Rev Med Hondur 2011;79(3):111-?

Revista Médica Hondurefia

» | Revista

' COLEGIO
MEDI

- cO
Organo oficial-de difusién ME D I C[ &

y-comunicacion cientifica

del Colegio Médico de Honduras d 2
Hondurena

Vol. 79 - No. 3, pp. 111-176
Julio, Agosto, Septiembre, 2011

Dia mundial de la salud 2011: resistencia
antimicrobiana

Resistencia antimicrobiana en el IHSS, Tegucigalpa
Parasitosis desatendidas

Sindrome de ovarios poliquisticos

Ascariasis Hepatobiliar

Acné fulminans

Prurigo nodular

Manejo de la hepatitis autoinmune

Sinopsis de la infectologia en Honduras

Renato Valenzuela Castillo: una carrera ligada
a la historia de la infectologia

Estrategia mundial OMS de contencion
de la resistencia antimicrobiana

Costo de las infecciones nosocomiales

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



Pintura en Portada: “Llevando los recuerdos”
Técnica: Acrilico sobre tela.

Estilo Neofigurativo
Autor: Wilmer Sandre

Naci6 en Tegucigalpa en 1972, graduado de la Escuela Nacional de
Bellas Artes en 1993, desde entonces ingreso al mundo de las artes
visuales cosechando grandes triunfos a nivel nacional e internacional,
creando grandes personajes con que expresa sus sentimientos dado
el caso de su famoso Arlequin, con el que traspaso fronteras y lo ubico
como uno de los artista con mas renombre en las artes plasticas hon-
durefias. Sin duda alguna, uno de los momentos mas importantes de
su carrera es haber ingresado a una de las grandes vitrinas del mundo
como lo es New York, en el 2004, en la Galeria de Arte Savacu en el
centro de Manhatan, donde continua sorprendiendo con su trabajo, sin
duda alguna SANDRE seguira dejando el nombre de Honduras muy
en alto en las vitrinas nacionales e internacionales como ser Zuisa,
Francia, Italia, México, Colombia, Venezuela, Puerto Rico, Cuba, Nica-
ragua, El Salvador, Guatemala, entre otros.

Contacto:
Correo E: wilmersandre@yahoo.com
Movil: (504) 9990 9601



Revista

MEDICA

Hondurena

ISSN 0375-1112

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

Fundada en 1930

Vol. 79, No. 3, pp. 111-176
Julio, Agosto, Septiembre 2011

Colegio Médico de Honduras

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

La Revista Médica Hondurefia

es el 6rgano oficial de difusién

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

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

texto completo desde el afio 1930.

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

Tel. 2232-6763, 2231-0518, Fax 2232-6573
www.colegiomedico.hn
revistamedicahon@yahoo.es

CONSEJO EDITORIAL 2011-2012

CUERPO EDITORIAL

DIRECTORA GENERAL
Nelly Janeth Sandoval Aguilar

SECRETARIA
Mazlova Lutxely Toledo

COMITE EDITORIAL
Carlos Ochoa Fletes
Héctor Escalante
Nancy Corina Matute
Maria Félix Rivera
Mario Ramos Marini
Silvana Varela

EDITORES ASOCIADOS
Cecilia Varela

Edna Maradiaga
Jackeline Alger
José R. Lizardo

Ivan Espinoza Salvadé

Martha Cecilia Garcia
Nicolas Sabillon

Odessa Henriquez

COMITE ASESOR INTERNACIONAL
Hebert Stegemann
Hospital Vargas de Caracas, Venezuela

111



Revista Médica Hondurefia (ISSN 0375-1112 versién impresa)
(ISSN 1995-7068 version electronica) es una publicacion trimestral.
Impresion por Litografia Lopez S. de R.L., Tegucigalpa, Honduras.
©2009. Todos los derechos reservados. A excepcion de propdsitos
de investigacion o estudio privado, critica o revision, los contenidos
no pueden ser reproducidos por ningln medio impreso ni
electronico sin permiso de la Revista Médica Hondurefia.

La Direccion de la Revista Médica Hondurefia hace los maximos
esfuerzos para garantizar la seriedad cientifica del contenido, la
Revista, el Colegio Médico de Honduras y la Casa Editorial no se
responsabilizan por errores 0 consecuencias relacionadas con

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

12



CONTENIDO DEL NUMERO 79 VOLUMEN 3 DE LA REVISTA MEDICA HONDURENA

EDITORIAL
DIA MUNDIAL DE LA SALUD 2011: RESISTENCIA A LOS ANTIMICROBIANOS: SI NO ACTUAMOS HOY,

NO HABRA CURAPARAMANANA..........oooooeeeereessesssseesseeeeeeeeeesesssossosssssssssssssssssssssssssssseesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssseseeee 115
World Health Day 2011: Antimicrobial resistance: no action today no cure tomorrow
Gina Watson

ARTICULOS ORIGINALES
RESISTENCIA ANTIMICROBIANA EN BACTERIAS AISLADAS EN EL INSTITUTO HONDURENO

DE SEGURIDAD SOCIAL ...ttt ettt ettt bbbt 17
Antimicrobial resistance in isolated bacteria at Instituto Hondurefio de Seguridad Social.
Denis Padgett, Marco Tulio Luque, Doris Maribel Rivera, Celeste Galindo, Luz Maria Zepeda, Alba Luz Hernandez.

ESTRONGILOIDIASIS, TENIASIS Y OTRAS PARASITOSIS DESATENDIDAS EN PRIVADOS DE LIBERTAD,

HONDURAS ..ottt 122
Strongyloidiasis, Taeniasis and other neglected parasitic diseases in prisoners, Honduras.

Rina G. Kaminsky, Juan Angel Lupiac.

CARACTERIZACION CLINICA DE PACIENTES CON SINDROME DE OVARIOS POLIQUISTICOS .........oooverrrrrrrreeeeereeee 128
Clinical background of polycystic ovarian syndrome
Cinthia Espinoza, Nancy Matute, Senia Ochoa Rueda, Elmer Lopez Lutz.

IMAGEN EN LA PRACTICA CLINICA
PRURIGO NODULAR ...ttt s s 132

Nodular prurigo
Miriam Gonzalez, Diana Garcia

CASO CLiNICO
ACNE FULMINANS PRESENTACION DE UN CASO ....oooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeseeseeeeessseeseesesssesseeeessessenesesseeseessssesseees 133
Acne fulminans case review
Nora Escoto, Diana Garcia

REVISION BIBLIOGRAFICA
MANEJO DE LA HEPATITIS AUTOINMUNE EN PACIENTE PEDIATRICO ...ooovvvveeeereeseeeeeessesesecssesisisssssssssssssssssssennees 136

Pediatric managment of autoimmune hepatitis
Delia Padilla Quintanilla

ETICA
REPORTE BELMONT: PRINCIPIOS ETICOS Y DIRECTRICES PARA LA PROTECCION DE SUJETOS HUMANOS

DE INVESTIGACION ... eeesssssssssssssssssssssssss s esssssesessssssssssssssssssssssssssssss s eeeesesees 140
The Belmont Report: Ethical Principles and Guidelines for the protection of human subjects of research

113



HISTORIA DE LA MEDICINA
SINOPSIS DE LA EVOLUCION DE LA INFECTOLOGIA EN HONDURAS............ooovvvverveeeeeeesssssssssssssssssssssssssssssisnnnee 146

Developmental outline of infectology in Honduras
Carlos A. Javier Zepeda

AD LIBITUM
RENATO VALENZUELA CASTILLO: UNA CARRERA PARA LAACADEMIA LIGADA A LAHISTORIA

DE LAINFECTOLOGIA Y DE LA TECNOLOGIA EDUCACIONAL EN SALUD DE HONDURAS ..........oovvvvveveeeeeeeeresssssssee 153
Renato Valenzuela Castillo: A vocation linked to the Honduras history of infectious diseases and educational health technology.

Jorge A. Fernandez V, Jackeline Alger, Efrain Bu F.

ARTICULO ESPECIAL
COSTO SOCIAL DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES ... seeeos 155

Social costs of nosocomial infections
Isabel Seaman

ESTRATEGIA MUNDIAL OMS DE CONTENCION DE LA RESISTENCIAA LOS ANTIMICROBIANOS - RESUMEN............ 161
WHO Global strategy of containment of antimicrobial resistance - Summary
Organizacién Mundial de la Salud

FE DE ERRATA
ASCARIASIS HEPATOBILIAR CON ABSCESOS: A PROPOSITO DE UN CASO EN HONDURAS ........oovvoeecceseseeeeeeee i 167
Hepatobiliary ascariasis with abcesses: A case report from Honduras
Edgardo Murillo Castillo, Alirio Lopez Gonzalez

ANUNCIOS
CALENDARIO DEL CENTRO NACIONAL DE EDUCACION MEDICA CONTINUA (OCTUBRE-DICIEMBRE 2011) .............. 171
Calendar of the National Center of Continuing Medical Education (October-December 2011)

INSTRUCCIONES PARA AUTORES
INSEUCHIONS FOF AULNOTS ...ttt ettt ettt et e et ettt e b s e et et eb e s e et st st et et et eb e et st st st et et e s esssn st ststatas 172

114



EDITORIAL

DiA MUNDIAL DE LA SALUD 2011:
RESISTENCIA A LOS ANTIMICROBIANOS: SI NO ACTUAMOS HOY,
NO HABRA CURA PARA MANANA

World Health Day 2011:; Antimicrobial resistance: no action today no cure tomorrow

Gina Watson

Médico con Maestria en Salud Publica, Salud Mental, Ciencias Humanas y Sociales, y Especializacién en Administracion de Servicios.
Representante de la OPS/OMS en Honduras,

Transcurridos casi diez afios desde que se publico la Estrate-
gia Mundial para la Contencion de la Resistencia a los Antimicrobia-
nos, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) decidi¢ dedicar el
Dia Mundial de la Salud 2011 a la reflexion sobre ese tema.

