de resolu-
cion de la CAD mas adelante).™

En la CAD leve la insulina regular administrada por via subcu-
tanea (S.C.) o intramuscular (1.M.) en forma horaria es tan efectiva
como la administracion |.V. para disminuir la glucosa y los cuerpos
cetdnicos. Después de las primeras dos horas de tratamiento, la
tasa de disminucion de la cetonemia y la hiperglucemia es simi-
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lar para las tres vias de administracion.’ Sin embargo, la insulina
es absorbida mas rapidamente por via intramuscular que por via
S.C.,% y la administracion S.C. e |.M., debe evitarse en pacientes
con evidencia de hipotensién o hipovolemia severa, porque la ab-
sorcion esta disminuida.*5'

La insulina administrada en forma I.V. brinda una disminucion
mas rapida de la glucosa y los niveles de cetonas, pero no mejoran
la morbimortalidad.

Los criterios para la resolucion de la CAD incluyen glucosa
<200 mg/dL, bicarbonato sérico 218 mEq/l y pH venoso 27.3. El
EHH se resuelve cuando la glucosa es mayor o igual a 300 mg/dL,
la osmolaridad es menor de 320 mOsm/kg y el paciente esta alerta.5

Cuando se cumplen los criterios de resolucion de la CAD vy el
paciente tolera la alimentacion es necesario iniciar un proceso de
transicion de insulina I.V. a insulina S.C. que durara aproximada-
mente 1 a 2 horas ya que una interrupcion abrupta de la infusion
intravenosa de insulina junto con un retraso en el comienzo de la
administracion de insulina S.C. puede ocasionar hiperglucemia o
recurrencia de la CAD.

Una vez resuelta la CAD, si el paciente todavia no esta apto
para alimentarse, hay que continuar la insulina intravenosa y el
aporte de liquidos, asi como complementos de insulina regular S.C.
que sean necesarios cada 4 horas. En pacientes adultos estos com-
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Realizar historia clinica , examen fisico, analizar exdmenes de laboratorio, y para confirmar el EHH. En ausencia de insuficiencia cardiaca o renal,
iniciar rdpidamente la reposicion de liquidos con solucién salina isotdnica (NaCl 0.9%) a una velocidad de 1 L por hora (15 a 20 mL/Kg) en la primera hora.

Liquidos Intravenosos

Después de la primera hora
determinar el estado de hidratacion

——

Shock PA normal o Shock

Hipovolemico hipotensién leve Cardiogénico
Administrar NaCl 0.9% Monitoreo
(1.0 L/hr) hasta corregir hemodinamico/
shock y/o expansores !
aminas

plasmdticos

Calcular Na” sérico
corregido

v v
Normal (135-145 mEg/L) &
elevado (> 145 mEq/L)

Bajo [ < 135 mEg/L}

NaCl 0.9% 250-500 mi/hr,
(64 a14 mbLs/kg/br.)

dependiendo del estado de dependiendo del estado de
hidratacién hidratacion

[ |
v

NaCl 0.45% 250-500 mithr,
(6 4 a14 ml/kg/hr.)

Insulina
(iniciar hasta que K'>3,3 mEq y no
haya hipovolemia )

Via LV

Insulina Regular
0.1-0.15 Unid./Kg {10
Unid, maximo ) en bolo

Infusién continua de
insulina a 0.1U/kg/hr 1LV,
(10 Unid./hr, maximo }

i

Si la glucemia no disminuye
50 a 70 mg / dl (6 10% por hora) Incrementar
dosis de insulina 0.1U/kg/hr cada hora
hasta que la glucosa
disminuya 50 a 70 mg/dL por hr.

Cuando la glucosa sérica es < 300 mg/d!
Disminuir la infusion |.V. de insulina regular a 0.05 —
0.1 Unid./Kg cada hora.

Mantener la glucosa sérica entre 250 y 300 mg/dl
hasta que la osmolalidad plasmética sea s 315
mOsm/kg y el paciente se encuentre alerta.

Potasio

|

Establecer si existe una
adecuada funcion renal
( diuresis 50 mWhr)

SielK' es <33 m&qlL_ no administrar
insulinay administrar 20 — 30 mEq K /hr (2/
3 como Cloruro de potasio y 1/3 Como
fosfato de potasio) en infusién hasta que K~
> 3.3 mEg/L. (Monitoreo de niveles de
potasio cada 1 6 2 horas).

SiK” sérico es > 3.3 pero < de 5.3 mEq/L,
administrar 20 — 30 mEq de K* en cada litro
de liquidos I.V. {2/3 como Cloruro de
potasio y 1/3 Como fosfato de potasio) para
mantener K™ sérico entre 4 — 5 mEg/L.

SiK® es >5.3 mEqgiL, control de K™
sérico cada 2 hrs y administrar K*
cuando sea menor de 5.3 mEq/L.

Formulas utiles en EHH:

Na® sérico corregido=
Na“{mEq/L) + 1.65 x (glucosa[ mg/dL]-100) / 100}

Osmolalidad sérica (mOsm/L)=

Cuando la glucosa se encuentre entre 200-250 mg/dL, cambiar a DW5%
con NaCl 0.45% a 150-250 ml/hr hasta lograr el control metabdlico.
Mantener la glucosa entre 250 y 300 mg/dL hasta que la osmolalidad
sérica sea < 315 mOsm/kg y el paciente se encuentre alerta.

L

2 x [Na* + K'] (MEQ/L) - glucosa (mg/dL)/18 + BUN(mg/dL)/2.8

(o] i sérica efecti
2 x [Na' (mEq/L)] - glucosa (mg/dL)/18

Déficit Total de Agua (L)=
0.6 x peso(kg) x [1-140/sodio sérico]

¥

.

Chequear electrolitos (en particular K*, Na*, Mg,", CI".fosfato), BUN, creatinina y glucosa cada 2 — 4 horas y vigilar presion arterial,
pulso, respiraciones, estado mental e ingreso y excrecidn de liguidos cada 1-4 h, hasta que el paciente se estabilice. Después de la
resolucion del EHH y cuando el paciente pueda alimentarse, iniciar insulina S.C. y continuar infusién de insulina 1.V. hasta 1 6 2 horas
después de haber iniciado la insulina S.C. para asegurar el adecuado control metabdlico del paciente. En pacientes que utilizaran
insulina por primera vez, comenzar con 0.5 U/kg a 0.8 U/Kg de peso corporal por dia (dividida al menos en 2 dosis en un régimen
que incluya insulina de accién corta y prolengada hasta que se establezca 1 dosis optima) y ajustar la insulina segin las

necesidades.

Figura 2 - Protocolo para el manejo de pacientes adultos con Estado Hiperosmolar Hiperglucemico (EHH).
Fuente: adaptado de Delaney MF, Zisman A, Kettyle WM. Diabetic ketoacidosis and hyperglycemic hyperosmolar nonketotic syndrome. Endo- crinel Metab Clin North Am; 28:683-705 y
Kitabchi AE, Umpierrez GE, Murphy MB, Kreisberg RA. Hyperglycemic Crises in Adult Patients With Diabetes. Diabetes Care December 2006: 29 (12): 2739-2743.

plementos pueden ser dados incrementando 5 U por cada 50 mg/dl
de glucosa por arriba del valor de 150 mg/dl.*

Una vez que se establezca una adecuada tolerancia a la die-
ta, a los pacientes conocidos por diabetes se les puede administrar
lainsulina S.C. a la dosis que ellos recibian antes del comienzo de
la CAD o el EHH. En pacientes que reciben insulina por primera
vez, esta puede administrarse a una dosis de 0.5 - 0.8 U/Kg/dia,
dividida al menos en 2 dosis, en un régimen que incluya insulina
de accion corta y prolongada hasta que se establezca una dosis
éptima.5v6’14’18

Analogos de insulina

En un reciente estudio, se informé que el tratamiento de la
CAD de leve a moderada con inyecciones subcutaneas de analogos
de insulina de reciente aparicion (aspart y lispro) cada una ¢ dos
horas fue tan efectivo como la insulina regular por via I.V.¥% y no
se han observado diferencias significativas en cuanto a la estadia
hospitalaria, la cantidad total de insulina administrada hasta la reso-
lucion de la CAD o en el nimero de eventos hipoglucemicos.>* Por
el contrario, los efectos farmacodinamicos mas rapidos de insulina
lispro e insulina aspart disminuyen el riesgo de hipoglucemia en re-
lacién a la insulina regular. 53383
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La administracion por via S.C. de los analogos de insulina tie-
nen un comienzo de su efecto entre 10 a 20 minutos, alcanzan su
pico maximo de concentracion de insulina entre 30 a 90 minutos y
tienen una duracion de la accion de tres a cuatro horas. Estos valo-
res son significativamente cortos en relacion con la insulina regular
por via S.C., la cual tiene un comienzo de accion de 1 a 2 horas y
una vida media de 4 horas.*%

La insulina Lispro y aspart no proporcionan un efecto mas ra-
pido que la insulina regular cuando son administradas por via 1.V.5%
Yy su uso no es recomendado para pacientes que tienen una CAD
severa y un EHH, ya que no existen estudios que apoyen su uso en
estas condiciones.®

Monitoreo de la terapia en CAD

En la cetonemia la medicion directa de B-hidroxibutirato
(B-OHB) sanguineo es el método preferido para el monitoreo de la
terapia en la CAD.5440

A medida que la CAD mejora, el 3-OHB se convierte en ace-
toacetato, y la medicion de este con los métodos de laboratorio
basados en la reaccidn del nitroprusiato, (que s6lo detectan los
valores de acetoacetato y acetona) o con las tiras reactivas que
solo detectan acetoacetato, pueden brindar la falsa impresion de un
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aumento en las concentraciones de cuerpos cetdnicos durante la te-
rapia."##' Considerando lo anterior la ADA declaro que las pruebas
de cetonas en orina no son confiables para el diagnéstico de la CAD
y que la medicion de 8-OHB en sangre es preferida para este fin."*™

Por otro lado es importante tener en cuenta que los medica-
mentos que tienen grupos sulfidrilos pueden interactuar con la reac-
cion del nitroprusiato, dando un resultado falso positivo. Particular-
mente importante en este sentido es el captopril.®

Cuando esta disponible, la medicion de B-OHB, un nivel sérico
2 a 3.0 mmol/l en adultos, en presencia de una diabetes no contro-
lada, es suficiente para hacer el diagndstico de CAD y este estudio
es superior a la medicidn de la concentracion sérica de bicarbonato
(HCO,) para hacer el diagnostico.*

Estudios recientes han mostrado que los gases arteriales rara
vez tienen influencia en el manejo de los pacientes con cetoacidosis
diabética, ya que el pH venoso se correlaciona perfectamente bien
con el pH arterial, pues este es tunicamente 0.02-0.03 unidades in-
ferior al pH arterial. 434

Potasio

En lafigura 1y 2 se resumen las guias para el aporte de pota-
sio en CAD y EHH respectivamente.

A pesar de la pérdida corporal total de potasio, la hipercalemia
de leve a moderada no es rara en pacientes con crisis hipergluce-
micas. Entre las causas de hipercalemia tenemos la deficiencia de
insulina, asi como el paso de los iones hidrégenos del espacio ex-
tracelular al espacio intracelular, por un intercambio con los iones de
potasio durante la acidosis como mecanismo amortiguador del or-
ganismo. Por tal motivo para corregir los efectos de la acidemia en
el potasio sérico, es Util agregar 0.6 mEq de cloruro de potasio (KCl)
por litro por cada 0.1 de descenso en el pH de los gases arteriales.?

La terapia con insulina, correccion de la acidosis y la expan-
sion del volumen disminuyen la concentracion sérica de potasio lo
que puede dar origen a arritmias o paro cardiaco asi como debilidad
de los musculos respiratorios.’