La resistencia a los antimicrobianos no es un fenémeno nuevo,
al principio se entendié como una curiosidad cientifica y luego como
una amenaza a la eficacia del tratamiento. La utilizacién incorrecta
de los antimicrobianos es la causa principal de la resistencia, desde
hace muchos afios se vienen utilizando antibiéticos sin prestar aten-
cion a las indicaciones o a las pautas de administracion, sin tener en
cuenta, que las bacterias son seres vivos con enorme capacidad de
adaptacidn a circunstancias adversas, que les permite, desarrollar
mecanismos de defensa frente a agentes nocivos para su supervi-
vencia como son los antibiéticos.

Por un proceso de seleccidn natural sobreviven las que son ca-
paces de resistir al antibiético y esta capacidad de resistencia pasa
de una generacion a otra, haciendo que el antibiético deje de ser
eficaz. Esa presion selectiva, es resultado de la combinacion del uso
excesivo que se hace de los antibiéticos en muchas partes del mun-
do para combatir infecciones menores y de una subutilizacion debida
a la falta de recursos financieros para completar los tratamientos.

El desarrollo de nuevas familias de antimicrobianos en las dé-
cadas de 1950 a 1980 nos indujo a despreocuparnos por el proble-
ma, creyendo que siempre podriamos adelantarnos a los agentes
patdgenos; al inicio de este nuevo siglo, estamos pagando muy cara
esa displicencia. La generacion de medicamentos nuevos se esta
estancando y son pocos los incentivos para elaborar antimicrobia-
nos nuevos que permitan combatir los problemas mundiales de la
farmacorresistencia.

La Dra. Margaret Chang, directora de la OMS nos alerta que
“... el mundo esta a punto de quedarse sin estas curas milagrosas.
El surgimiento y propagacion de los agentes patdgenos farmacorre-
sistentes se ha acelerado. La farmacorresistencia es un fenémeno
natural que tarde o temprano afectara a todos los antibiéticos. Este
proceso se ha acelerado por varias practicas y comportamientos
humanos, asi como, fracasos normativos. La responsabilidad de
tomar medidas correctivas esta en nuestras manos, volvamos al
camino correcto y tomemos rapidamente las medidas apropiadas,
no podemos permitir que la pérdida de antibiéticos esenciales e im-
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prescindibles para curar a millones de personas se convierta en la
proxima crisis mundial”.

La farmacorresistencia tarda en revertirse o es irreversible,
cuesta dinero, vidas humanas y amenaza con socavar la eficacia
de los programas de salud publica. Se ha descrito recientemente
cOmo una amenaza para la estabilidad mundial y la seguridad de
los paises.

A pesar de que existe bibliografia abundante sobre el tema,
lamentablemente se ha publicado poco sobre los costos reales de la
resistencia y la eficacia de las intervenciones. En 1998 la Asamblea
Mundial de la Salud adoptd la resolucién WHA 51.171 instando a
los Estados Miembros a que adoptaran medidas encaminadas a
promover la utilizacion apropiada de los antimicrobianos, prohibir la
distribucion de antimicrobianos sin una prescripcion o receta de un
profesional de salud calificado, mejorar las préacticas en los servi-
cios de salud para prevenir la propagacion de gérmenes patdgenos
resistentes, reforzar la legislacion para impedir la fabricacion, venta
y distribucion de farmacos falsificados, venta de antibiéticos en el
mercado paralelo y a reducir la utilizacion de antimicrobianos en la
cria de animales destinados al consumo humano. También se insta-
ba a los paises a desarrollar sistemas sostenibles de vigilancia para
detectar gérmenes patdgenos resistentes, asi como, para vigilar el
uso de los antimicrobianos.

Desde que en la OMS adopté esta resolucion, muchos paises
han expresado una creciente preocupacion por el problema de la
resistencia a los antimicrobianos y algunos han puesto en marcha
planes nacionales de accion para hacerle frente a ésta situacion,
tal es el caso de los paises de Europa occidental, que han logrado
disminuir la tasa de resistencia a los antimicrobianos de algunos
agentes patogenos aplicando un enfoque mdltiple en el marco de
sistemas de salud bien regulados. La vigilancia del consumo de an-
tibidticos y de la resistencia a los mismos, asi como, la educacion
de prescriptores y consumidores coordinada y financiada por la ad-
ministracién publica, asociada a la regulacién de su uso en comuni-
dades y hospitales, han probado ser armas poderosas para conte-
ner la resistencia a los antimicrobianos. Lamentablemente, incluso
en sistemas bien regulados, como los de Europa, la resistencia de
algunos agentes patdgenos sigue aumentando sin cesar y el uso de
antibidticos fuera del sistema de salud, especialmente en el ambito
veterinario, sigue planteando problemas.

En los paises en desarrollo, donde la regulacion es mucho me-
nor y los medios diagndsticos son escasos, prevalece el uso inde-
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bido o abusivo de los antibidticos sin control. Dadas las debilidades
de la vigilancia en esos paises, se desconoce la verdadera magni-
tud de la resistencia a los antimicrobianos.

Hay suficiente conocimiento cientifico en el mundo demostran-
do que los antibidticos solo son eficaces contra algunos de los mi-
croorganismos, debiendo ser tomados en dosis precisas y durante
un tiempo determinado.

Sin embargo, gran parte de las personas en el mundo en desa-
rrollo tienen la idea errénea de que todas las infecciones responden
a los antibiéticos. Las madres se sienten mas tranquilas si adminis-
tran antibiticos a sus nifios en lugar de tratarlos con paracetamol
e inhalaciones, los médicos prescriben antibiéticos para simples in-
fecciones virales, con el afan de prevenir posibles infecciones bac-
terianas secundarias, contra toda la evidencia de que su eficacia
es nula para ese fin, los farmacéuticos despachan antibioticos sin
receta, pues sus ingresos dependen de las ventas mas que de un
sueldo o de honorarios profesionales, las companias farmacéuticas
pueden promover facilmente la venta de antibiéticos y los pacien-
tes a menudo toman antibiéticos por propia iniciativa, mientras que,
muy pocos tomarian antihipertensivos por su cuenta.

Combatir estos comportamientos en entornos caracterizados
por una mala infraestructura sanitaria, una escasa regulacion y una
educacion sanitaria insuficiente constituye un enorme reto.

Si bien, en su gran mayoria el uso de los antimicrobianos se da
en la comunidad, en los hospitales se utilizan con mucha mas inten-
sidad, por lo cual esas instituciones se revisten de una importancia
especial para vigilar y contener la resistencia. En los hospitales es
fundamental establecer métodos y mecanismos para mejorar el uso
de antimicrobianos, reducir la propagacion de infecciones nosoco-
miales y ligar las decisiones terapéuticas con aquellas relacionadas
al suministro de medicamentos.

Los continuos llamamientos a regular mejor el uso de los me-
dicamentos, no deben ser un obstaculo para garantizar un acceso
apropiado a los mismos, el uso de antibiticos continuara crecien-
do en los paises de ingresos bajos y medios para satisfacer las
necesidades aln no cubiertas, pero, esa mayor utilizacidn, debe
vincularse a un uso racional. Las mejoras al acceso de los medica-
mentos que no se acompafen de mejoras significativas en la forma
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de usarlos, tendran graves consecuencias, entre ellas la continua
aparicion de super bacterias y de infecciones intratables.

Habida cuenta de la conciencia creciente de que es preciso
adoptar medidas inmediatas para evitar un desastre futuro, cabe
preguntarse ¢qué debemos hacer? y ¢como debemos hacerlo?

La Estrategia Mundial para la Contencidn de la Resistencia a
los Antimicrobianos responde a esas preguntas. Lanzada en 2001,
en seguimiento de la resolucién de la Asamblea Mundial de la Sa-
lud en 1998 antes referida, la Estrategia proporciona un marco de
intervenciones encaminadas a desacelerar la aparicion y reducir
la propagacion de los microorganismos resistentes a los antimi-
crobianos.

Fundada en la Estrategia Mundial, la OPS estructuré el Pro-
grama Regional de Resistencia Antimicrobiana cuya mision es co-
laborar con los Estados Miembros para hacer vigilancia de la resis-
tencia a los antimicrobianos y contribuir a su contencion tanto en el
ambito hospitalario como comunitario. En el marco de este progra-
ma regional se ha conformado la Red Regional de Vigilancia y Pre-
vencion de la Resistencia a los Antimicrobianos y adicionalmente
se esta trabajando fuertemente para promover el uso racional de
los antimicrobianos.

Las infecciones respiratorias agudas, las enfermedades dia-
rreicas, el sarampion, el SIDA, el paludismo y la tuberculosis causan
mas del 85% de las muertes por infecciones en el mundo. La resis-
tencia de los agentes infecciosos crece sin cesar.

La Dra. Mirta Roses, directora de la OPS afirma que “...para
contener la resistencia necesitamos un fuerte compromiso para de-
sarrollar planes nacionales integrales, financiados con responsabili-
dad y participacion de la sociedad civil; necesitamos laboratorios de
microbiologia capacitados, mejorar el uso racional de medicamen-
tos, prevenir la infeccion asociada a la atencion de salud, desarrollar
nuevas herramientas para el diagnéstico y tratamiento con el fin
de frenar la resistencia. En este afio el lema del Dia Mundial de la
Salud es un llamado para despertar antes de que sea demasiado
tarde, ya que, la resistencia a los medicamentos no esta en el hori-
zonte futuro, se encuentra en nuestra realidad cotidiana. Sin accion
hoy, no habra cura mafiana”.

REV MED HONDUR, Vol. 79, No. 3, 2011



ORIGINAL

RESISTENCIA ANTIMICROBIANA EN BACTERIAS AISLADAS
EN EL INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

Antimicrobial resistance in isolated bacteria in the Instituto Hondurefio de Seguridad Social.

Denis Padgett,' Marco Tulio Luque,? Doris Maribel Rivera,* Celeste Galindo,?
Luz Maria Zepeda,* Alba Luz Hernandez.*

'Especialista en Medicina Interna y enfermedades infecciosas, Comité de Prevencion y Control de Infecciones Intrahospitalarias (CPCIIH)
del Hospital de Especialidades del Instituto Hondurefio de Seguridad Social
Znfectéloga Pediatra, CPCIIH del Hospital de Especialidades del Instituto Hondurefio de Seguridad Social
®Doctora en Microbiologia, Laboratorio de Microbiologia del Hospital de Especialidades del Instituto Hondurefio de Seguridad Social
“Licenciada en Enfermeria, CPCIIH del Hospital de Especialidades del Instituto Hondurefio de Seguridad Social.

RESUMEN. Introduccion: La resistencia de las bacterias a los antimicrobianos es un problema creciente a nivel mundial, produciendo un
incremento en los costos hospitalarios y en la morbimortalidad. El objetivo de este trabajo es presentar la sensibilidad a los antibidticos de las
bacterias aisladas en el Hospital de Especialidades del Instituto Hondurefio de Seguridad Social. Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio
descriptivo de la sensibilidad de las bacterias aisladas en pacientes hospitalizados en el Hospital de Especialidades del Instituto Hondurefio
de Seguridad Social de Tegucigalpa, Honduras del 2006 al 2009. Resultados: Se registraron 4,812 aislamientos procedentes de diversas
muestras: 986 (20.4%) urocultivos, 824 (17%) hemocultivos, 627 (13%) de secreciones varias y de diversas fuentes. Las bacterias Gram ne-
gativas fueron las aisladas con mayor frecuencia, siendo las mas comunes Klebsiella pneumoniae, Echerichia coli y Burkholderia cepacia. La
Echerichia coli present alta resistencia a quinolonas, de 37% a 42%; Pseudomona aeruginosa present alta resistencia a cefalosporinas de
tercera generacion y quinolonas, aumentando de 30% en el 2006 a mas del 40% en el 2009. Acinetobacter baumanii tiene una alta resistencia
a todos los antibiéticos incluso a los carbapenémicos. Stafilococcus aureus resistente a meticilina incrementé de 20% en 2007 hasta 36% en
el 2009. El primer caso de neumococo resistente a penicilina se documento en el 2009. Discusién: Los resultados demuestran la necesidad
de crear politicas a nivel institucional para contener y controlar el aumento de la resistencia antimicrobiana.

Palabras Clave: Antibicticos, resistencia antimicrobiana, vigilancia epidemioldgica.

INTRODUCCION

La resistencia bacteriana a los antimicrobianos definida como
la capacidad que desarrollan los microorganismos para eludir la ac-
cion destructiva de los antibioticos, es un problema creciente a nivel
mundial. Su importancia radica en el incremento en la morbimortali-
dad, en los costos de salud y en el impacto directo sobre el paciente
y su familia."?3

Entre las estrategias para prevenir 6 sostener la emergencia
de resistencia, destacan la implementacion de programas apropia-
dos de control de antibidticos y la implementacion de comités de
control y prevencion de infecciones hospitalarias, los sistemas de
monitoreo de resistencia a antimicrobianos, entre otros.*5¢

Con el desarrollo del programa WHONET que es un software
para el analisis de datos de laboratorio de microbiologia, elaborado
por un centro colaborador de la Organizacién Mundial de la Salud
para la vigilancia de la resistencia antimicrobiana.”® Se han creado
muchas redes de vigilancia antimicrobiana en varias regiones del
mundo. En Latinoamérica, paises como Argentina, Chile, Brasil, Ve-
nezuela y Colombia vienen desarrollando sus propios sistemas de
vigilancia desde hace varios afios.*"

Recibido: 06/2010, aceptado con modificaciones 07/2010

Dirigir correspondencia a: Dr. Marco Tulio Luque, Hospital de especialidades del Instituto Hon-
durefio de Seguridad Social, Comité de Infecciones, Bo. La Granja, Comayagiiela. Direccién
E:mtlugue@yahoo.com
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En el Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS), desde
el afio 2003, se cred el Comité de Prevencidn y Control de Infeccio-
nes Intrahospitalarias (CPCIIH), que es el encargado de la vigilancia
de resistencia antimicrobiana en la institucion, el objetivo de este
trabajo es presentar la informacion de la sensibilidad de las bacte-
rias aisladas en este centro durante 4 afios, analizadas mediante el
programa WHONET.

MATERIALES Y METODOS

El presente es un estudio descriptivo realizado en el Hospital
de Especialidades del IHSS de Tegucigalpa, Honduras, que refleja
el comportamiento de las bacterias aisladas con mayor frecuencia
como Echerichia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomona aeru-
ginosa, Acinetobacter baumanii, Staphylococcus aureus y Ente-
rococcus faecalis en términos de porcentajes de resistencia a los
antimicrobianos en aislamientos clinicos provenientes de pacientes
hospitalizados durante el periodo comprendido entre el 1 de enero
de 2006 y el 31 de diciembre de 2009.

En el estudio se incluyen todas las areas del Hospital de Es-
pecialidades del IHSS que cuenta con 354 camas distribuidas de Ia
siguiente manera; 138 para hospitalizacion de adultos en areas de
Medicina Interna y Cirugia, 74 para Ginecologia y Obstetricia, 100
para Pediatria incluyendo lactantes, escolares y recién nacidos, 6
para cuidados intensivos de adultos, 7 para cuidados intensivos de
nifios y 12 para Labor y Parto.
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METODOS MICROBIOLOGICOS

Para la identificacidn de bacterias, el servicio de microbiologia
utilizé pruebas bioquimicas convencionales durante el afio 2006 y
2007. Para determinar la sensibilidad antimicrobiana se utiliz6 el
método de difusién en agar, utilizando discos de los antibidticos que
se encuentran en el cuadro basico de medicamentos del hospital.

A partir de enero de 2008, se utilizaron el método semi auto-
matizado Bact-Alert para la toma e incubacién de hemocultivos y
el método Microscan para identificar las bacterias y determinar su
sensibilidad. "1

Recoleccion de datos

El laboratorio de microbiologia envié diariamente los informes
de susceptibilidad antimicrobiana al CPCIH, donde fueron incorpo-
rados en el programa WHONET (Organizacién Mundial de la Sa-
lud- OMS, versidn 5.3). Se realizd el andlisis obteniendo la lista de
microorganismos mas frecuentes y sus porcentajes de resistencia
a los antimicrobianos mas utilizados para el tratamiento de Infec-
ciones intrahospitalarias y que sirven como indicadores epidemio-
légicos de resistencia. Se realizé comparacion de los resultados
obtenidos durante los afios 2006, 2007, 2008 y 2009.

Aspectos éticos

En el estudio se han considerado aspectos éticos, la informa-
cion se obtuvo bajo consentimiento del CPCIIH, fue un estudio ané-
nimo no ligado, por lo tanto se mantiene la informacidn en forma
confidencial.

Analisis

Siendo un estudio de tipo descriptivo el andlisis se basa en
analisis grafico, frecuencias y medidas de tendencia central. Tam-
bién se uso la prueba de proporciones.

RESULTADOS

Se registraron 4,812 aislamientos procedentes de diversas
muestras de pacientes hospitalizados en los cuatro afios de es-
tudio, de las cuales 986 (20.4%) corresponden a urocultivos, 824
(17.12%) a hemocultivos, 627 (13.0%) a secreciones varias y el res-
to procede de diversas fuentes. El rendimiento de los hemocultivos
incremento de 7.2% en el afio 2007 a 16.2% en el 2008.

Las bacterias Gram negativas fueron las aisladas con mayor
frecuencia en los hemocultivos (72%), siendo las mas comunes Kle-
bsiella pneumoniae, Burkholderia cepacia y Echerichia coli. (Cuadro
1). En los urocultivos, Echerichia coli se aisl6 en un 70%.

Resistencia de Bacterias Gram Negativas

La Echerichia coli present6 alta resistencia a quinolonas de 37
% a 42%, la resistencia a cefalosporinas de tercera generacion dis-
minuy6 de 47% en el 2006 a 3.1% en el 2009, para piperacilina- ta-
zobactam aument6 de 3.8 a 7.7%, manteniendo buena sensibilidad a
carbapenémicos 98%. (Cuadro 2).

Durante el afio 2006 Klebsiella pneumoniae, mostrd cifras ele-
vadas de resistencia a cefalosporinas de tercera generacion (33%),
a piperacilina -tazobactam (33%), levofloxacina (28%), ciprofloxa-
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cina (30%). Manteniendo buena susceptibilidad a carbapenémicos
durante el periodo (de 96% a 98%). (Cuadro 2).