Cuando el K* sérico sea >3.3 pero < de 5.3 mEq/L, se reco-
mienda administrar 20 — 30 mEq de K* en cada litro de liquido para
mantener K* sérico entre 4 — 5 mEq/L. Algunos autores recomien-
dan que esta reposicion se realice con 2/3 de KCl y 1/3 de fosfato
de potasio (K,PO,) para evitar la administracion excesiva de cloruro
y para prevenir una hipofosfatemia severa.*"

Bicarbonato

La Acidosis conlleva a un aumento caracteristico de la venti-
lacién que condiciona la respiracion de Kussmaul, depresion de la
contractibilidad cardiaca, aparicién de arritmias cardiacas, vasodi-
latacion arterial periférica y vasoconstriccion central y pulmonar que
predispone a edema pulmonar incluso con cargas minimas de volu-
men, depresion de la funcion del sistema nervioso central, con cefa-
lea, letargo, estupor y en algunos casos, hasta coma. Sin embargo,
a pesar de los efectos nocivos de la acidosis el uso del bicarbonato
continta siendo controversial en la CAD, ya que, la administracion
inadecuada de bicarbonato y la correccién acelerada de la acidosis,
puede estar asociada a un incremento en el riesgo de hipocalemia,
disminucion de la captacion tisular de oxigeno, edema cerebral y
trastornos de la funcién cardiaca."94
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Cuando hay un pH > 7.0, la administracién de insulina bloguea
la lipdlisis y resuelve la cetoacidosis sin necesidad de bicarbona-
to. Pero cuando el pH es 6.9, debe administrarse terapia con
bicarbonato sodico a fin de contrarrestar los efectos de la acidosis.
(figura 1)

El bicarbonato asi como la terapia con insulina disminuyen el
potasio sérico; por lo tanto, el suplemento de potasio debe de man-
tenerse en liquidos intravenosos y ser monitoreado cuidadosamen-
te. El pH venoso debe de ser evaluado cada 2 horas hasta que el
pH se eleve a 7.0 y el tratamiento debe de ser repetido cada 2 horas
de ser necesario.!

Fosfato

A pesar que el déficit de fosfato corporal en la cetoacidosis
diabética es en promedio 1.0 mmOI/Kg de peso corporal, el fosfato
sérico es a menudo normal o se encuentra incrementado.

La concentracion de fosfato disminuye con la terapia con insu-
lina. Sin embargo, debido a que el establecimiento de la EHH ocurre
lentamente (de dias a semanas), estos pacientes presentan déficit
importante de fosfato.'0.8

A pesar que estudios aleatorizados prospectivos no han mos-
trado ninguin beneficio en los resultados clinicos en la terapia de
reemplazo con fosfato,'*™ para evitar la debilidad potencial del
musculo cardiaco, esquelético y la depresion respiratoria secunda-
ria a una hipofosfatemia, un fosfato sérico <1.5 mg/dl debe de ser
corregido en pacientes con disfuncion cardiaca, anemia o depresion
respiratoria y en los pacientes sin comorbilidad pero con una con-
centracién de fosfato sérico < 1.0 mg/dL. Cuando sea necesario, 20
- 30 mEg/l de fosfato potésico pueden ser agregados a los liquidos
de remplazo o puede administrarse siempre por via IV previa dilu-
sién a 0.5ml/hora,"691218

Los pacientes que reciben terapia con fosfato deben ser con-
trolados muy rigurosamente por el riesgo de hipocalcemia, pero
hasta la fecha no existe evidencia de tetania secundaria.'#®*

Magnesio

Magnesio es el segundo componente predominante en el es-
pacio intracelular y durante la CAD hay un déficit sérico de 1 a 2
mEq por litro (0.50 a 1 mmol por litro) de magnesio por mecanismos
que atn no han sido definidos.*64

Los sintomas por hipomagnesemia son dificiles de reconocer
y coinciden con los sintomas causados por la deficiencia de calcio,
potasio y sodio. Parestesias, temblores, espasmo carpo pedal, agi-
tacion, convulsiones y arritmias cardiacas pueden presentarse. Si el
nivel sérico de magnesio esta por debajo de lo normal (por ejemplo
menor de 1.8 mg/dL) y los sintomas estan presentes, debe de con-
siderarse la administracién de magnesio. 0246

COMPLICACIONES

Las complicaciones mas frecuentes de la CAD y del EHH incluyen
hipoglucemia e hipocalemia'? y entre las menos frecuentes se encuen-
tran: edema cerebral, sobre carga de liquidos, sindrome de distres res-
piratorio agudo, tromboembolismo y distencion gastrica aguda.?

Algunos estudios han demostrado que la hiperglucemia, in-
dependientemente de su causa, esta asociada a incremento de la
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morbilidad y mortalidad en pacientes con enfermedades agudas cri-
ticas, tales como infarto agudo del miocardio, eventos cerebrovas-
culares y procedimiento quirrgico cardiacos recientes.*5!

La distencion gastrica puede ser secundaria a la gastropare-
sia inducida por la hipertonicidad, pero resuelve rapidamente con la
adecuada rehidratacion.™

La acidosis metabdlica hiperclorémica que se desarrolla
aproximadamente cuatro a ocho horas después de iniciada la tera-
pia por el aporte de cloruro a través de los liquidos y electrolitos de
reposicion, entre otras causas, solo se presenta en el 10% de los
pacientes ingresados con CAD. Sin embargo esta suele ser transi-
toria y no es clinicamente significativa excepto en casos de insufi-
ciencia renal aguda u oliguria extrema. 241827

El edema cerebral se presenta con mayor frecuencia en los
nifios con diagndstico reciente de diabetes, pero también se han
reportado casos en personas jovenes a los 20 afios de edad y casos
fatales de edema cerebral se han presentado en EHH. Clinicamente
se caracteriza por deterioro en el nivel de conciencia, letargia, dis-
minucion del estado de alerta, cefalea y eventualmente hemiparesia
(a menudo diagnosticada errdneamente como un accidente cere-
brovascular), convulsiones o coma.'® En la mayoria de los casos el
edema cerebral se presenta en las 4 a 12 horas después de haber
comenzado el tratamiento.2™ En ocasiones el deterioro neurolégico
puede ser rdpido y acompafiarse con convulsiones, incontinencia
urinaria, cambios pupilares, bradicardia y paro respiratorio. Una vez
que otros sintomas clinicos tales como letargia y cambios conduc-
tuales se producen la mortalidad es mayor del 70%, sélo 7 - 14 %
de los pacientes se recuperan sin secuelas.™?

La fisiopatologia del edema cerebral es pobremente entendi-
da, muchos mecanismos han sido propuestos y posibles factores
contribuyentes al edema cerebral incluyen: 1) Hipoxia, 2) el movi-
miento osmatico del agua al interior del sistema nervioso central
cuando la osmolaridad sérica disminuye demasiado rapido durante
el tratamiento de la CAD y 3) el efecto directo de la insulina en la
membrana plasmatica de las células cerebrales, lo cual puede favo-
recer el edema celular.?

Los datos sobre tratamientos efectivos para el edema cerebral
estan limitados a reportes de casos. En estos reportes el manitol ha
sido utilizado para disminuir la presion intracraneana y los autores
recomiendan que este debe de administrase entre 5 a 10 minutos
después del inicio del deterioro neuroldgico para un efecto maximo.

La dosis de manitol es de 1 a 2 gr/kg en 15 minutos. El papel de la
dexametasona y diuréticos no ha sido establecido.?

Entre las medidas para reducir el riesgo de desarrollo de ede-
ma cerebral se encuentran:

e  Reemplazo gradual del déficit de sodio y agua en pacien-
tes en EHH, (reduccion de la osmolaridad no mayor de 3 mOsm/Kg
H,0 por hora).™

e Evitar la administracion de bicarbonato a menos que sea
absolutamente necesario.

e La adicién de dextrosa a la terapia hidrica intravenosa
una vez que la glicemia llegue a los 200 mg/dL en pacientes con
CAD y 300 mg/dL en pacientes en EHH.2*

Hipercoagubilidad

La DM es un estado de hipercoagubilidad, lesiones endotelia-
les sub clinicas, hipofibrindlisis e hiperagregacién plaquetaria son
los principales factores responsables de la activacion de la coagula-
cién en pacientes con DM.21

Esta situacion de hipercoagubilidad inducida es encabezada
por la liberacion endotelial de inhibidor-1 del activador del plasmi-
ndgeno tisular y la actividad de von Willebrand, que causan una
reduccion de la actividad fibrinolitica plasmatica e hiperactividad de
las plaquetas, respectivamente. Los niveles de estos factores vuel-
ven a la normalidad con la insulinoterapia y la correccién de la hiper-
glucemia.®? Entre las condiciones trombdticas también se incluye la
coagulacion intravascular diseminada.®

Inmunosupresion

La inmunosupresion también se produce con la hiperglucemia.
Se ha observado que las funciones de los leucocitos, tales como;
adherencia, quimiotaxis, fagocitosis, bactericida y respiracion tisu-
lar, se encuentran deterioradas con la hiperglucemia. A su vez la
hiperglucemia puede incrementar la actividad de la via de la aldosa
reductasa e inhibir la actividad de la glucosa 6 fosfato deshidroge-
nasa, conduciendo a una reduccién de la produccion de superoxido
de los neutrdfilos y deterioro su funcion bactericida.® Afortunada-
mente, todos estos cambios vasculares e inflamatorios pueden re-
vertir con la normalizacion de la glicemia.*
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SUMMARY. Introduction: Diabetic ketoacidosis and Hyperglycemic hyperosmolar syndrome (HHS) are the two acute complications of Dia-
betes mellitus and constitute frequent causes of patient hospitalization. Their pathogenies differ in aspects such as insulin availability, patient
hydration state and increase in contraregulatory hormone secretion, and as such, therapeutic approach for each pathology varies. Sources:
Articles published internationally pertaining to the treatment of such pathologies during the last ten years. Development: Treatment of diabetic
ketoacidosis requires the administration of insulin, while HHS mainly requires adequate rehydration therapy. However, in both cases it is impor-
tant during patient admission to carry out a meticulous clinical evaluation and laboratory exams to establish specific individualized treatment;
since the administration of insulin without prior quantification of potassium levels, inadequate selection and use of isotonic or hypotonic solu-
tions for rehydration therapy, accelerated descent of plasmatic osmolarity and other factors may endanger the patient’s life. Conclusion: The
success of therapy depends on close periodic clinical and laboratory vigilance of the patient and the physician’s capacity to identify, treat and
prevent complications such as hypoglycemia, hypokalemia, cerebral edema, acute respiratory distress syndrome, thromboembolism, dissemi-
nated intravascular coagulation among others with a high mortality rate. In the past few years new treatment guides have been developed and

adopted for these conditions, which have been compiled in this article.

Key words: Diabetic ketoacidosis, hyperglycemic hyperosmolar syndrome, hyperglycemia, insulin.
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INTRODUCCION

El examen médico general efectuado periddicamente en per-
sonas aparentemente sanas, ha sido considerado por algunos
como una de las principales practicas de la Medicina Preventiva y
por otros como una practica innecesaria, ya que la mayor parte de
las personas asintomaticas no se encuentran enfermas.

La designacion “examen médico anual” ha sido reemplazada
por el término “examen médico periddico’, cuyo lapso de tiempo
puede variar entre uno y varios afios segun las circunstancias.

Tanto en paises desarrollados como subdesarrollados, el exa-
men médico periddico no se practica cominmente en adultos, es
mas frecuentemente aplicado al cuidado de los nifios, en ciertos
grupos sociales, donde el médico evalua el progreso del desarrollo
integral del menor y aplica las medidas preventivas apropiadas para
su proteccion, sobre todo la prevencion de las enfermedades infec-
ciosas comunes de la infancia. En los adolescentes y adultos, el
examen médico periodico ha sido reemplazado en gran medida por
visitas asociadas a la presencia de sintomas y signos que adolecen
las personas, en los cuales es generalmente la queja del pacien-
te la que concentra la atencién del médico, sobre todo del médico
especialista, dejando a un lado la evaluacion integral del paciente.

Ocasionalmente se presenta la exigencia de un examen médi-
co general para determinar el estado de salud de una persona para
fines de obtener un empleo, comprar un seguro de salud, viajar,
obtener una licencia para conducir, iniciar estudios en alguna institu-
cion, calificar para beneficios de incapacidad o dedicarse a algunas
actividades de riesgo. Aun en estas circunstancias, pocas veces se
hace una evaluacion adecuada del estado de salud, llegandose al
extremo de extender las llamadas “tarjetas de salud”, por ejemplo
a escolares, en base a simples examenes aislados de laboratorio.
En todos estos casos el examen médico es una exigencia y no un
deseo voluntario de la persona para conocer su condicion de salud
y prevenir condiciones adversas a su bienestar.

Entre las diez primeras causas de muerte, cerca de un 50%
de la mortalidad se atribuye a factores que involucran el estilo de
vida de las personas. EI médico que tiene un buen conocimiento
de la epidemiologia clinica de estas condiciones se convierte en
una pieza importante para prevenir enfermedades seleccionando
los métodos de estudio y dando la consejeria adecuada.
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Existen diversos niveles de prevencion, la prevencion primaria
se orienta a prevenir una enfermedad antes de que se presente,
por ejemplo: inmunizaciones contra enfermedades infecciosas. La
prevencidn secundaria consiste en demostrar enfermedades ya es-
tablecidas pero en la etapa mas incipiente de su desarrollo, particu-
larmente en el periodo pre-sintomatico, por ejemplo: la mamografia
para detectar cancer de mama. La prevencion terciaria se orienta
a prevenir las complicaciones o a disminuir la morbilidad de una
enfermedad ya establecida, en particular enfermedades crénicas,
por ejemplo: el uso de medicamentos para el tratamiento de la hi-
pertension o de la insuficiencia cardiaca.

El proceso del examen médico periodico ha sido motivo de
muchos estudios y propuestas en los Ultimos 40 afios, tanto de
expertos a nivel individual como de organizaciones nacionales en
los Estados Unidos,' Canada®® y paises de Europa. Ya en 1968 la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) establecio las bases fun-
damentales para el tamizaje de enfermedades en las poblaciones,*
cuarenta afios después la misma organizacion definié el plan de
accion 2008-2013 para la estrategia global de prevencion y control
de enfermedades no transmisibles® y mas recientemente el Servicio
Nacional de Salud (NHS) del Reino Unido, basandose en las nor-
mas de la OMS de 1968, ha publicado los criterios para valorar la
viabilidad, efectividad y adecuacion de los programas de tamizaje.®

En Honduras no tenemos normas al respecto, ni siquiera en
los sistemas de Seguridad Social o en los Institutos de Prevision.
Algunas personas lo hacen a titulo individual o en el caso de ejecu-
tivos de algunas empresas por exigencia de su organizacion. Aun
asi, en muchos de estos casos hay mucha informalidad, muchas
personas se presentan a un laboratorio para efectuarse (sin reco-
mendacion médica) examenes y si los resultados son normales,
consideran que su estado de salud es satisfactorio y esto es asi
porque en Honduras no se requiere una solicitud del médico para
efectuar cualquier examen de laboratorio.

Se han identificado problemas para adoptar el examen mé-
dico periodico como una conducta habitual de beneficio para las
personas. Uno de estos es su falta de sensibilidad para detectar
enfermedades serias, aunque se encuentren a veces resultados
desviados de lo normal. Esto es de suponerlo, por la poca prevalen-
cia de enfermedades serias en personas asintomaticas, que resulta
en un valor predictivo positivo bajo de los estudios de laboratorio.”®
Otro aspecto tiene que ver con el costo de los procedimientos v la
disponibilidad de instalaciones médicas para todas las personas y
para ampliar los estudios cuando se encuentran resultados anor-
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males, por eso es que en general los programas se han concen-
trado en prevencion secundaria y no primaria. Un tercer aspecto
es el pesimismo de la comunidad médica al ver que los esfuerzos
que se hacen para motivar a las personas, no son recompensados
con cambios de conducta en la mayoria de los casos, sobre todo
cuando las recomendaciones incluyen un cambio del estilo de vida,
disminucion del consumo de alcohol, abandono del uso de tabaco,
utilizacién de cinturones de seguridad en los automéviles, uso de
condones, disminucién de la ingesta de grasas y comidas de alto
contenido caldrico, etc.

Es indiscutible que en la practica general no es necesario ni
es posible investigar todas las posibles causas de enfermedad. El
médico debe adaptarse al medio e investigar aquellas condiciones
comunes en la poblacién atendida tomando en cuenta su inciden-
cia, la edad de las personas, su ocupacion, género, estilo de vida,
etc., aplicando los métodos de estudio en base a la evidencia ya de-
mostrada de su utilidad, es decir, sabiendo de antemano los valores
predictivos positivo y negativo de los procedimientos, el riesgo que
implica el uso de los mismos y su costo.

Existen pocas circunstancias donde la evidencia directa de
la efectividad de un proceso de tamizaje esta basada en estudios
clinicos controlados que han demostrado una reduccion de la mor-
talidad por una causa especifica, por ejemplo: el caso del uso de
la mamografia en mujeres entre 50 y 74 afios para el cancer de
mama 0 el examen anual por sangre oculta en heces después de
los 50 afios para el cancer de colon. La mayor parte de las veces el
médico se basa en estudios de observacion, opiniones de expertos
0 consensos de opinién. A esta clase de recomendaciones se le
llama evidencia indirecta, que puede tener sesgos. Por lo general
se recomienda el examen médico periodico de los 19 afios en ade-
lante ya que son muy pocos los casos de enfermedad seria que se
encuentran en adolescentes asintomaticos.’

Para organizar un sistema de examen médico periddico es
necesario elaborar una base de datos de cada persona en la po-
blacién atendida, esto permite comparar los resultados obtenidos
en consultas subsecuentes, asi como la concurrencia de proble-
mas médicos que vayan apareciendo. En la base de datos debe
incluirse un historial clinico, fechas de vacunaciones, resultados
de estudios de laboratorio € imagenes y pruebas fisioldgicas como
electrocardiograma, pruebas de agudeza visual y auditiva, etc., y
las recomendaciones de la visita anterior. Como la recoleccion de
datos puede consumir mucho tiempo, se puede optar por delegar
esta funcién a personal asistente o mediante hojas preelaboradas,
al mismo paciente. Los datos obtenidos, por supuesto, seran corro-
borados o ampliados por el médico durante la consulta.

La participacion del médico se vuelve mucho mas importante
al efectuar el examen fisico, ya que aparte de la historia clinica,
éste por si sdlo contribuye entre 10 y 20% al diagnéstico de condi-
ciones detectables. Como comparacion, en pacientes admitidos a
hospitales, de los problemas detectados en el examen fisico sélo la
mitad pueden detectarse por métodos de laboratorio 0 imagenes. "
En el examen fisico deben evaluarse al menos los 25 parametros
propuestos como un ritual médico conocido como la iniciativa de
Stanford o Stanford-25 (por la Escuela de Medicina de la Univer-
sidad de Stanford). EI examen dental anual debe ser parte de una
evaluacion médica integral.
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La seleccién de examenes de laboratorio para completar el
examen médico ha sido motivo de muchos estudios. El uso indiscri-
minado de examenes quimicos en suero, examenes hematoldgicos
y de orina no estan justificados en la mayoria de los casos porque
contribuyen menos del 1% al descubrimiento de problemas clinicos
en personas asintomaticas, excepto el estudio de lipidos sangui-
neos, que puede encontrarse anormal hasta en un 10% de perso-
nas ambulatorias supuestamente sanas. A pesar de esto, muchos
médicos tienen la costumbre de incluir una variedad de exdmenes
de laboratorio al examinar a sus pacientes asintomaticos.

Uno de los aspectos importantes del examen médico periodico
es la revision del estado de vacunas en el adulto. Generalmente se
presta poca atencion a este tema a pesar de que existen recomen-
daciones especificas."

En los adultos, uno de los temores mas importantes es la
aparicion de cancer. Son pocos los métodos que han demostrado
validez como procedimientos de tamizaje que contribuyen a la de-
teccién temprana de tumores malignos. Algunos de los métodos re-
comendados son el examen citoldgico cérvico-vaginal (para cancer
de cervix uterino), la mamografia (para cancer de mama), el antige-
no prostatico especifico (PSA) mas examen ultrasonografico de la
prostata (para cancer de préstata) y la deteccion de sangre oculta
en heces mas sigmoidoscopia flexible o colonoscopia (para cancer
de colon), siempre y cuando estos resultados sean evaluados debi-
damente tomando en cuenta las variables que los afectan y la con-
dicién clinica del paciente. La busqueda de marcadores tumorales
quimicos e inmunoldgicos para el diagndstico temprano de cancer
ha sido incesante en los ultimos 50 afios, pero la gran mayoria de
ellos carecen de valor como procedimientos de tamizaje.

No todos los médicos se adhieren a las recomendaciones es-
tablecidas para el examen médico periddico para llevar a cabo una
practica preventiva efectiva y una consejeria adecuada. Se atribuye
que esta deficiencia es debida a presiones de tiempo, desconoci-
miento o dudas acerca de los procedimientos recomendados, falta
de retribucién monetaria por el esfuerzo, falta de aceptacion por los
pacientes, incapacidad de las personas para cubrir los gastos del
proceso o falta de disponibilidad de los métodos de tamizaje. Por
ello es necesario organizar un sistema que se adapte a la poblacion
atendida, tanto desde el punto de vista médico como financiero. En
algunos casos conviene proceder en etapas comenzando por el ta-
mizaje de las sospechas més importantes.

En la actualidad se recomienda que el nimero de condiciones
que deben investigarse en el examen médico periédico de una
persona aparentemente sana sea limitado, estratificandolas en
grupos de edad y género y definiendo una periodicidad para ciertos
procedimientos en cada grupo. Estas recomendaciones no deben
considerarse un patrén rigido y se hacen Unicamente como una
guia basada en evidencia. El médico debe ejercer su criterio para
ampliar estos estudios de acuerdo a cada persona examinada."

Examen Médico Periddico, mujeres aparentemente sanas en-
tre 18 y 39 afios.

1. Almenos dos consultas con su médico, en la década entre los

20y 30 afios de edad.
2. Revision anual de la presion arterial. Si sobrepasa de 135/85
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conviene consultar con su médico, si sobrepasa de 139/89 de-
finitivamente debe ver a su médico.

Examen de las mamas: Mensualmente en forma personal,
cada tres afios por el médico en la edad entre 20 y 40 afios.
Examen dental y limpieza dental anualmente

Examen ginecoldgico vaginal cada tres afios después de los
20 afios de edad. Examen citoldgico vaginal cada dos afios
después de los 20 afios de edad. Si en tres ocasiones ha sido
normal, se puede ampliar a cada tres afios después de los 30
afos de edad. Las mujeres sexualmente activas deben hacer-
se examen por Chlamydia de muestra endocervical en cada
visita ginecoldgica.

Examen de su capacidad visual cada dos afios si usa lentes.
Colesterol total y glicemia cada 5 afios. No es necesario otros
examenes.

Refuerzo de vacuna Difteria/Tétanos cada 10 afios. Revisar
necesidad de otras vacunas con su médico, por ejemplo: el
uso de vacuna contra Virus Papiloma Humano.

Examen Médico Periédico, mujeres aparentemente sanas entre
40y 64 afios.

10.

Al'menos una consulta con su médico, cada 1 a 5 afios.
Revision bianual de la presion arterial. Si sobrepasa de 135/85
conviene consultar con su médico, si sobrepasa de 139/89 de-
finitivamente visitar a su médico.

Examen de las mamas: Mensualmente en forma personal,
anualmente por un médico. Mamografia cada 1 a 2 afios des-
pués de los 40 afios de edad y dependiendo del riesgo estima-
do de cancer de mama.

Examen dental y limpieza dental anualmente

Examen ginecoldgico cada dos afios con examen por Chla-
mydia si la persona es sexualmente activa. Examen citologico
vaginal cada tres afios, se puede ampliar si los tres anteriores
han sido normales. No es necesario si la paciente ha tenido
histerectomia con remocidn del cervix uterino.