Pseudomonas aeruginosa presento alta resistencia a cefalos-
porinas de tercera generacion y quinolonas, aumentando de 30%
en el 2006 a mas del 40% en el 2009 y se observé un aumento de
la resistencia a carbapenémicos de 7% en el 2006, 28% en el 2008
hasta alcanzar la cifra de 40% en el 2009. Para piperacilina tazo-
bactam hubo un incremento de 5% en el 2007 a 15% en el 2009.
(Cuadro 3)

Acinetobacter bawmanii tiene una alta resistencia a todos los
antibigticos incluso a los carbapenémicos. (Cuadro 3)

Cuadro 1. Bacterias aisladas en hemocultivos en el Hospital de Especialidades del
IHSS. 2006-2009

Bacteria aislada 2006 2007 2008 2009
hemocultivo

n=132 n=103 n=264 n=325

(%) (%) (%) (%)

Staphylococcus 6(4.5) 0 19(7.1) 37 (1)*
epidermidis
Klebsiella pneumoniae 7(5.3) 14 (13.5) 42 (15.9) 32(10)
Burkholderia cepacia 25(18.9) 5(4.8) 17 (6.4) 30(9)
Enterobacter cloacae 1(0.7) 7(6.7) 15 (5.6) 19 (6)
Enterococcus faecalis 3(22) 3(2.9) 4(1.5) 11(3)
Staphylococcus aureus 4(3) 3(29) 17 (6.4) 11(3)
Escherichia coli 10(7.5) 11 (10.6) 11 (4.1) 8 (2)
Pseudomonas 5(3.7) 3(29) 14 (5.3) 7(2)
aeruginosa
Enterobacter aerogenes 3(2.2) 5(4.8) 1(0.3) 6(2)
Acinetobacter baumannii 6 (4.5) 1(0.9) 10(3.7) 5(2)
Enterococcus faecium 1(0.7) 0 3(1.1) 3(1)

* P < 0.001 al comparar porcentaje basal del 2006 con el del 2009, ** p = 0.002 al comparar
porcentaje basal del 2006 con el del 2009, *** p = 0.006 al comparar porcentaje basal del 2006
con el del 2009.

Grafico 1. Principales Indicadores de Resistencia en el Hospital de Especialidades
del IHSS del 2006 - 2009
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Cuadro 2. Resistencia de Echericia coli y Klebsiella pneumoniae a los antibiéticos en el Hospital de Especialidades del IHSS. 2006-2009.

Echerichia coli Klebsiella pneumoniae
2006 2007 2008 2009 2006 2007 2008 2009
Antibiotico No. %R No. %R No. %R No. %R No. %R No. %R No. %R No. %R
Amikacina 157 13 178 5.1 302 43 274 5.5 17 29 55 29 134 373 98 32
Ceftriaxone 163 47 17 8.5 184 4.3 196 3.1 12 33 34 23 54 1.1 61 8.2
Cefepime 10 10 137 285 291 39.2 266 29 8 50 46 45 130 59.2 96 38
Piperacilinaltaz 4 25 125 5.6 293 38 271 7.7 3 33 50 12 130 10.8 94 8.5
Ciprofloxacina 155 42 156 37 306 425 27 35 20 30 53 75 132 28.8 99 18.2
Levofloxacina 90 41 234 31 304 39.8 269 36 7 28 66 7.6 134 13.4 95 137
Ertapenem 184 22 94 0 54 1.9 24 0 24 4 19 5.3 9 0 6 0
Imipenem 171 0,6 274 0.4 302 1.7 272 15 17 0 70 2.9 131 3.1 99 2
Meropenem 92 11 47 0 48 21 29 6 2 0 13 0 29 34 30 0
Cuadro 3. Resistencia de Pseudomonas aeruginosay Acinetobacter baumanii a los antibiéticos en el Hospital de Especialidades del IHSS. 2006-2009.
Pseudomonas aeruginosa Acinetobacter baumanii
Antibiotico 2006 2007 2008 2009 2006 2007 2008 2009

No. % No. % No % No. % No. % No. % No. % No. %
Ceftazidime 55 30 68 17.6 115 252 77 41 33 87 10 60 56 60.7 12 58
Cefepime 44 27 73 22 114 237 75 46 28 82 10 50 55 61.8 13 76
Ciprofloxacina 31 29 59 35.6 113 37.2 78 42 20 80 10 70 54 77.8 14 71
Levofloxacina 14 71 Il 36.6 115 35.7 75 45 8 100 10 80 55 70.9 14 "
Imipenem 43 7 77 143 115 28.7 77 44 27 74 10 40 56 35.7 14 42
Meropenem 20 40 26 15.4 34 20 28 35 " 54 1 100 10 20 5 40
Piperacilina/taz 41 9,8 78 5.1 115 7 76 15 31 74 - - - -
Ampicilina/sulbactam 55 47 14 21

Resistencia de Bacterias Gram Positivas.

La frecuencia de Stafilococcus aureus resistente a meticilina
increment6 de 20% en el 2007 hasta 36% en el 2009, la resistencia
a clindamicina fue de 20% a 25% durante el periodo de estudio.
Trimetoprin sulfametoxazol mantiene buena actividad contra Stafilo-
COCCUS aureus y aun no se reporta resistencia a vancomicina.

Enterococcus faecalis disminuyd su resistencia a vancomi-
cina, pasando de 23% en el 2006 a 9.8% en el 2008 y mantiene
una resistencia a ampicilina del 15%. En el 2009, el numero de
aislamientos de Enterococcus faecalis se redujo a 6.

En los primeros tres afios de estudio solo se obtuvieron 12
aislamientos de neumococo todos sensibles a penicilina, en el 2009
se documentd el primer caso de neumococo resistente a penicilina.

DISCUSION

Las bacterias Gram negativas se aislaron con mayor frecuen-
cia similar a lo reportado en Latinoamérica y otras regiones en vias
de desarrollo, al contrario de lo que ocurre en paises desarrollados
donde a nivel intrahospitalario predominan los cocos Gram positi-
VOS.g’ 14,15,16
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La Echericia coli y la Klebsiella pneumoniae en el 2006,
presentaron un perfil elevado de resistencia a cefalosporinas y
quinolonas que coincide con los hallazgos encontrados en otras
redes de vigilancia de resistencia a antibiéticos como el MYS-
TIC (Meropenem Yearly Susceptibility Test Information Collection-
Mundial),"SENTRY (Antimucrobial Survellaince Program- USA)®
de 1997 al 2001 y el VIRA (Vigilancia Resistencias Antimicrobianos-
Espafa) ' 2006.

La Pseudomona aeruginosa, similar a los datos informados
en el estudio SENTRY,? presentd un incremento de la resistencia
frente a los antibidticos carbapenémicos, cefalosporinas y las qui-
nolonas, pero mantiene un buen perfil de sensibilidad a piperacilina-
tazobactam de 93 a 95%.

Acinetobacter bawmanii similar a lo reportado a nivel mundial
presenta resistencia elevada contra todos los antibiéticos.®?!

Se encontré un porcentaje de Staphilococcus aureus resisten-
te a meticilina superior a lo reportado por Tabora en el 2003, y mas
bajo en comparacion a otros paises de Europa, Norte y Suramérica
que presentan incidencia hasta del 50%.%

En el IHSS se aisld el primer Streptococcus pneumoniae resis-
tente a penicilina en el afio 2009, a diferencia de lo observado en
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el Hospital Escuela de la Secretaria de Salud en 1998,% donde se
reportd 11% de resistencia a penicilina y por el estudio SENTRY en
Europa, Latinoamerica y Norte América donde se reporta resisten-
cia a penicilina de 14.7%, 12.7% y 15.9% respectivamente.?

Enterococcus resistente a vancomicina se describid por prime-
ravez en 1982, llegando a alcanzar cifras hasta de 25.9% en USA,"
similar a lo observado en el Hospital Escuela en 1992 y en el IHSS
en el afio 2006 , sin embargo en los ultimos afios ha habido disminu-
cién de esta resistencia, probablemente debido a la restriccion del
uso de vancomicina en el IHSS.

Comparando los datos encontrados con los estudios reali-
zados en el Hospital Escuela de Tegucigalpa en 1996, % 1998% y
20022 observamos una tendencia al aumento de la resistencia de
Echerichia coli, Klebsiella pneumoniae y Pseudomona aeuriginosa
hacia las quinolonas y carbapenémicos, por lo contrario podemos
observar descenso en resistencia a cefalosporinas de tercera ge-
neracion. Durante la vigilancia no encontramos la causa de esta
disminucidn, pero algunos de los factores que podrian explicar este
cambio en la tendencia de la resistencia a las cefalosporinas, po-
dria ser la implementacion en el hospital de programas de control
de infecciones y el control de antibiéticos con la restriccion del uso
de cefalosporinas de tercera generacion principalmente ceftazidime
que se ha descrito como inductor de betalactamasas.'?

Los patrones de resistencia observados en Echerichia coli,
Klebsiella pneumoniae y Pseudomonas aeruginosa nos hacen
pensar en la existencia de betalactamasas de espectro extendido
(BLEE) y probablemente de carbapenemasas o metalobetalac-
tamasas, cuya diseminacion ya se ha reportado en Latinoameri-

ca;"®% no obstante en la actualidad estas pruebas no se realizan
de manera rutinaria.

La vigilancia de la resistencia a antimicrobianos se ha conver-
tido en uno de los pasos fundamentales para combatir este fenéme-
no emergente, en Honduras se han realizado cinco publicaciones
sobre resistencia a antimicrobianos en el Hospital Escuela.?222.2:3%0
En el Hospital de Especialidades del IHSS este estudio constituye
la primera etapa de la implementacion del sistema de vigilancia de
resistencia a antimicrobianos.

Para mejorar la deteccion de bacterias resistentes es nece-
sario fortalecer los laboratorios de microbiologia, optimizando los
métodos de identificacion de microorganismos y la deteccidn de
mecanismos de resistencia.