Examen de su capacidad visual cada dos afios si usa lentes.
Debe incluir tonometria después de los 45 para investigar
glaucoma.

Colesterol y glicemia cada 5 afios.

Sangre oculta en las heces una vez al afio entre los 50 y 80
afos de edad. Sigmoidoscopia flexible cada 5 afios, colonos-
copia cada 10 afios 0 enema baritado con doble contraste o co-
lonografia tomogréfica virtual, para investigar cancer de colon.
Vacuna anti influenza anual. Vacuna anti herpes zoster des-
pués de los 60 afios de edad. Consultar con su médico la ne-
cesidad de vacuna anti pneumococo.

Densitometria 6sea para investigar osteoporosis en mujeres
post menopausicas.

Examen Médico Periddico, mujeres aparentemente sanas ma-
yores de 65 afos.

1.
2.
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Al menos una consulta con su médico, cada 1 a 5 afios.
Revision anual de la presion arterial.

10.
1.

Examen de las mamas: Personal cada mes. Mamografia cada
1a2 afos.

Examen dental y limpieza dental anualmente

Después de los 65 afios no es necesario mas examenes gi-
necoldgicos si los anteriores fueron normales en los ultimos
10 afios. De lo contrario hacerlo anualmente. Si los examenes
citoldgicos vaginales fueron normales en las tres visitas ante-
riores, puede consultar con su médico sobre la necesidad de
no seguir haciéndolos.

Examen de su capacidad visual cada dos afios si usa lentes.
Tonometria para investigar glaucoma.

Examen auditivo cada 1 a 2 afios.

Colesterol y glicemia cada 3 a 5 afios si anteriormente ha sido
normal.

Sangre oculta en las heces anualmente, sigmoidoscopia flexi-
ble cada 5 afios o colonoscopia o colonografia tomogréafica
virtual para investigar cancer de colon.

Densitometria dsea para investigar osteoporosis.

Vacuna anti influenza anualmente. Refuerzo de vacuna Difteria/
Tétanos cada 10 afios. Vacuna anti herpes zoster 1 vez des-
pués de los 60 afios si no habia sido vacunada antes de los 65.

Examen Médico Periddico, hombres de 18 a 39 aiios.

o

Al menos una consulta con su médico, entre los 20 y lo 30
afos de edad.

Revision de la presion arterial cada 2 afios. Si es mayor de
139/89 consultar con su médico y revisar anualmente.
Examen de los testiculos: personalmente una vez al mes, sino
esta seguro de lo que debe palpar, consulte con su médico.
Colesterol y glicemia cada 5 afios en mayores de 34 afios. No
es necesario otros exdmenes quimicos en la sangre.

Examen dental y limpieza dental anualmente.

Examen visual cada 2 afios.

Refuerzo de vacuna Difteria/Tétanos y Pertussis acelular una
vez después de los 19 afios y refuerzo de Difteria/Tétanos
cada diez afios.

Examen Médico Periddico, hombres de 40 a 64 aiios.

~

Al' menos una consulta con su médico, cada 1 a 5 afios
Revision de la presion arterial cada 2 afios. Si es mayor de
139/89 consultar con su médico y revisar anualmente. Con-
viene notificar al médico si la presion ha alcanzado valores de
135/85

Examen dental y limpieza dental anual.

Examen visual cada 2 afios. Tonometria en mayores de 45
afos.

Densitometria dsea entre 50 y 70 afios. Consulte con su médi-
co sobre la necesidad de hacerlo.

Colesterol y glicemia cada 5 afios.

PSAy examen rectal en mayores de 45 afios

Sangre oculta en las heces anualmente después entre los 50
y 80 afios de edad. Sigmoidoscopia flexible cada 5 afios o co-
lonoscopia cada 10 afios o colonografia tomogréfica virtual o
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enema baritado con doble contraste para investigar cancer de
colon.

9. Vacuna anti influenza anualmente. Refuerzo de vacuna Difte-
ria/Tétanos cada 10 afios. Consultar con su médico la necesi-
dad de vacuna contra pneumococo. Vacuna anti herpes zoster
en mayores de 60 afos.

Examen Médico Periddico, hombres mayores de 65 aios.

1. Una consulta anual con su médico, entre los 65y 75 afios de
edad. Debe incluir revision de la presion arterial y examen rec-
tal para evaluar la préstata.

2. Antigeno prostatico especifico una vez al afio entre los 65y 75
afnos, después a discrecion de su médico.

3. Consultar con su médico la necesidad de hacer examenes
radiograficos o de imagenes para investigar aneurisma de la
aorta abdominal, sobre todo en las personas que han sido fu-
madores.

4. Colesterol total y glicemia cada 3 a 5 afios si ha sido normal
anteriormente.

5. Sangre oculta en heces anualmente, sigmoidoscopia flexible
cada 5 afios o colonoscopia cada 10 afios o colonografia to-
mografica virtual o enema baritado con doble contraste para
investigar cancer de colon.

EL EXAMEN MEDICO PERIODICO DEL ADULTO ASINTOMATICO

Examen dental y limpieza dental anualmente

Examen visual y tonometria cada 2 afios.

Examen auditivo anual.

Vacuna anti influenza anual. Vacuna anti pneumococo en ma-
yores de 65 afios si no la ha recibido en los Ultimos 5 afios
antes de cumplir los 65. Refuerzo de vacuna Difteria/Tétanos
cada 10 afios. Vacuna herpes zoster si no la ha recibido des-
pués de los 60 afios.

10. Consultar con su médico la necesidad de examen de densito-
metria 6sea.

© ®© N>

Es muy dificil hacer recomendaciones para establecer un pro-
grama generalizado de examen médico periddico como una forma
de llevar a la practica la Medicina Preventiva Clinica, sin embargo,
vale la pena hacer conciencia entre los profesionales de la Medicina
de la necesidad de tener una normativa que permita la evaluacion
de las personas segun su edad y género en forma integral, median-
te la cual la entrevista y el examen médicos no sélo sean una forma
de buscar una patologia, sino una oportunidad de promover estilos
de vida saludables en la poblacién y recomendar medidas preven-
tivas demostradas.

Agradezco a los Doctores Jorge Alberto Fernandez Vasquez y
José Rubén Lopez Canales por su critica y recomendaciones a la
presente revision.
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COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION BIOMEDICA (CEIB)
DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS, UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE HONDURAS: EXPERIENCIA 2000-2010

Institutional Review Board (IRB) of the Faculty of Medical Sciences, Universidad Nacional Auténoma de Honduras: 2000-2010 experience

Eleonora Espinoza, Jackeline Alger, Denis Padgett, Mauricio Gonzales

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

RESUMEN. Antecedentes: En Honduras existe un nimero limitado de comités de ética en investigacion biomédica registrados internacional-
mente. EI Comité de Etica en Investigacion Biomédica de la Unidad de Investigacion Cientifica de la Facultad de Ciencias Médicas Universidad
Nacional Auténoma de Honduras fue creado en el afio 1999. Objetivo: Describir la experiencia del Comité de Etica en Investigacion Biomédica en
el periodo 2000-2010. Material y Métodos: Estudio descriptivo transversal. Se empled un cuestionario estructurado para registrar titulo, autor, lugar
de trabajo, linea de investigacion y afio de los estudios dictaminados. Se realizé anlisis uni-variado utilizando Epilnfo 3.3 (CDC, Atlanta, GA, EUA).
Resultados: EI Comité de Etica en Investigacion Biomédica esta conformado por 7 miembros, 4 hombres y 3 mujeres, con diferente formacion
profesional. Durante el periodo de diez afios se registraron 130 estudios. Se revisd la informacion correspondiente a 129 (99.2%) estudios dictami-
nados. Las lineas de investigacion mas frecuentes fueron enfermedades infecciosas (41.0%) y enfermedades del area de la salud mental (12.4%).
El autor que solicité el dictamen pertenecia a la Universidad Nacional Auténoma de Honduras (48.1%), a la Secretaria de Salud (31.7%), a organiza-
ciones no gubernamentales (17.0%) y a organismos internacionales (3.1%). De las 62 investigaciones correspondientes a la Universidad Nacional
Auténoma de Honduras, el 67.7% (42) pertenecia a la Cientifica de la Facultad de Ciencias Médicas (78.5% Medicina y 21.4% Enfermeria), 30.6%
(19) a Microbiologia y 1.6% (1) a la Facultad de Ingenieria. Conclusién: Aunque el Comité de Etica en Investigacion Biomédica cumple con los
requisitos de estructura y esta registrado internacionalmente, es necesario fortalecer su desempefio para optimizar sus funciones de dictamen ético

y de capacitacion orientadas a fomentar las buenas practicas clinicas y buenas practicas de investigacion biomédica.
Palabras clave: Comités de ética en investigacion, comité de revision ética, ética en investigacion.

INTRODUCCION

Los comités de revision ética o comités de ética en investiga-
cion, conocidos por sus siglas en inglés IRB (Institutional Review
Board), tienen por finalidad preservar los derechos, seguridad y
bienestar, de los seres humanos que participan en investigaciones,
asi como asegurar la calidad cientifica de la investigacion. Estos
comités procuran controlar la investigacion para la salud de tal ma-
nera que ofrezca el maximo de proteccion a los sujetos de investi-
gacion en términos de vigilar su autonomia, evitar riesgos, asegurar
beneficios y proteger a todos los involucrados, ya sea el individuo,
la comunidad o el medio ambiente.™ El surgimiento de los Comités
de Etica de Investigacion (CEI) esta estrechamente vinculado a los
hechos de abusos de poder que se produjeron en las investigacio-
nes con seres humanos durante el siglo XX y estan fundamentados
en codigos, declaraciones y normas de regulacion, que garantizan
la proteccion en seres humanos que participan en investigaciones
basandose en los tres principios cardinales de la Etica: Autonomia,
Beneficencia y Justicia.®

La conformacion de los CEl en América Latina ha sido len-
ta. Los CEl tienen un mayor auge a finales de los afios 90, siendo
muchas veces producto de iniciativas improvisadas motivadas por
propuestas individuales de grupos de investigadores o por las nece-

Recibido: 06/2001. Aceptado con modificaciones menores: 06/2011.

Dra. Eleonora Espinoza, Unidad de Investigacion Cientifica, Facultad de Ciencias
Meédicas, UNAH, Planta Baja; contiguo al Hospital Escuela.

Direccion de correo-E: eleo22@hotmail.com
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sidades de la industria farmacéutica de contar con la anuencia de
comités que avalen éticamente sus propuestas de investigacion.'
En Brasil, la formacién de los CEI ha sido impulsada por la Comi-
sion Nacional de Etica en Investigacion (Comissao Nacional de
Etica em Pesquisa, CONEP), creada por resolucion del Consejo
Nacional de Salud para velar por el funcionamiento y desarrollo
de los CEI. En el 2004, alcanzaban 414 comités registrados. Otros
paises de América Latina han generado sus comisiones nacio-
nales y cuentan con desarrollo aun incipiente pero rapidamente
progresivo de estos comités, existiendo diversos tipos de normas,
como en el caso de Chile y Pert. Asimismo, existen otros paises,
entre los que se encuentra Honduras, en los que el desarrollo de
los CEl es aun escaso. En la actualidad, la alta demanda de eva-
luacion ética esta promoviendo que los CEl se constituyan en la
mayoria de los paises. Sin embargo, en muchos casos estos comi-
tés no reunen las caracteristicas que las recomendaciones inter-
nacionales establecen o sus integrantes no siempre cuentan con
la capacitacion necesaria para desempefiar con eficiencia la tarea
de proteger los derechos y la seguridad de los sujetos de investi-
gacion." Las pautas internacionales sugieren que los CEl pueden
actuar a nivel nacional, regional o local.” En los paises en que se
llevan a cabo ensayos clinicos que son patrocinados por organi-
zaciones internacionales o compafiias farmacéuticas, los CEIl del
pais anfitrion y del pais patrocinador tienen la responsabilidad de
controlar los aspectos cientificos asi como la autoridad para retirar
el apoyo de la investigacion en el caso que no se cumplan los
estandares éticos y cientificos.®
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Segun los registros de comités de ética y regulaciones en pai-
ses de América Latina y el Caribe,® Honduras cuenta con tres Comi-
tés Institucionales de Bioética de Investigacion en Seres Humanos,
siendo uno de ellos el Comité de Etica en Investigacion Biomédica
(CEIB) de la Facultad de Ciencias Médicas (FCM) de la Universidad
Nacional Auténoma de Honduras (UNAH), adscrito a la Unidad de
Investigacién Cientifica (http://www.bvs.hn/php/level.php?lang=es&
component=59&item=11, acceso junio 2011). EI CEIB fue estable-
cido oficialmente, después de varios afios de trabajo, en abril de
1999. Actualmente el CEIB esta conformado por siete miembros,
seis institucionales y un miembro de la comunidad, 4 hombres y 3
mujeres, y cuenta con registro vigente de inscripcion de la Oficina
Federal para la Proteccion de los Sujetos Humanos en Investigacio-
nes para Instituciones Internacionales del Departamento de Salud
y Servicios Humanos de los Estados Unidos de América, el cual es
renovado periédicamente. El objetivo de este trabajo fue describir
la experiencia de una década del CEIB de la FCM UNAH, periodo
2000-2010.