La creacion de redes de vigilancia permite el andlisis de las
tendencias para poder detectar los cambios en los patrones de la
resistencia antimicrobiana. EI programan WHONET es una herra-
mienta Util para el andlisis de los datos en forma conjunta que per-
mite conocer la informacion local y ademas la posibilidad de compa-
rarla con otras redes a nivel nacional o internacional.®

Los resultados de este estudio demuestran un incremento de
la resistencia a los antibiéticos en el Hospital de Especialidades
del IHSS, por lo que es necesario crear politicas para contener y
controlar el surgimiento e incremento de esta resistencia en dicha
institucion.
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de Investigacion Cientifica de la Universidad Nacional Auténoma de
Honduras, por la revisién de este articulo.
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SUMMARY. Background: The bacterial resistance to antibiotics is a growing problem worldwide, causing an increase in
morbidity, mortality and hospital costs. The purpose of this study is to establish the antibiotic susceptibility of isolated bacteria
at the Hospital de Especialidades del Instituto Hondurefio de Seguridad Social. Materials and Methods: This is a descriptive
study of the sensitivity of isolated bacteria from hospitalized patients at Hospital de Especialidades del Instituto Hondurefio
de Seguridad Social, of Tegucigalpa, Honduras 2006 to 2009. Results: A total of 4.812 isolates from different samples were
registered, 986 (20.4%) from urine cultures, 824 (17%) from blood cultures, 627 (13%) from various secretions and other
sources. Gram negative bacteria were the most frequently isolated, among them Klebsiella pneumoniae, Echerichia coli and
Burkholderia cepacia. Echerichia coli presented high resistance to quinolones from 37% to 42%. Pseudomona aeruginosa
was highly resistant to third generation cephalosporins and quinolones increasing from 30% in 2006 to over 40% in 2009. Aci-
netobacter baumanii is highly resistant to all antibiotics including carbapenems. Methicillin resistant Staphylococcus aureus
increased from 20% in 2007 to 36% in 2009.The first case of penicillin-resistant pneumococcus was documented in 2009.
Discussion: The results of this study demonstrates the need for an institutional policy to prevent and control the increase of

antimicrobial resistance.

Keywords: Antibiotics, antimicrobial resistance, epidemiological surveillance.
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ESTRONGILOIDIASIS, TENIASIS Y OTRAS PARASITOSIS
DESATENDIDAS EN PRIVADOS DE LIBERTAD, HONDURAS

Strongyloidiasis, Taeniasis and other neglected parasitic diseases in prisoners, Honduras

Rina G. Kaminsky,' Juan Angel Lupiac.?

'Parasitéloga, Departamento de Pediatria, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional Auténoma de Honduras y Hospital Escuela, Honduras.
“Secretaria de Salud, Penitenciaria Central, Tegucigalpa, Honduras.

RESUMEN. Introduccion. Para integrar programas de control de parasitosis, declaradas desatendidas por la Organizacion Mundial de la
Salud, todo pais con metas a mejorar la salud y promover el desarrollo debe contar con estadisticas apropiadas. El objetivo del estudio fue
determinar frecuencia de parasitosis intestinales en poblacion masculina adulta privada de libertad. Pacientes y Métodos. Estudio descriptivo
transversal en una subpoblacion de 1500 personas, de la cual se seleccion6 una muestra de 212 (14%) individuos, quienes proveyeron una
muestra de heces cada uno, las cuales fueron examinadas por cuatro métodos coproparasitoldgicos para identificar infecciones por geohel-
mintos, Strongyloides stercoralis, Taenia spp. y protozoos intestinales. Resultados. El andlisis manual de los datos mostré que la edad fluctud
entre 18 y 56 afios, 56.6% era de procedencia rural; 10.8% analfabetos, 40% tenia historia de expulsion de parasitos, 61.3% afirmé conocer
“maicillo” o cisticercosis en cerdos. Ciento cincuenta y dos (71%) estaba infectado por uno o varios parasitos, prevaleciendo Trichuris trichiura
(35.5%), Ascaris lumbricoides (11.3%), Strongyloides stercoralis (7.5%) y Taenia spp. (1.4%). El porcentaje de infeccién permanecié similar
a un estudio en privados de libertad en la misma institucién hace 50 afios, variando Unicamente el porcentaje entre especies de parasitos.
Discusion. Adultos privados de libertad se beneficiarian de mejores condiciones sanitarias, al tener acceso a servicios de salud y educacion

sanitaria. La falta de programas nacionales de control de parasitos intestinales es una limitante basica en lograr el desarrollo del pais.
Palabras clave: Condiciones sanitarias, Honduras, parasitos intestinales, privados de libertad.

INTRODUCCION

Los parasitos transmitidos por el suelo o geohelmintos, Ascaris
lumbricoides, Trichuris trichiura y las uncinarias del humano (Neca-
tor americanus y Ancylostoma duodenale) por una parte y Stron-
gyloides stercoralis y Taenia spp. forman parte importante del grupo
propuesto y clasificado por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) como Parasitosis Desatendidas Tropicales (PDT).'La carac-
teristica de infeccion de las 4 primeras es de ser comUn y crénica
entre las poblaciones mas pobres, sobretodo en paises tropicales
y han sido asociadas con retraso del crecimiento y desarrollo fisico
e intelectual de nifios, contribuyentes a la anemia por deficiencia
de hierro en nifios, adolescentes y mujeres en edad reproductiva e
interferir con la productividad y la capacidad de generar mejores in-
gresos en adultos.> Estas PDT prevalecen en zonas empobrecidas
rurales o en zonas urbanas o periurbanas marginadas, pero tam-
bién entre etnias, migrantes dedicados a la agricultura, desplazados
por guerras o desastres y privados de libertad entre otros.5

En Honduras, la informacion sobre la frecuencia e intensidad
de estas PDT es esporadica e incompleta, sin datos sobre la morbi-
lidad de cada una de ellas. Las pocas publicaciones locales, resulta-
do de encuestas puntuales, permiten deducir que son endémicas y
de distribucion dispersa e irregular.® La mayoria de los datos provie-
nen de nifios menores de 15 afios, por lo que se decidié hacer una
encuesta entre hombres adultos en una institucién. Se esperaba
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incrementar la estadistica de estas parasitosis para fortalecer datos
locales, que permitiera a futuro disefiar estrategias de programas
de control mejor dirigidas, inferir alguna carga de morbilidad, asistir
al Estado en determinar costos, comparar cambios como reflejo de
una situacion economica particular o de desastre, etc.

PACIENTES Y METODOS

Descripcion de la Penitenciaria Central y seleccion de partici-
pantes

La antigua Penitenciaria Central propiedad de la Alcaldia Me-
tropolitana, funciond en el centro de Tegucigalpa desde 1889, pri-
mero como edificio de una sola planta para albergar 300 reos. Fue
reconstruida y ampliada en 1941, habiendo funcionado hasta 1998,
cuando fue medio destruida e inhabilitada durante inundaciones
causadas por el huracan Mitch.” Los hombres privados de libertad
(PdL) mayores de 18 afios, eran asignados a celdas denominadas
“Hogares”. Cada Hogar estaba numerado y representaba una cate-
goria de poblacion, que ya sufria de hacinamiento, mala alimenta-
cion y escasa y limitada atencién médica, dependiente esta Ultima
de los servicios de salud publica.”

Al momento de realizar este estudio descriptivo transversal en
el periodo comprendido entre agosto de 1997 a marzo de 1998, la
poblacién en la PC era alrededor de 2,600 PdL,® lo que representa-
ba un exceso de unos 1,900 inquilinos, ya que fue construida para
albergar 700 PdL unicamente. No fue posible encuestar individuos
en todos los Hogares, hubo que seleccionar al azar Hogares con un
total aproximado de 1,500 PdL. El coordinador de cada Hogar se-
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leccionado recibi6 informacién oral sobre la importancia y beneficios
de participar en la encuesta, que fue transmitida a los respectivos
PdL. Todos los participantes eran voluntarios tomados al azar de la
lista de cada Hogar; PdL del Hogar 21 prefirieron rifar entre ellos
mismos la participacion. A cada Hogar se le asigné una fecha ca-
lendario para recoleccion de la muestra de heces, considerando la
capacidad del laboratorio para examinarlas de manera confiable.
Todos recibieron con antelacion instrucciones precisas a través del
coordinador de como recoger una muestra de heces sin contami-
nacion del suelo, agua u orina y se proveyo a cada participante
un vaso de carton con tapadera. El dia asignado se entrevist6 con
cada participante, quien entregd la muestra de heces (que fue de-
bidamente identificada) y respondié a preguntas generales de una
encuesta, tales como procedencia, escolaridad, fecha de ingreso al
penal, ocupacion fuera del penal, si habia expulsado parasitos en el
pasado, si padecia de diarrea con moco y sangre. Para identificar
que tipo de parasitos habia expulsado en el pasado, se llevd pro-
glétidos de Taenia spp. y adultos de Ascaris lumbricoides fijados en
formalina en frascos transparentes de vidrio, que se mostré a cada
participante al realizar la pregunta correspondiente.

METODOS DE LABORATORIO

Las muestras de heces recolectadas en los dias asignados a
cada Hogar eran llevadas al Servicio de Parasitologia del Departa-
mento de Laboratorios Clinicos del Hospital Escuela y examinadas
inmediatamente, primero de manera macroscopica para anotar as-
pecto, presencia 0 no de sangre o moco y parasitos adultos. Luego
fueron examinadas en una preparacion en solucién salina fisioldgi-
ca con cuenta de huevos en 2 mg, una preparacion en solucion de
Lugol, observada bajo inmersion para identificar quistes de protozo-
0s, un método de Baermann para extraer larvas de Strongyloides
stercoralis, una preparacion gruesa por el método de Kato para re-
cobrar huevos de Taenia spp. y una coloracién acido resistente mo-
dificada (ARM) para identificar apicomplexa intestinales.® Quistes
tetranucleados de Entamoeba que median >10 um se identificaron
como E. histolytica/E. dispar. Al final del estudio se ofrecid trata-
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miento a individuos con teniasis y a los individuos con geohelmintia-
sis. Los resultados se analizaron manualmente.

RESULTADOS

Se examind 212 (14.1%) PdL de un subtotal de 1,500 PdL (to-
tal aproximado 2,600 individuos) distribuidos en 12 Hogares; el total
examinado y el total de PdL por Hogar a excepcion de dos Hogares,
junto con algunas caracteristicas de la poblacidn en seis Hogares
estd detallada en el Cuadro No.1. El Hogar 8 albergaba PdL con
menos de un mes de permanencia, lo cual permitia comparar el
parasitismo intestinal de recién ingreso con los que tenian meses
o afios de internamiento. La escolaridad vari6 entre ninguna (23,
10.8%), 1-3 grados de primaria (60, 28.3%), de 4 a 6 grados de
primaria (86, 40.5%), 38 (17.9%) hasta 10 afios de escolaridad y 5
(2.3%) universitarios. La procedencia fue rural en 56.6% y urbana
en 42.9%; el rango de edad varid entre 18 y 56 afios, con el 77.8%
entre las edades de 18 y 35 afios. La ocupacién como ciudadano
libre fue informada entre otras como agricultor/labrador, motorista/
mecanico/ayudante, albafil, carpintero, comerciante y otras. La
permanencia en el penal vario entre menos de un mes a 13 afios
Ochenta y cinco (40%) tenia historia de expulsidn de paréasitos en
algin momento reciente de su vida; 9 de 85 (10.5%) identificd Tae-
nia spp. como el parasito expulsado. Ciento treinta participantes
(61.3%) afirmaron conocer el “maicillo” (cisticerco); muchos porque
habian sido, o alguien de la familia era destazador de cerdos en el
area rural; sin embargo, no se pregunté si sabian el significado de
este hallazgo, ni como se originaba en el cerdo o las consecuencias
al humano si se ingeria.

La consistencia de las heces fue diarreica en 2 casos, blanda
en 25 muestras; el resto era formada. Ninguno de los 35 PdL parti-
cipantes en Hogares 2, 10, 3 y 15 presentd infeccion por helmintos,
a excepcion de un caso de teniasis y uno por tricuriasis. Ademas,
en los Hogares 15y 25 solo se encontrd un individuo infectado por
protozoos intestinales.

Ciento cincuenta y dos (71%) de los participantes tenia alguna
especie de helminto o protozoo, 23 (10.8%) como infeccion Unica

Cuadro No. 1. Total de privados de libertad y de participantes por Hogar, Caracteristicas de la poblacion encuestada, Penitenciaria Central, 1997-1998, Honduras

Hogar/ Total; caracteristicas No. particip/ No. positivo Rango edad afios Rurall/urbano Sin escolaridad | Expulsion previa parasitos
8/112, <1 mes 31/23 18-37 9/22 2 3(AI3,T2)
2/ 42, droga, extranjeros 9/9 28-47 1/8 0 1 (Al)
21/ 256, rifa 2220 18-33 1379 3 10 (A 3)
10/ 11, “gay” 2/1 22-24 0/2 1 (Al)
16/ 120 37131 19-53 2116 7 23, (AI15,T 1)
3199 8/5 28-32 5/3 1 4, (A4, T1)
30/213 2119 22-56 2170 4 11,AI8,T5
28/ SD, “PdL perfectos” 22114 21-48 1517 1 8, (AI2,NS 6)
15/ SD 10/0 19-40 713 1 7(NS)
13/180 1419 18-36 717 2 2 (A1)
19/ 208 19/8 19-52 14/5 2 6 (Al)
25/ 95 enfermeria 17110 19-40 8/9 0 9 (Al)
Totales (%) 2121152 (71) 121/91 23(10.8) 85 (40.0)
(56.6/42.9) 97T (10.5)

SD= sin dato; NS= no sabe; Al= Ascaris lumbricoides; T= Taenia spp.
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o multiparasitado. (Cuadros 2 y 3). Diez y siete (20%) de los 80
infectados por geohelmintos tenia entre 2 y 13 afios de permanen-
cia en el penal. Las parasitosis mas frecuentes fueron 75 (35.3%)
infecciones por T. trichiura, de las cuales 9 eran severas (10.0%),
24 (11.3%), infecciones por A. lumbricoides, 50% de las cuales era
severa y 8 (3.7%) por uncinaria, con una severa (12.5%). Segun
la OMS, 100 huevos 0 mas de A. lumbricoides, 50 huevos 0 mas
de T. trichiura y 20 huevos o mas de uncinaria en 2 mg de heces
indicaria infeccién severa,'® mostradas entre paréntesis en casillas
respectivas del Cuadro No. 2. De las 22 infecciones severas, 16
(72.7%) se identificaron en PdL menores de 31 afios. El examen
de una sola muestra de heces en solucion salina y por Baermann
modificado identificd 16 (7.5%) infecciones por S. stercoralis tanto
en personas de recién ingreso como en los que tenian varios me-
ses 0 afios de internamiento en el penal. Siete de estos 16 (43%)

infectados dijeron padecer de diarrea, asi como 5 individuos con
infeccidn severa por A. lumbricoides. El porcentaje de infeccion por
Taenia spp. fue de 1.4%, provenientes de Teupasenti Departamento
de El Paraiso en el oriente del pais, Curarén y Cedros del depar-
tamento de Francisco Morazan en la zona central. Siete individuos
(3.4%) presento quistes de G. lamblia. Hubo una infeccion por Hy-
menolepis nana (dato no mostrado). Entre 31 PdL con menos de
un mes de permanencia habia 5 infecciones por S. stercoralis y
una por Taenia solium, identificada por el método de la tinta china
al recobrar proglétidos post tratamiento. De las otras 2 infecciones
por Taenia no se recobraron proglétidos. El Cuadro No. 3 muestra
la infeccidn por E. histolytica/E. dispar, protozoos no E. histolytica
y no E. dispar y Blastocystis hominis, asi como el porcentaje de
infeccidn mdltiple por Hogar. La mayor prevalencia fue por B. homi-
nis, 54 casos, (24.4%) seguido de E. coli con 53 infectados (25.0%)

Cuadro No. 2. Numero y porcentaje de infeccion por helmintos y Giardia lamblia en privados de libertad por Hogar, 1997-1998, Honduras

Hogar No. | A.l. (huevo/2mg heces) | T.t. (huevo/2mg heces) | Un. (huevo/2mg heces) | S.s. T.spp Gl
8 5, (470, 179, 302, 215) 9 (48, 69, 0 5 1 1
87)
2 0 0 0 0 0 0
21 2 12 3 4 1 2
10 0 1 0 0 0 0
16 8, (808, 596,1944, 18 (116, 2 2 0 3
1,005) 63, 96,
89)
3 0 0 0 0 1 0
30 1,(127) 10 (68) 3(49) 4 0 1
28 2 6 0 1 0 0
15 0 0 0 0 0 0
13 3, (391, 116, 510) 4 0 0 0 0
19 2 9 0 0 0 0
25 1 6(68) 0 0 0 0
Totales (%) 24 (11.3); 12 severas 75(35.3), 8(3.7),1 16 3(14) 7(3.4)
(50.0) 9 severas severa (7.5)
(10.0) (12.5)

Al= Ascaris lumbricoides; Tt= Trichuris trichiura; Un= Uncinarias del humano; Ss= Strongyloides stercoralis; T spp= especies de Taenia; Gl.= Giardia lamblia.

Cuadro No. 3. Totales y porcentaje de Entamoeba histolytica/E. dispar, otros protozoos y Blastocystis hominis en privados de libertad por Hogar, 1997-1998, Honduras.

No. Hogar E.h./E.d. E.c. E.ha. En. l.b. Ch.m. Th. B.h. | Totales (%)
8 6 6 7 14 3 1 0 6 37 (17.5)
2 1 4 5 2 1 0 1 5 18(8.4)
21 7 7 7 9 2 0 0 " 36 (17.0)
10 1 1 1 1 0 0 0 0 3(14)
16 0 " 8 9 2 0 0 9 39 (18.4)
3 3 4 2 1 0 0 0 2 9(4.2)
30 0 9 4 8 4 0 0 9 34 (15.5)
28 0 4 0 5 3 0 0 7 19(8.9)
15 0 0 0 0 0 0 0 0 0(0.0)
13 4 3 2 6 5 0 0 5 21(10.0)
19 1 3 2 0 1 0 0 0 6(2.8)
25 0 1 0 0 0 0 0 0 1(04)
Totales 23(10.8) 53 (25.0) 38 55 21 1 1(0.47) 54
(%) (17.0) (25.0) (9.9) (0.47) (24.4)

E.h/E.d= Entamoeba histolytica/E. dispar; E.c.= Entamoeba coli; E. ha.= Entamoeba hartmanni; E.n.= Endolimax nana; .b.= lodamoeba buetschlii; Ch.m.= Chilomastix mesnili; T.h.= Trichomonas

hominis; B.h.= Blastocystis hominis.
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y E. histolytica/E. dispar con 23 infecciones (10.8%). Esta Ultima
fue colocada con los comensales por no disponer de métodos de
laboratorio capaces de diferenciar la especie histolytica patdgena. A
excepcion de PdL en dos Hogares que solo presentaron una infec-
cion por protozoos, el resto mostrd diferentes porcentajes de conta-
minacion. En ninguno de los participantes de detecté apicomplexa
intestinales en una coloracion ARM (dato no mostrado).