MATERIALES Y METODOS

El CEIB de la FCM UNAH realiza una revision metodoldgica y
ética de los proyectos sometidos y en los casos que ameritan, reali-
za una supervision pasiva de avances a través de informes escritos
trimestrales e informes inmediatos de eventos adversos serios en
los estudios clinicos. No realiza supervisiones de campo por falta
de recursos humano vy financiero, por lo que exige un fiscal insti-
tucional por parte de la institucion responsable donde se realizan
los estudios de investigacion. Los documentos requeridos a ser
presentados por los investigadores incluyen ademas del protocolo
completo, una solicitud de recepcion, una carta de la institucion que
solicita el dictamen, seis ejemplares del protocolo de investigacion
y de la hoja de vida de los investigadores principales (http://www.
bvs.hn/php/level.php?lang=es&component=59&item=11,Acceso ju-
nio 2011).

Se realizé un estudio de tipo descriptivo transversal. Se revisd
la documentacion presentada por los investigadores y los dictame-
nes realizados por el CEIB FCM UNAH en el periodo de julio 2000
a diciembre 2010. La informacion se recolecto aplicando un instru-
mento con preguntas cerradas que permitieron captar informacion
sobre el investigador principal y su lugar de trabajo, la fecha de
solicitud del dictamen, el tipo de financiamiento del estudio y el tema
de la investigacion. La informacion fue vaciada y analizada en el
programa estadistico y de base de datos para profesionales de la
salud publica, Epilnfo version 3.3 Windows (CDC, Atlanta, EUA).
Los resultados se presentan como frecuencias y porcentajes de las
variables estudiadas.

RESULTADOS

Durante el periodo 2000-2010 el CEIB FCM UNAH registr6 130
protocolos de investigacion de los cuales uno fue rechazado por no
cumplir con los requisitos solicitados, dictaminandose un total de
129 proyectos. Durante los ultimos cuatro afios se registré la ma-
yor afluencia de solicitudes, registrandose 76 protocolos (58.6%).
El afio 2000 fue el afio con menor recepcion de solicitudes (4.0%)
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y el 2009 el afio con mayor niimero de solicitudes (14.7%) (Cuadro
1). Se determind que para diciembre 2010 se contaba con infor-
macion actualizada de 104(80.6%) protocolos. De estos, 29(27.8%)
estudios se encontraban en ejecucion, 3(2.8%) no se continuaron
y 72(69.2%) finalizaron. De los 72 registrados como finalizados,
47(65.2%) se han publicado ya sea como articulo completo o como
presentaciones en eventos cientificos.

En la revisién se identificaron diferentes lineas (area mas am-
plia) y temas (mas especifico) de Investigacion. Las lineas de inves-
tigacion mas frecuentes fueron enfermedades infecciosas (41.0%)
y salud mental (12.4%) (Cuadro 1). Entre los temas mas frecuen-
tes se encontrd la vigilancia de la infeccién del VIH/SIDA 'y de la
resistencia a los antirretrovirales (18.6%), dengue (6.9%), cancer
(6.9%), leishmaniasis (4.6%), epilepsia (4.6%), drogas (3.8%), ma-
laria (3.8%), tuberculosis (3.1%), diarreas (3.1%), depresion (3.1%),
diabetes (2.3%) y toxoplasmosis (0.7%), entre otros.

En relacion a las instituciones que solicitaron el dictamen ético
de los protocolos, la UNAH presentd 62 solicitudes (48.0%), seguida
por la Secretaria de Salud con 41(31.7%), instituciones no guberna-
mentales con 22(17.0%) y organismos internacionales con 4(3.1%).
De los 62 dictdmenes solicitados por la UNAH, en 42(67.7%) los in-
vestigadores pertenecian a la Facultad de Ciencias Médicas (33 de
la Carrera de Medicina y 9 de la Carrera de Enfermeria), 19(30.6%)
pertenecian al Departamento de Microbiologia y 1(1.6%) a la Fa-
cultad de Ingenieria (Cuadro 2). Dentro de la FCM, los postgrados
clinicos presentaron 17(40.5%) solicitudes, la Unidad de Investiga-
cion Cientifica 11(26.2%) y la Carrera de Enfermeria 9(21.4%). El
Postgrado de Neurologia solicitd el 52.9%% (9) de los dictamenes
solicitados por los Postgrados Clinicos (Cuadro 2). En relacion al
tipo de estudio, 72(55.8%) protocolos eran descriptivos, 36(27.9%)
experimentales, 18(13.9 %) analiticos y 3(2.3%) eran cualitativos.
Con respecto al nimero de dictdmenes por investigador, hubo un in-
vestigador con 12 dictamenes, seguido por tres investigadores con
11, 6 y 4 dictamenes, respectivamente. El resto, tenia un dictamen
solamente.

De los 129 dictdmenes revisados, 112(86.8%) reportaron que
recibian apoyo de instituciones internacionales. En algunos casos
informaron contar con el apoyo de dos 6 mas instituciones. De
acuerdo a estas instituciones, se registraron 7(6.2%) protocolos
apoyados por el St. Jude Children’s Research Hospital, 6(5.3%)

Cuadro 1. Distribucion de dictamenes éticos por afio y lineas de investigacion, CEIB
FCM UNAH, 2000-2010, n=129.

CARACTERISTICAS N (%)
Numero de dictamenes por aio
2000 5 (4.0)
2001-2005 48 (37.4)
2006-2010 76 (58.6)

Linea de investigacion

Enfermedades infecciosas 53 (41.0)
Salud mental 16 (12.4)
Salud materno infantil 14 (10.8)
Oncologia 9 6.9)
Medicamentos 8 (6.2)
Enfermedades neuroldgicas 8 (6.2)
Vacunas 6 (4.6)
Otras 15 (11.6)
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por CDC (Atlanta, Georgia), 6(5.3%) por Institute for Disease
Control (Estocolmo, Suecia), 5(4.4%) cada uno por OPS/OMS, por
CICAD/OEA en coordinacién con la Escuela de Enfermeria (Sao
Paulo, Brasil) y por GlaxoSmithKline Biologicals. Entre las Universi-
dades colaboradoras, se registraron la Universidad de Alabama en
Birmingham; Universidad de Vandervilt en Nashville, Tennessee;
Universidad de California en Los Angeles; Universidad de Cincinnati,
Universidad de Tulane, New Orleans, Louisiana, entre otras.

DISCUSION

La Unidad de Investigacion Cientifica organizé el CEIB de la
FCM UNAH como un comité institucional hace mas de una década
con el propésito de dictaminar los estudios de investigacion desarro-
llados en la FCM. EI CEIB fue conformado por el niumero apropiado
de integrantes (7), manteniendo la distribucion recomendada segun
sexo, filiacidn institucional y profesiones, apegado a las normas in-
ternacionales y nacionales vigentes.' Ha existido un esfuerzo sos-
tenido por crear Comités de Bioética en Investigacion en todas las
instituciones donde se llevan a cabo estudios de investigacion con
seres humanos.® La experiencia de 10 afios del CEIB, 2000-2010,
incluye un total de 129 protocolos dictaminados (Cuadro 1). Es nor-
ma del CEIB no dictaminar proyectos que ya iniciaron su ejecucion
ni los que completaron su ejecucion. Angell y colaboradores relatan
la elevada tasa de errores identificada por los Comités de Etica e
Investigacion en estudios que no fueron sometidos a evaluacion éti-
ca previa su ejecucion.” Estos resultados destacan la importancia
de someter los proyectos a la evaluacién de un CEl antes de iniciar
la investigacion.

El nimero de protocolos dictaminados por el CEIB aumenté en
los ultimos afios de 5 solicitudes en el primer afio (2000) a 19 y 17
solicitudes en 2009 y 2010, respectivamente, un aumento de casi
3.5 veces. Esto puede ser resultado de la exigencia actual en los
estudios con apoyo o financiamiento externo en los que los patro-
cinadores solicitan se cuente con dictamen ético local. En relacion
al disefio, nuestro estudio report6 que la mayoria de los protocolos
eran descriptivos (56%), en concordancia con la necesidad de es-
tudios locales basales. Aproximadamente un tercio de los estudios
con disefio experimental, indica el desarrollo alcanzado en algunas
areas. Los ensayos clinicos se llevan a cabo en paises que actuan
como anfitriones pero son patrocinados y financiados por una or-
ganizacion extranjera o una compafiia farmacéutica. En tal caso,
el CEl del pais anfitrion y del pais patrocinador tienen la responsa-
bilidad de controlar los aspectos cientificos.? De igual manera, es
importante la exigencia de revistas internacionales, y actualmente
algunas revistas nacionales, que requieren que los estudios some-
tidos cuenten con dictamen ético para ser aceptados para publica-
cién.'>*® Muchos estudios dictaminados por el CEIB se concluyeron
pero se quedaron sin publicar por lo que es necesario promover
iniciativas para garantizar la publicacion biomédica lo cual contri-
buira a aumentar la produccion cientifica de Honduras. Tomando en
cuenta que una investigacion no publicada es una investigacion no
realizada, la investigacion no esta completa mientras sus resultados
no sean publicados.™
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En Honduras no es hasta en los Ultimos afios que se le ha
dado la importancia debida a la proteccion de los sujetos humanos
expuestos a investigacion o experimentacion. Recientemente se
han impulsado varias iniciativas y resultado de ello se han creado
alrededor de 11 CEl institucionales entre los cuales destacan el del
Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS), Instituto Nacional
Cardiopulmonar, la Escuela de Microbiologia y el de los Postgrados
Médicos, en Tegucigalpa, y el del Hospital de Occidente, en Santa
Rosa de Copan. Uno de reciente creacion es el CEl de los Postgra-
dos de Medicina UNAH, aprobado por el Comité Técnico Acadé-
mico (27 mayo 2008)." Actualmente el CEIB aprueba los aspectos
éticos y metodoldgicos cientificos de los protocolos de investigacion
que se ejecutan en Tegucigalpa, Honduras, por investigadores de la
UNAH, la Secretaria de Salud y otras instituciones del area de las
ciencias de la salud. En general, la falta de interés en el desarrollo
de programas de investigacion y desarrollo cientifico se acompafia
de numerosas falencias en programas para la educacion y capaci-
tacion de cientificos en los aspectos clave de la ética de investiga-
cién con seres humanos.' Esta situacion es particularmente cierta
en Honduras y es un aspecto prioritario que se debe fortalecer."
Con la evaluacion de los protocolos presentados al CEIB, se pudo
verificar que dentro de la FCM, incluyendo los postgrados clinicos,
no ha existido una obligatoriedad de presentar sus trabajos de in-
vestigacion a un CIE, exceptuando el Postgrado de Neurologia y
reflejado en el numero de solicitudes realizados por este postgrado
(Cuadro 2).

Segun el Ranking Iberoamericano 2010, herramienta de ana-
lisis y evaluacion de la actividad investigativa de las Instituciones
de Educacién Superior en Iberoamérica,® durante el afio 2008, 607
universidades publicaron algun documento recogido en Scopus,
base de datos bibliografica de resumenes y citas de articulos de
revistas cientificas (http://www.scopus.com/home.url, Acceso junio
2011). Un total de 28 paises, que incluyen al menos una institucion
en el ranking con una distribucion muy desigual, Espafia, Brasil y
Colombia representan cerca del 50% del total. La UNAH esta ubica-
da en la posicién 270 en Latinoamérica y el Caribe, en la posicion
364 en Iberoamérica y en la posicion 181 en el area de las Ciencias
de la Salud, mostrando que la investigacion esta siendo cada dia
mas importante para nuestra institucion. En nuestro estudio, los pro-
tocolos dictaminados a investigadores de la FCM (42), representa-

Cuadro 2. Distribucion de dictamenes éticos por unidad académica de la Facultad de
Ciencias Médicas UNAH que realizé la solicitud, CEIB FCM UNAH, 2000-2010, n= 42.

UNIDAD ACADEMICA N (%)

Postgrados clinicos 16 (38.1)
Neurologia 9
Pediatria
Psiquiatria
Dermatologia
Ginecologia
Postgrado de Salud Publica
uic
Carrera Enfermeria
Departamento de Pediatria
Departamento de Medicina Interna
Departamento de Fisiologia
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ron el 32.6% del total de estudios dictaminados en el periodo 2000-
2010y el 67.7% de los estudios dictaminados a investigadores de la
UNAH. Consideramos que el porcentaje de estudios sometidos por
la FCM deberia ser mayor. El nimero de publicaciones en las revis-
tas del sector salud de nuestro pais indican que en nuestro medio
en la Ultima década se ha publicado un importante nimero de inves-
tigaciones sin dictamen ético, situacién que actualmente estd cam-
biando (Revistas Médicas de Honduras, disponibles en http://www.
bvs.hn/php/level.php?lang=es&component=32, Acceso junio 2011).
Es necesario continuar fortaleciendo la investigacion para la salud
en la UNAH. En los Ultimos afios la Direccion de Investigacion Cien-
tifica (DICU), como drgano de direccion y gestién de la investigacion
cientifica de la UNAH, ha impulsado la investigacion cientifica como
actividad clave para el desarrollo de la ciencia, la universidad y la
sociedad en nuestro pais (Disponible en: https://www.unah.edu.hn/
index_r.php?cat=1133&fcats, Acceso junio 2011).

Segun los registros de comités de ética y regulaciones en
paises de Latinoamérica y el Caribe,® en Honduras se encuentran
inscritos tres CEl institucionales, aunque solamente el CEIB cuenta
con registro de la FWA. A pesar de esto y de algunos avances en
la organizacion local en el tema de ética de la investigacion, en
Honduras existe en general un desconocimiento por parte de la
comunidad cientifica de los principios de buenas practicas clinicas,
por lo que los CEl deben exigir que los investigadores estén
capacitados en los principios de Buenas Practicas Clinicas, como
internacionalmente se exige. Esto contribuiria al fortalecimiento
de la capacidad local en el tema de ética de la investigacion." El
conocimiento de los fundamentos bioéticos, en conjunto con el de
las normas existentes, sienta las bases para un mejor desempefio
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por parte de los investigadores.™ Nuestros resultados demuestran
que los docentes investigadores de la Unidad de Investigacion
Cientifica FCM, que sometieron un nimero importante de solicitudes
para dictamen al CEIB, ejercitan su mayor conocimiento sobre los
principios de buenas précticas clinicas y de investigacion.

Optimizando el desempefio de los CEl en sus funciones
de evaluacién ética y mejorando su capacidad de supervision
y orientacion, permitird fomentar que los investigadores se
desempefien conforme a los principios de buenas practicas clinicas.
Se ha iniciado un proceso de promocion de creacion de otros
CEIB institucionales dentro y fuera de la UNAH, con el apoyo de
la Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial
de la Salud y la Secretaria Técnica de Planificacion y Cooperacion
Externa de Honduras, en el marco de un programa de fortalecimiento
de la integridad investigativa y capacidad de investigacion en
Latinoamérica y el Caribe (Pan American Bioethics Initiative, PABI,
disponible en: http://www6.miami.edu/ethics/pabi/about.html, junio
2011). Se necesitan otras investigaciones para profundizar en
aspectos especificos del funcionamiento del CEIB de la FCM UNAH
y de la red de comités de ética que ya se encuentra funcionando
en el pais, con el fin de desarrollar estrategias para fomentar la
creacion de comités de ética institucionales que garanticen los
derechos éticos de los participantes en investigacion, asi como
generar espacios de discusion para la regulacién de investigaciones
con seres humanos en Honduras.

Agradecimiento: Agradecemos a la Dra. Edna Maradiaga,
Unidad de Investigacion Cientifica, Facultad de Ciencias Médicas
UNAH, por la revision critica de este articulo.
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SUMMARY. Background: In Honduras there are a limited number of institutional review boards that are internationally registered. The Institu-
tional Review Board (IRB) of the Scientific Research Unit, Faculty of Medical Sciences UNAH, was created in 1999. Objective: To describe the
CEIB'’s experience during the period 2000-2010. Materials and Method: Cross-sectional descriptive study. We used a structured questionnaire
to register title, author, job place, research topic and year of the reviewed studies. Univariate analysis was carried out using Epilnfo 3.3 (CDC,
Atlanta, GA, USA). Results: CEIB is formed by 7 members, 4 men and 3 women, with different professional background. During the ten year
period, 130 studies were registered. We reviewed 129 (99.2%) studies. The research topics more frequently identified were infectious disea-
ses (41.0%) and mental sickness (12.4%). The author requesting the review was part of the UNAH (48.1%), Ministry of Health (31.7%), non-
governmental organizations (17.0%) and international institutions (3.1%). Out of 62 studies from UNAH, 67.7% (42) were from the Faculty of
Medical Sciences (78.5% medicine and 21.4% nursery), 30.6% (19) from microbiology and 1.6% (1) from engineering. Conclusion: Although
CEIB has the structure requirements and international registration, it is necessary to strengthen its performance to optimize its ethical review
functions and training activities oriented to promote good clinical and good biomedical research practices.

Keywords: Ethics Committees, research; ethical review committee on research; ethics, research.

ANUNCIESE EN LA REVISTA MEDICA HONDURENA
CONTACTECNOS PARA PUBLICIDAD EN IMPRESION A COLOR
EN PAPEL SATINADO.

Descuento para anuncios de congresos de Asociaciones Médicas.
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ANUNCIOS

COLEGIO MEDICO DE HONDURAS
CENTRO NACIONAL DE EDUCACION MEDICA CONTINUA - CENEMEC
CALENDARIO DE EVENTOS, JULIO-DICIEMBRE 2011

(Accesible también en: http://www.colegiomedico.hnl)

JULIO, 2011
97 7,8y9 | Sociedad de Médicos del Hospital Militar Tegucigalpa Congreso Médico
98 12a15 | CONGRESO MEDICO NACIONAL San Pedro Sula
9 21a23 | Asociacion Hondurefia de Psiquiatria Tegucigalpa Il Escuela Latinoamericana de Psicoandlisis
100 22 Sociedad Hondurefia de Neurocirugia Asociacion Médica de Comayagua Comayagua Jornada de Actualizacion
101 2 Sociedad Hondurefia de Prevencion de la Ateroesclerosis Asociacion Médica de Valle Nacaome Jornada de Actualizacion
102 2 Sociedad Hondurefia de Dermatologfa y Cirugia Dermatoldgica Delegacion de Santa Barbara Santa Bérhara 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 Bérhara Jornada de Actualizacion
106 30 Sociedad Hondurefia para Estudio y Tratamiento del Dolor Tegucigalpa Simposium sobre Dolor en Pediatria
AGOSTO, 2011
107 3ab Asociacion Pediétrica Hondurefia Tegucigalpa VII Congreso Nacional de Nutricion
108 4236 Asociacion Hondurefia de Gastroenterologia Capitulo de San Pedro Sula. San Pedro Sula Congreso Internacional de Gastroenterologia
109 5 Asociacion Quirirgica de Honduras Asociacion Médica Olanchana Juticalpa Jornada de Actualizacion
110 6 Asociacion Médica Cristiana de Honduras Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
1 6 Asociacion Pedidtricia Hondurefia Capitulo Occidental Sub-Delegacion Médica de San Marcosde | San Marcos de Ocote- | Jomada de Actualizacion
Ocotepeque peque
112 12 Sociedad Hondruefia de Alergia e Inmunologia 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 Jomada de Actualizacion
115 13 Sociedad Hondurefia de Medicina Interna Tegucigalpa Jornada de Geriatrfa
116 13 Sociedad Hondurefia de Médicina Interna Capitulo de Yoro Asociacion Médica de Olanchito Yoro Jornada de Actualizacion
u7 13 Sociedad Hondurefia de Neurocirugia Delegacion Médica de Santa Barara Santa Bérbara 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 Neurologfa Asociacion Médica de Choluteca Choluteca Jornada de Actualizacion
121 26 Asociacion de Médicos del Instituto Hondurefio de Seguridad Social Tegucigalpa Jornada de Actualizacién en Cirugfa
122 26 Asociacion Hondurefia de Otorrinolaringologia Asociacion Médica de Comayagua Comayagua Jornada de Actualizacion
123 25a27 | Sociedad Hondurefia de Dermatologia y Cirugia Dermatoldgica Capitulo Santa Rosa de Copan Congreso Nacional de Dermatologia
Nor-Occidental
124 27 Asociacion Hondurefia de Psiquiatria Asociacion Médica Olanchana Juticalpa Jornada de Actualizacion
125 21 Sociedad Hondurefia de Anestesiologia Reanimacion y Dolor La Ceiba Jomada de Actualizacion
126 21 Asociacion Pediadiatrica Capitulo Oriental Danli Jomada de actualizacion
SEPTIEMBRE, 2011
127 la3 Asociacion Peditrica Hondurefia La Ceiba Congreso Nacional de Pediatria
128 8 Sociedad Hondurefia de Ginecologfa y Obstetricia Asociacion Médica Olanchana Juticalpa Jornada de Actualizacion
129 8a9 Sociedad Hondurefia de Urologfa Tegucigalpa Congreso de Urologia
130 9 Delegacion Médica de San Pedro Sula San Pedro Sula Jornada Multidisciplinaria
131 10 Sociedad Hondurefia de Anestesiologia Reanimacion y Dolor Capitulo de San Pedro Sula Curso Taller de Via Aerea
San Pedro Sula
132 22a23 | Sociedad Hondurefia de Epilepsia Tegucigalpa Congreso Nacional de Epilepsia
133 | 2223Y24 | Asociacion Hondureffa de Ortopedia y Traumatologfa capitulo Nor- San Pedro Sula Congreso Nacional de Ortopedia
Occidental
134 2 Asociacion Hondurefia de Gastroenterologia Asociacion Médica de Comayagua Comayagua Jornada de Actualizacion
135 2 Asociacion Médica de Comayagua Choluteca Jornada de Actualizacion
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136 24 Asociacion Médica Sampedrana San Pedro Sula Jornada de Actualizacion
137 24 Asociacion Hondurefia de Psiquiatria Tegucigalpa |11 Simposio de Psiquiatrfa Infantil y de la
Adolescencia
138 24 Sociedad Hondurefia de Mediicina 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 Barbara Santa Bérbara 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 Jomada de Actualizacion
OCTUBRE, 2011
144 |29, 30 y 1 | Sociedad Hondurefia de Oncologia Tegucigalpa VI Congreso Médico Nacional
Septiembre
145 1 Sociedad Hondurefia de Alergia e Inmunologia Clinica Delegacion Médica de Santa Barbara Santa Bérbara Jomada de Actualizacion
146 1 Colegio Médico de Honduras Tegucigalpa Jornada de Mercadotecnia Médica y Etica
147 1 Sociedad Hondurefia de Dermatologfa y Cirugia Dermatologica San Pedro Sula Il Jomada 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 Neurocirugfa 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 20222 | Asociacion Quirtrgica de Honduras Tegucigalpa XVI Congreso Nacional de Cirugia
156 21a22 | Sociedad Hondurefia de Reumatologia Capitulo Nor-Occidental San Pedro Sula Jornada de Reumatologia
157 22 Asociacion Médica de Colon Tocoa Jornada de Actualizacion
158 24 Sociedad Hondurefia de Dermatologia y Cirugia Dermatologica Asociacion Médica de Valle Nacaome Jomada de Actualizacion
NOVIEMBRE, 2011