DISCUSION

En 1996, Honduras contaba con 25 centros penales y una po-
blacidn adulta masculina total de 9,277 hombres.® De estos, sola-
mente 848 tenian calidad juridica de sentenciados, lo que demues-
tra sin equivocos la lenta administracion de justicia. EI Estado es
la Unica fuente de financiamiento y el presupuesto asignado solo
permite operar los servicios de reclusidn de manera limitada. La
mayoria de las instalaciones fisicas de estos centros penales da-
tan de principios del siglo pasado, lo que representa un peligro por
la inseguridad y sobrepoblacion. Schapiro y Molina™ mencionaban
la cantidad insuficiente de facilidades sanitarias y su inadecuado
mantenimiento, que consideraron como fuente peligrosa de conta-
minacion, ademas de la presencia de moscas y cucarachas. En los
25 establecimientos penales existia una sobrepoblacion nacional de
5,714 PdL y solamente la Penitenciaria Central y el centro penal de
San Pedro Sula ofrecian servicios de medicina general y odonto-
logia. El personal técnico (médicos, psicélogos, maestros, trabaja-
dores sociales, etc. dependientes de los servicios de salud publica
era apenas de 30 para todo el sistema penal. La dieta diaria estaba
limitada a frijoles, arroz y tortilla y en algunas ocasiones, carne; los
PdL se veian obligados a suplementar la dieta comprando alimen-
tos a otros internos con privilegio de tener puestos de venta como
fuente de trabajo e ingreso. El agua potable era escasa y de mala
calidad; con frecuencia faltaba debido a racionamientos generales
impuestos por la empresa que prestaba el servicio.?

Cincuenta afios después de la primera encuesta parasitologica
realizada en la Penitenciaria Central," la situacion no habia varia-
do mucho y los porcentajes de infeccion parasitaria se mantenian
similares, 71.0% y 72.5% respectivamente, excepto que el estudio
anterior no evalud la intensidad de las geohelmintiasis y no diferen-
cid entre especies de protozoos no E. histolytica y no E. dispar. In-
vestigaciones en PdL en Africa han mostrado frecuencias similares
0 mayores, 77% de 260 PdL en Oweri, 78.8% de 125 PdL en Keffy
y 89% de 550 en el norte de Nigeria."

En infecciones por geohelmintos, la intensidad de la infeccion
o0 el numero de huevos por gramo de heces (por 2mg de heces
en nuestro caso) esta asociada con la morbilidad." Veinte y dos
(10.3%) de los 212 PdL tenia infecciones intensas por geohelmin-
tos, Unica o multiples, lo que indica un riesgo de sufrir morbilidad;
la poblacién infectada y con mayor carga fue menor de 31 afios, si-
milar a las observaciones en 1959." Mas importante aun, entonces
y ahora, pareciera que muchas fueron adquiridas dentro del penal.
Esta sospecha se apoya en la vida media del parasito: no mas de
2 afios para A. lumbricoides y 3-5 afios para Trichuris y uncinaria;™
algunos de los infectados por geohelmintos tenia hasta 13 afios de
vivir en el penal. Esto significa que habia defecacion al abierto en
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suelos adecuados para embrionacién de huevos y larvas, himedos,
célidos y protegidos de luz solar directa y oportunidad de contacto
0 ingestion en manos sucias. En cérceles de Nigeria, el parasitismo
intestinal se atribuy6 a consumo de agua no potable, defecacion al
abierto y poca higiene personal.'? Por qué solamente algunos indivi-
duos estaban infectados con mayor cantidad de parasitos coincide
con observaciones en la comunidad, donde unos pocos individuos
son siempre infectados con mayor carga y mayor frecuencia.
Para explicar este comportamiento se ha propuesto que algunas
personas tienen predisposicion de adquirir mayores intensidades y
reinfectarse mas facil por razones genéticas, inmunoldgicas, ecolé-
gicas, de comportamiento y sociales. ™

El porcentaje de quistes de E. histolytica/E. dispar (10.8%) fue
relativamente bajo, cuando consideramos que otras poblaciones
en Honduras han mostrado mayores prevalencias.” La investiga-
cion anterior enfatizé que infecciones por “E. histolytica”, solas o en
combinacion (26.8% y 17.4% respectivamente) eran mas comunes
que infeccion por helmintos y le asignaron un papel importante en
la transmision a las moscas y cucarachas presentes en el penal."
Hace 50 afios la especie dispar no habia sido descrita por falta de
métodos moleculares que lo permitieran ni tampoco se conocia la
existencia de cepas de E. histolytica de diferente patogenicidad.'
Se podria asumir que en ambas encuestas los hallazgos corres-
pondian a infecciones producidas por E. dispar, lo que ha sido
comprobado en estudios que utilizan pruebas moleculares;" sin
embargo, una prueba de reaccion en cadena de polimerasa (PCR)
detectd mayor frecuencia, 13.8%, de E. histolytica asintomatica que
E. dispar, 9.6%, en una comunidad rural mexicana, evidenciando la
presencia de cepas de E. histolytica de baja patogenicidad y la ne-
cesidad creciente de mejorar la tecnologia de diagndstico para este
parasito.™®"” Ninguno de los participantes registro signos o sinto-
mas sospechosos de cursar con amebiasis durante los 6 meses del
estudio ni tampoco se detecté muestras mucosanguinolentas con
trofozoitos hematdfagos o indicios de haber tenido absceso hepa-
tico amebiano reciente. Por otra parte, seria recomendable realizar
encuestas seroepidemioldgicas en la poblacion en general, que per-
mitiria determinar la historia de infeccion por E. histolytica, investi-
gacion de base necesaria cuando se requiere interpretar resultados
de pruebas seroldgicas utilizadas en la confirmacion indirecta de
amebiasis invasora extraintestinal.®

En Honduras se desconocen detalles sobre la epidemiologia
de S. stercoralis, su distribucién y endemicidad en la comunidad,
prevalencia e intensidad de infeccidn, como también su efecto en el
individuo infectado, lo que debe estudiarse sobretodo porque este
parasito se reproduce dentro del humano, las infecciones son croni-
cas con muchos afios de duracion y el tratamiento es apenas entre
45 %y 82% efectivo.'™ Algunas encuestas locales lo han observa-
do frecuente en institucionalizados; agrupado entre personas que
comparten la vivienda con un infectado y en personas viviendo con
SIDA." Se ha cuestionado si seria la parasitosis mas desatendida
de todas las parasitosis desatendidas, en parte porque su deteccion
es dificil aun aplicando los métodos recomendados como Baermann
y migracidn en agar, los cuales son, ademas, poco utilizados en la
rutina diaria por costosos y requerir personal técnico especializado
bien adiestrado.' Ejemplariza el articulo citado que en Mozambi-
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que se demostré una prevalencia de infeccion de 48% al aplicar
los métodos de Baermann, cultivo y PCR especifico, versus 9% y
12% obtenido con los métodos directo y concentrado por formalina-
eter.”® Privados de libertad en Nigeria mostraron 0.4% de infeccion
por S. stercoralis usando método directo y concentrado, dato no
real segun lo dicho anteriormente.™" No se estudio a este grupo
clinicamente para descartar la morbilidad por S. stercoralis en los
PdL con sintomas sugestivos. En ciertos grupos de individuos con
estrongiloidiasis, tales como inmunosupresos por cualquier razén,
la multiplicacion del parasito (hiperinfeccion) y la distribucién de las
larvas por cualquier érgano o tejido (diseminacion) pueden causar
enfermedad severa con una mortalidad hasta del 87%; también in-
fecciones no tratadas en la comunidad pueden causar problemas
importantes especialmente en poblacion malnutrida. En Alemania
se ha reconocido oficialmente la estrongiloidiasis, junto con la unci-
nariasis, como una parasitosis ocupacional en mineros.

Schapiro y Molina se sorprendieron de no haber encontrado
una sola infeccion por T. solium, contrario a la impresion prevalente
en aquellos afios que la teniasis se encontraba en alto porcentaje
en la poblacién hondurefia." Tal ves se debi6 a la poca sensibilidad
del método utilizado y el no haber preguntado a los participantes
por expulsion de proglétidos. Un estudio en Peru identifico como
sitio hiperendémico de teniasis cuando habia més de 1% de infec-
cion;?el 1.4% de teniasis encontrado entre los PdL en este penal de
Tegucigalpa fue menor a porcentajes encontrados en aldeas o po-
blados encuestados del pais: 6.2% en La Angostura, Lempira, 4.2%
en Taulabé, Francisco Morazan y Quiragtiira, Intibuca, 0 2.4% en
La Unién, Copan;?' sin embargo, representa un riesgo para adquirir
cisticercosis, sobretodo en este lugar hacinado y con poca higiene.
Mas significativo alin fueron dos hechos: 1) que habia 10.5% PdL
con historia de expulsion de teniasis en el pasado, tal como reco-
nocido por los participantes al mostrarles ejemplares de Taenia y 2)
que mas de la mitad (61%) conocia la larva en el cerdo. Si Taenia
vive en el intestino humano entre 3y 5 afios,™ uno de los PdL iden-
tificado con teniasis asintomatica pudo haberse infectado dentro del
penal, pues habia ingresado hacia 8 afios, en 1989; los otros dos

eran de ingreso reciente. La encuesta no indagé por alguna sinto-
matologia que hiciera sospechar neurocisticercosis (convulsiones
repentinas).?2 Los métodos empleados para deteccion de teniasis
(examen directo y Kato en una sola muestra de heces, ademas de
preguntar si expulsaba proglétidos) no son muy sensibles; no conta-
mos en Honduras con una prueba inmunoenzimatica para detectar
antigenos de T. solium en heces en portadores asintomaticos, lo
cual podria aumentar el diagndstico de 2 a 3 veces el nimero de
cas0s.?