159 4 Asociacion de Médicos del Instituto Hondurefio de Seguridad Social Tegucigalpa Jornada de Neurologia y Neurocirugfa
160 4 Sociedad Hondurefia de Urologfa Asociacion Médica de Comayagua Comayagua Jornada de Actualizacion

161 5 Sociedad de Medicina Interna Capitulo de Yoro Yoro Jomada 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 8210 | Post-Grados de Medicina Tegucigalpa Congreso de los Postgrados de Medicina
165 u Sociedad Hondurefia de Neurocirugia 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 Jomada de Actualizacion

169 12 Sociedad Hondurefia de Medicina Interna Delegacion Médica de Santa Barbara Santa Barbara Jornada de Actualizacion

170 18 Delegacion Médica de San Pedro Sula San Pedro Sula Jornada de Actualizacion

1 18y19 | Sociedad Hondurefia de Enfermedades Infecciosas Tegucigalpa Congreso Nacional de Enfermedades

Infecciosas
172 26 Colegio Médico de Honduras Delegaci6n Colegio Médico en Choluteca Choluteca Jornada 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-Occidental Santa Bérbara Jornada de Actualizacion

175 3 Colegio Médico de Honduras Tegucigalpa Enfermedades Emergentes

1765 9 Delegacion Médica de San Pedro Sula San Pedro Sula Jornada de Actualizacion

177 10 Colegio Médico de Honduras Tegucigalpa Etica y Publicidad en Medicina
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INSTRUCCIONES AAUTORES

Revista Médica Hondurena
Instrucciones para los autores
Instructions for authors

La Revista Médica Hondurefia (Rev Med Hondur) es una re-
vista indizada, arbitrada, apegada a los Requisitos internacionales
de Uniformidad para los Manuscritos Propuestos para Publicacion
en Revistas Biomédicas y considerara para publicacion escritos re-
lacionados con la clinica, practica e investigacion médica.

Los autores deben consultar los requisitos para la publicacién
de sus manuscritos en la siguiente pagina web http://www.icmje.org.
No se aceptaran articulos que no cumplan los requisitos sefialados.

Cualquier aspecto no contemplado en estas normas sera deci-
dido 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 exce-
der la extension indicada para cada tipo de manuscrito. Iniciar cada
seccion o componente del articulo en una pagina. Las paginas de-
ben estar enumeradas en el angulo superior o inferior derecho. Los
escritos deben incluir un resumen (ver instrucciones sobre resume-
nes) y un maximo de tres a cinco Palabras Clave. El titulo, el resu-
men 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: son articulos que presentan por primera
vez hallazgos cientificos como observaciones de laboratorio, trans-
cripciones de experimentos, investigaciones realizadas mediante
trabajo de campo, encuestas, censos etc. Debe Constar de: Intro-
duccién, Material y Métodos, Resultados, Discusion, Bibliografia y
Agradecimientos cuando sea necesario. La Revista Médica Hon-
durefia considerara para publicacion los trabajos en los cuales la
recopilacién de los datos independientemente de la duracién del
estudio, haya finalizado 5 afios antes del envio del manuscrito a la
revista.

Caso clinico o serie de casos clinicos: Este tipo de arti-
culo describe casos que dejan ensefianzas particulares y su texto
se subdividira en: Introduccién, Casol/s clinico/s y Discusién. Debe
informarse de casos de interés general, mostrando evidencia sufi-
ciente del diagnéstico respectivo a través de fotografias de mani-
festaciones clinicas evidentes (previo consentimiento informado del
paciente adulto o los padres o tutor en caso de menores de edad
y sin identificar el nombre o iniciales del sujeto), intra operatorias,
imagenes radioldgicas, microorganismos aislados, microfotografia
de biopsia, etc.; de no contar con esto el caso no es publicable. Ser
cautelosos al aseverar que se trata de un primer caso.

Articulo de Revision Bibliografica: Representa una actua-
lizacion sobre una temética de actualidad. Pueden ser solicitados
por el Consejo Editorial 0 enviados por los autores. Debera contener
una seccion introductoria, se procederd al desarrollo del tema y al
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final presentara conclusiones que contribuyan a la literatura. La in-
troduccion debe describir dénde y como se ha realizado la busque-
da de la informacion, las palabras clave empleadas y los afios de
cobertura de las busquedas. Se sugiere considerar que gran parte
de los lectores de la revista son médicos generales. Se debe incluir
subtitulos apropiados, ilustraciones y bibliografia actualizada.

Imagen en la préctica clinica: Consiste en una imagen de
interés especial, con resolucion de imagen apropiada y sefializa-
ciones que resalten aspectos de interés. Debera contener un pie
de foto no mayor de 200 palabras, incluyendo los datos clinicos del
caso, la descripcion de la(s) imagen(es) y el concepto general de la
patologia presentada. El autor debera indicar concretamente si la
imagen ha sido editada electrénicamente.

Articulo de opinion: Consistira en el anélisis y recomenda-
ciones sobre un tema particular con aportaciones originales por el
autor. Constara de una introduccién y desarrollo del tema, conclu-
yendo con las apreciaciones que el autor considere mas relevantes
sobre la tematica que se esta describiendo. En la medida de lo posi-
ble se debe evitar caer en la narracién detallada de acontecimientos
sucedidos que son mas de indole organizativo o descriptivo de una
tematica o evento.

Articulo de historia de la medicina: Desarrollara aspectos
histdricos de la medicina o una de sus ramas. Constara de introduc-
cion, desarrollo y conclusiones del tema.

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

Cartas al Director: Se publicaran cuando planteen algin tema
de interés cientifico, alguna aclaracion, aportacion o discusion so-
bre 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 seccion abierta de expresion, narraciones
anecddticas y otras notas miscelaneas. Los Editores se reservan
el derecho de seleccionar las comunicaciones que se consideren
apropiadas a la misién y vision de la Rev Med Hondur.

Suplementos. Aquellos escritos cuya extension sea superior
a 20 paginas podran publicarse en forma de Suplementos de la Re-
vista. Esta modalidad podra ser utilizada para los Congresos Médi-
cos 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 indepen-
diente lo cual debe constar. Su contenido debe pasar por el proceso
de arbitraje a menos que se indique expresamente lo contrario.

Articulo Especial: Incluye temas de interés general revisados
como una mezcla de articulo de revision y articulo de opinion. In-
cluye también la transcripcidn con permiso de articulos publicados
en otras revistas.
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Anuncios: anuncio de productos o servicios comerciales. Esta
seccion sera regulada por un reglamento separado.

Otros: La Rev Med Hondur podra considerar para publicacion
articulos tales como normas generadas por instituciones guberna-
mentales u organizaciones profesionales que requieran la maxima
difusién posible.

INSTRUCCIONES GENERALES

Titulo: utilice palabras (significado y sintaxis) que describan
adecuadamente el contenido del articulo. No utilice palabras super-
fluas.

Resumen

Este es el apartado de un articulo que es visible siempre en las
bases de revistas tanto nacionales como internacionales. Debe rea-
lizarse en espariol y en inglés. La extension de palabras no excede-
ra de las 150 en el caso de resimenes no estructurados y de 250 en
los estructurados. El contenido del resumen estructurado se ultiliza
en los articulos siguientes: a) articulos originales se dividira en:
Introduccion, Materiales o Pacientes (segun sea el caso) y Métodos,
Resultados y Discusion, b) articulos de Revision Bibliografica en:
Introduccién, Fuentes, Desarrollo y Conclusiones y ¢) articulos de
casos clinicos en: Introduccion, Caso Clinico y Conclusiones. En
los de opinién no hay estructuracidn pero se sugiere considerar un
orden de ideas desde antecedentes, desarrollo y conclusion.

Palabras clave

Al final del resumen debe incluirse tres a cinco palabras clave
tanto en inglés como en espafol. Estas sirven para efectos de in-
dexacion del articulo y son las palabras que permiten a los lectores
encontrar el articulo cuando hace una busqueda sobre un tema,
por lo tanto deben identificar el contenido del articulo y no necesa-
riamente ser las que las que constan en el titulo. Se indicaran en
orden alfabético y se atendran a los Medical Subject Headings del
Index Medicus http://www.nim.nih.gov/mesh/MBrowser.html. Tam-
bién deben consultar/cotejar las palabras en el “DeCS-Descriptores
en Ciencias de la Salud” en la siguiente pagina web http://decs.bvs.
br/E/homepagee.htm

Introduccion. Se debe redactar en un maximo de tres parra-
fos: en el primero se expone el problema investigado, en el segun-
do se argumenta bibliograficamente el problema y en el tercero se
justifica la investigacion y se expone de forma clara el objetivo. Se
debe incluir las referencias bibliogréficas pertinentes teniendo el
cuidado de dejar algunas referencias para ser citadas posterior-
mente durante la discusién de los resultados. No debe contener
tablas ni figuras.

Materiales (Pacientes) y Métodos. Debe redactarse en tiem-
po pasado. Determinar el tipo de estudio realizado, el tiempo de
duracion del estudio, el lugar donde se realizd, describir claramente
la seleccion y caracteristicas de la muestra, las técnicas, procedi-
mientos, equipos, farmacos y otras herramientas utilizadas, de for-
ma que permita a otros investigadores reproducir los experimentos
o resultados. Los métodos estadisticos utilizados. Si hubo consen-
timiento informado de los sujetos para participar en el estudio. Se
podrén usar referencias bibliograficas pertinentes. Cuando el ma-
nuscrito haga referencia a seres humanos el apartado se titulara
Pacientes y Métodos.
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Resultados. Debe redactarse en tiempo pasado. Anote los
hallazgos mas importantes de la investigacion realizada. De pre-
ferencia utilice la forma expositiva, solo cuando sea estrictamente
necesario utilice cuadros, figuras o ilustraciones. 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 de articulos estableciendo comparaciones con otros
estudios. Debe destacarse el significado y la aplicacion practica de
los resultados, las limitaciones y las recomendaciones para futu-
ras 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 interés la discusion de estudios previos
publicados en el pais por lo que se sugiere revisar y citar la lite-
ratura nacional o regional relevante relacionada con el tema con
el propdsito de respaldar la idea central que se esta discutiendo.
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 contribucio-
nes de individuos o instituciones, tales como ayuda técnica, apoyo
financiero y contribuciones intelectuales que no ameritan autoria.
Es conveniente dejar constancia escrita en la cual las personas o
instituciones a quienes se da agradecimiento acepten ser mencio-
nadas en este apartado.

Bibliografia: Debe usarse la bibliografia estrictamente nece-
saria y consultada por los autores. Ver Anexos | y 1.

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

Titulo abreviado

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

Abreviaturas y simbolos

Se utilizaran lo menos posible y utilizando aquellos internacio-
nalmente 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 abreviatura entre paréntesis. Debe evitar las abre-
viaturas en el titulo y en el resumen.

Unidades de medida

Se utilizaran las normas del Sistema Internacional de Unida-
des, debe cotejarlas en la siguiente pagina web http://www.bipm.
orglen/si/si_brochure, que es esencialmente una version amplia del
sistema métrico.

Referencias

Se identificaran mediante nimeros en superindice y por orden
de aparicion en el texto. Se deben listar todos los autores cuando
son seis 6 menos. Cuando hay siete 6 més, se listaran los primeros
seis seguidos de “et al.” Las referencias se colocaran después del
texto del manuscrito siguiendo el formato adoptado por los Requi-
sitos Uniformes de los Manuscritos Propuestos para Publicacion en
Revistas Biomédicas. Se abreviaran los titulos de las revistas de

REV MED HONDUR, Vol. 79, No. 2, 2011



conformidad con el estilo utilizado en la lista de revistas indizadas
en el Index Medicus que deben ser consultadas en http://www.ncbi.
nim.nih.gov/PubMed. Se incluir&n sélo aquellas referencias consul-
tadas personalmente por los autores. El 75% de las referencias de-
ben ser de los ultimos 5 afios y el resto de preferencia de la ultima
década, excepto aquellas que por motivos histéricos o que conten-
gan casuistica nacional o por no encontrar referencias actualizadas
son una alternativa. Se recomienda citar trabajos relacionados pu-
blicados en espafiol, incluyendo articulos relacionados publicados
en la Rev Med Hondur. El Anexo | indica el limite de referencias
segun tipo de articulo. Ver ejemplos de referencias bibliograficas en
el Anexo Il. 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 documento y evitando lineas verticales. Los cuadros seran
numerados siguiendo el orden de su aparicion en el manuscrito,
seran presentados en paginas separadas al final del texto, incluiran
un breve pie explicativo de cualquier abreviacion, asi como las lla-
madas, identificadas correlativamente con una letra en superindice
(p. €. a, b). Los cuadros deben explicarse por si mismos y comple-
mentar sin duplicar el texto. Tendra un titulo breve y claro, indicara
el lugar, fecha y fuente de la informacion. El encabezamiento de
cada columna debe incluir la unidad de medida (porcentajes, tasas,
etc.). Si el autor propone un cuadro obtenido o modificado de otra
publicacidn debe obtener y mostrar el correspondiente permiso.

llustraciones (Figura)

Las ilustraciones (graficos, diagramas, fotografias, etc.), debe-
ran ser enviadas en formato digital, en blanco y negro, individuales,
numeradas segun 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. Deberd incluirse flechas o rotu-
laciones que faciliten la comprension del lector. Si el autor desea
publicar fotografias a colores, tendra que comunicarse directamente
con el Consejo Editorial para discutir las implicaciones econdmicas
que ello representa. Las figuras no incluiran datos que revelen la
procedencia, nimeros de expediente o la identidad del paciente.
Los autores deben certificar que las fotografias son fieles al original
y no han sido manipuladas electronicamente.

ASPECTOS ETICOS

Etica de Publicacion

Los manuscritos deberan ser originales y no han sido someti-
dos a consideracion de publicacién en ningun otro medio de comu-
nicacion impreso o electronico. Si alguna parte del material ha sido
publicado en algun otro medio, el autor debe informarlo al Consejo
Editorial. Los autores deberan revisar las convenciones sobre éti-
ca de las publicaciones especialmente relacionadas a publicacién
redundante, duplicada, criterios de autoria, y conflicto de intereses
potenciales. Los autores deberan incluir las autorizaciones por es-
crito de autores o editores para la reproduccion de material anterior-
mente publicado o para la utilizacion de ilustraciones que puedan
identificar personas.
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Etica de la Investigacion

El Consejo Editorial se reserva el derecho de proceder de
acuerdo al Reglamento de Etica del Colegio Médico de Honduras
y las normas internacionales cuando existan dudas sobre conducta
inadecuada o deshonestidad en el proceso de investigacion y publi-
cacion. Los estudios en seres humanos deben seguir los principios
de la Declaracién de Helsinki http://www.wma.net/s/ethicsunit/hel-
sinki.htm. y modificaciones posteriores y el manuscrito debe expre-
sar en el apartado de métodos que el protocolo de investigacion y
el consentimiento informado utilizados para el estudio fueron apro-
bados por el correspondiente Comité de Etica o en su defecto, por
una instancia jerarquica superior de la institucion donde se realizd
el estudio. También debera dejarse constancia del cumplimiento de
normas nacionales e internacionales sobre proteccidn de los anima-
les utilizados para fines cientificos.

Autoria

Todas las personas que figuren como autores habran de cumplir
con ciertos requisitos para recibir tal denominacidn, basados en su
contribucion esencial en lo que se refiere a: 1) la concepcidn y el dise-
fio del estudio, recoleccidn de los datos, el andlisis y la interpretacion
de los mismos; 2) la redaccién del articulo o la revision critica de una
parte sustancial de su contenido intelectual; y 3) la aprobacion final
de la versidn que sera publicada. Los 3 requisitos anteriores tendran
que cumplirse simultaneamente. La participacion exclusivamente en
la obtencion de fondos, la recoleccion de datos o la supervision gene-
ral del grupo de investigacion no justifica la autoria.

Cada uno de los autores del manuscrito es responsable pu-
blicamente de su contenido y debe hacer constar el patrocinio fi-
nanciero para realizar la investigacion y la participacion de organi-
zaciones 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 Consentimiento de Publicacién de Articulo firmada por cada au-
tor (Anexo IIl). Ningun 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 articu-
los 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.

Conflicto de intereses

Los autores al momento de enviar su manuscrito deberan de-
clarar todas las relaciones personales, institucionales y financieras
que pudieran sesgar su trabajo, expresando claramente si existen
0 no posibles conflictos de intereses, en una pégina de notificacion
después de la portada y dar los detalles especificos. Asi mismo el
Consejo Editorial dentro de sus posibilidades velara porque todos
los que participen en la evaluacion por pares y en el proceso de edi-
cion y publicacion declaren todas las relaciones que podrian consi-
derarse como potencial conflicto de interés, con el fin de resguardar
la confianza publica y cientifica de la revista.

Se entiende o existe conflicto de intereses cuando un autor,
evaluador, editor o la institucién a la que pertenece tienen relacio-
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nes, compromisos duales, competencia de interés o conflicto de
lealtad, ya sea personal, institucional o financiera que pueden ses-
gar sus acciones.

ENViO DEL MANUSCRITO

El manuscrito en su version definitiva (se aconseja que los
autores guarden una copia) debera presentarse en el siguien-
te orden: en la primera hoja se incluye Titulo del articulo con un
méximo de 15 palabras, nombre(s) del autor(es), nombre completo
del centro(s) de trabajo asociado al proyecto y direccién completa
del autor responsable de la correspondencia incluyendo su correo
electrénico. Se aconseja a los autores escribir su nombre uniforme-
mente en todas las publicaciones médicas que realice, de lo con-
trario, cuando se realice busquedas 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 figu-
ras correspondientes. Se aconseja revisar la lista de cotejo antes
de enviar el manuscrito (Anexo IV). Enviar el manuscrito por uno de
los siguientes medios:

a) Impreso entregado por correo postal o entregado en perso-
na en la oficina 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 electrénico a la direccion: revistamedicahon@
yahoo.es. Se acusard recibo del manuscrito con carta al autor res-
ponsable. Cada manuscrito se registrara con un niimero de referen-
cia y pasara al proceso de revision.

PROCESO DEL MANUSCRITO

1. Primera revision editorial. El Consejo Editorial decide si el
escrito se somete a revision externa, se acepta con o sin modifica-
ciones o se rechaza.

2. Revision externa o por pares (peer review). El manuscrito
es enviado al menos a dos revisores, considerados como expertos
en el tema correspondiente y contard con un plazo méximo de 1
mes para remitir las modificaciones propuestas al articulo.

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

4. Segunda revision editorial. Se considerara la aceptacion
o rechazo del manuscrito, considerando si el mismo tiene la calidad
cientifica pertinente, si contiene tematica que se ajusten al &mbito
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de la revista y si cumple las presentes 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 co-
rreccion de idioma y estilo. Los autores podran revisar estos cam-
bios en las pruebas de imprenta y hacer las correcciones proceden-
tes.

6. Pruebas de imprenta. El autor responsable debe revisar su
articulo en un méximo de cuatro dias calendario. No se retrasara la
publicacién electrénica o impresa de la revista por falta de respues-
ta de los autores. En esta etapa solamente se corregiran aspectos
menores.

7. Informe de publicacion. Previo a la publicacién en papel,
la Revista sera publicada electronicamente y serd enviada para su
inclusion en las bases de datos electrénicas en las cuales estd in-
dizada. 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 |. Extensién, numero de figuras/tablas y referencias
bibliogréaficas maximos, segun tipo de articulo.

Tipo de articulo Extensién en Figuras Cuadros/ Ref.
palabras* Tablas bibliograficas
Originales 4,000 6 3 20-40
Revisiones 5,000 6 3 25-50
Casos clinicos 3,000 3 2 10-20
Imagen 200 2 0 1-3
Articulo de opinién 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: Mencionar los seis primeros autores si
los hubiere, seguidos de et al.

Tashkin D, Kesten S. Long-term treatment benefits with tiotro-
pium in COPD patients with and without short-term bronchodilator
responses. Chest 2003;123:1441-9.

Libro: Fraser RS, Muller NL, Colman N, Paré PD. Diagndstico
de las Enfermedades del Térax. 4a Ed. Buenos Aires: Médica Pa-
namericana S.A.; 2002.

Capitulo de libro: Prats JM, Velasco F, Garcia-Nieto ML. Ce-
rebelo y cognicion. En Mulas F, editor. Dificultades del aprendizaje.
Barcelona: Viguera; 2006. p. 185-93.

Sitio web: Usar en casos estrictamente convenientes sola-
mente.

Fisterra.com, Atencion Primaria en la Red [Internet]. La Co-
ruia: Fisterra.com; 1990- [actualizada el 3 de enero de 2006; con-
sultada el 12 de enero de 2006], Disponible en: http:/www.fisterra.
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com.

Publicacién electronica o recurso dentro de una pagina
web: American Medical Association [Internet]. Chicago: The As-
sociation; ¢1995-2002 AMA Office of Group Practice Liaison; [Ac-
tualizada 5 de diciembre de 2005; consultada el 19 de diciembre
de 2005], Disponible en: http://lwww.ama-assn.org/ama/pub/cate-
gory/1736.html.

Para ver ejemplos del formato de otras referencias bibliografi-
cas, los autores deberan consultar en la siguiente pagina web htt:/
www.nlm.nih.gov/bsd/uniform requirements.html o www.icmje.org

Anexo lll. Carta de Solicitud y Consentimiento de Publica-

ian-de-Artictla
1O OC-Atouo

Revista Médica Hondurefia
Carta de Solicitud y Consentimiento de Publicacién de Ar-
ticulo

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: (nom-
bre del articulo) en la Revista Médica Hondurefia, preparado por
los autores: (nombres en el orden que se publicard). Declara-
mos que:

Hemos seguido las normas de publicacion de esa Revista.

Hemos participado suficientemente en la investigacion, anali-
sis 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 cual-
quier organizacion o institucion.

Los derechos de autor son cedidos a la Revista Médica Hon-
durefia.

Toda la informacion enviada en la solicitud de publicacién y en
el manuscrito es verdadera.
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Anexo IV. Lista de cotejo para autores.

Aspectos generales

0

Manuscrito

]

U
U

Presentar un original, dos copias y el archivo electronico
en CD rotulado si el articulo se presenta impreso. Si se
envia por correo electronico enviar todo el contenido del
manuscrito por esa via.

Indicar la direccién del autor responsable de la correspon-
dencia.

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 to-
dos los autores participantes (Anexo IlI).

Autorizacion escrita de los editores de otras fuentes para
reproducir material previamente publicado.

Titulo, resumen y palabras clave en espafiol e inglés
Introduccidn incluyendo el(los) objetivo(s) del trabajo

Secciones separadas para Material y Métodos, Resultados
y Discusion.

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

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

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

Nombre de autores NUmero de colegiacion ~ Firma y sello
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