No sorprende la ausencia de apicomplexa intestinales en este
grupo. En Honduras se ha encontrado que Isospora belli es un mar-
cador de SIDA;" en 1996 existian oficialmente 51 casos de PdL
viviendo con SIDA distribuidos en cinco establecimientos? y posi-
blemente ninguno de los encuestados pertenecia a esta categoria.
Cryptosporidium spp. en Honduras prevalece en menores de 2 afios
con diarrea y en personas de cualquier edad con diarrea e inmu-
nocompromiso por alguna causa.' Por el contrario, en el altiplano
boliviano se encontré 31.6% de infeccion con Cryptosporidium en
una poblacion asintomatica entre 5 y 19 afios de edad.” Cyclospo-
ra cayetanensis causa enteritis en personas de cualquier edad en
Honduras, mas frecuente entre los meses de abril y julio.” Habria
que extender estas observaciones con investigaciones en poblacion
al azar, ya que lo afirmado arriba se origind de observaciones en
personas que consultaban el Hospital Escuela Unicamente.

Las PDT tienen un efecto negativo en las poblaciones mas ne-
cesitadas de los paises en desarrollo, el que combinado, supera en
dias de vida perdidos por discapacidad (DALY en inglés) a malaria,
tuberculosis y SIDA. Como afectan de preferencia a poblaciones
pobres, se manejan con indiferencia; sin embargo, existen actual-
mente intervenciones preventivas o curativas que cuando ejecuta-
das, resultan altamente efectivas y de bajo costo. La Organizacion
Panamericana de la Salud y el Banco Interamericano de Desarrollo,
estan preparados para apoyar a los paises en el desarrollo de en-
foques integrales para combatir estas enfermedades. El liderazgo
local es indispensable; estas acciones estan contempladas en las
Metas de Desarrollo del Milenio, del cual Honduras es signatario.
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SUMMARY. Introduction. To promote actions against parasitosis declared by the World Health Organization as neglected, every country ai-
ming for health and development in its agenda requires adequate statistics on the subject. The purpose of this study was to determine intestinal
parasitosis in institutionalized adult men. Subjects and Methodology. Descriptive transversal study in 212 voluntiers of the largest prison in
Tegucigalpa (subgroup of 1,500 inmates, 14%) responded to a general questionnaire and provided one stool sample each to be examined by 4
coproparasitologic methods to determine frequency of soil transmitted helminths, Strongyloides stercoralis, Taenia spp, and intestinal protozoa.
Results. Manual analysis of the data showed a range of 18 to 56 years of age, 56.6% came from rural areas, 10.8% was illiterate, internment
varied from less than a month to 13 years. Forty percent had a history of worm expulsion, 61.3% recognized cysticercosis in pigs. Seventy one
percent was found parasitized by species of helminths and protozoa, single or multiple infections; 35.5% had trichuriasis, 11.3% ascariasis, 8%
hookworms, 7.5% strongyloidiasis, 10.8% E. histolytica/E. dispar cysts, 3.3% giardiasis and 1.4% taeniasis. Percentajes of infection remained
similar to a study in the same facility 50 years ago. Discussion. Adult institutionalized men had high frequency of intestinal parasitosis; impro-
vement of sanitary facilities and better medical care in the prison could be beneficial. Lack of national control programs for intestinal parasites
delays health and development for the country.

Keywords: Health conditions, Honduras, intestinal parasitoses, prison inmates.
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CARACTERIZACION CLINICA DE PACIENTES
CON SINDROME DE OVARIOS POLIQUISTICOS

Clinical background of polycystic ovarian syndrome
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RESUMEN. Introduccion: El Sindrome de Ovarios Poliquisticos es un desorden enddcrino complejo que puede afectar hasta el 10% de
mujeres en edad reproductiva, segun la poblacion estudiada. La prevalencia del sindrome puede diferir en la misma poblacién, aun utilizando
el mismo criterio diagnostico. Por lo que se planteo este estudio con el objetivo de describir las manifestaciones clinicas y laboratoriales de un
grupo de pacientes hondurefias con diagndstico de este sindrome. Materiales y Pacientes: Estudio descriptivo transversal involucrando 56
pacientes entre 12 y 42 afios, realizado en la clinica de infertilidad de la Consulta externa de Ginecologia y Dermatologia del Hospital escuela,
Tegucigalpa, Honduras, de enero a julio de 2008. A todas las pacientes se les realizé toma de datos clinicos a través de una encuesta previa
solicitud, explicacion y lectura del consentimiento informado, el cual firmaron las pacientes al aceptar entrar al estudio. Ademas se realizd
evaluacion fisica, pruebas laboratoriales y ultrasonido pélvico. Resultados: El principal motivo de consulta fue alteraciones menstruales e
infertilidad, seguido de acantosis nigricans e hirsutismo. Los hallazgos ecograficos observados fueron: presencia de multiples foliculos en 36
(97.3%) de 37 pacientes a quienes se les realizé ultrasonido pélvico y volumen ovérico bilateral mayor de 10 cm en 22/37 (59%). Discusién:
El presente estudio demostrd que 19 (84%) de las 23 pacientes que completaron los estudios para sindrome de ovario poliquistico cumplen

los criterios diagndsticos establecidos para esta enfermedad.

Palabras Clave: Sindrome de Ovarios Poliquisticos, hiperandrogenismo, resistencia a la insulina, obesidad.

INTRODUCCION

El Sindrome de Ovarios Poliquisticos (SOP) es uno de los des-
ordenes enddcrinos mas comunes en mujeres en edad reproducti-
va."3 En 1990 el Instituto Nacional de la Salud (NIH) en los Estados
Unidos, recomendd los siguientes criterios diagnosticos para SOP:
Hiperandrogenismo clinico o bioquimico, anovulacion y exclusion
de otros desordenes como hiperplasia adrenal congénita de inicio
tardio, tumores secretantes de andrégenos y Sindrome de Cushing.
En el 2003 los criterios diagndsticos fueron revisados y propuestos
por la Sociedad Europea para la Reproduccion Humana y Embrio-
logia (ESHRE) y la Sociedad Americana de Medicina Reproductiva,
definiendo SOP como la presencia de 2 6 mas de los siguientes: 1.-
Oligo o0 anovulacion 2.- Signos clinicos y/o Bioquimicos de hiperan-
drogenismo y 3.- Apariencia ultrasonogréfica tipica de los ovarios.*6

Motta durante el primer simposio internacional del SOP en
2009 realizado en Argentina, propuso una nueva definicion clinica,
en la cual se incluyen 4 diferentes fenotipos de pacientes: 1. Las
que cursan con hiperandrogenismo clinico y/o bioquimico, anovu-
lacion cronica y ovario poliquistico (SOP clasico, segun el NIH),
2. hiperandrogenismo clinico y/o bioquimico, anovulacién cronica
y ovarios normales, 3. hiperandrogenismo clinico y/o bioquimico,
ovario poliquistico pero con ciclos ovulatorios (SOP ovulario) y 4.
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Anovulacion cronica, ovario poliquistico pero sin hiperandrogenis-
mo clinico y/o bioquimico.”

Dependiendo de los criterios diagndsticos utilizados, la preva-
lencia de SOP puede diferir en la misma poblacién, aun utilizando el
mismo criterio diagndstico, se han reportado rangos de prevalencia
variables, entre 5 al 10 % de las mujeres en edad reproductiva.®’®
En un estudio realizado en EEUU se encontr6 una prevalencia de
4.8% en mujeres blancas y de 8% en mujeres afroamericanas.2®En
China se ha reportado una prevalencia de 6.8%."

Por lo anteriormente expuesto, sumado a la falta de publicacio-
nes sobre la prevalencia y caracterizacion del sindrome en nues-
tra poblacién, planteamos el presente estudio con la finalidad de
establecer un panorama general de las caracteristicas clinicas del
sindrome en un grupo de pacientes de nuestra poblacion. Espera-
mos contribuir de esta forma a que el personal médico reconozca
las manifestaciones clinicas de forma temprana y realice los estu-
dios pertinentes para hacer una clasificacién y manejo adecuado
del paciente, evitando asi, el desarrollo de complicaciones a largo
plazo como ser sindrome metabdlico, enfermedad cardiovascular,
diabetes mellitus y finalmente cancer de endometrio.

MATERIALES Y PACIENTES

Se seleccionaron todas las pacientes entre 12 a 49 afios de edad
que se presentaron a la clinica de infertilidad de la Consulta Externa
de Ginecologia o al servicio de Dermatologia del Hospital Escuela,
Tegucigalpa, Honduras, durante el periodo comprendido entre Enero
y Julio de 2008, con historia de alteraciones menstruales (amenorrea:
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falla menstrual por mas de 90 dias, oligomenorrea: ciclos menstrua-
les con intervalos de 45-90 dias, polimenorrea: intervalos interciclicos
inferiores a 21 dias e hipermenorrea: menstruaciones abundantes
con duracién normal), infertilidad (falta de concepcion después de al
menos doce meses de relaciones sexuales sin proteccion) o altera-
ciones dermatoldgicas que indicaran hiperandrogenismo (hirsutismo,
acné, acantosis nigricans, estrias, hiperpigmentacion de areolas y
linea alba, alopecia androgénica). Para establecer el diagndstico se
utilizaron los criterios propuestos por la ESHRE y la Sociedad Ameri-
cana de Medicina Reproductiva.*6"3

Se incluyeron todas las pacientes no embarazadas, sin an-
tecedente de terapia hormonal, metformina o cualquier otro trata-
miento para SOP en los ultimos 3 meses. A todas la pacientes se
les realizé toma de datos clinicos a través de una encuesta previa
solicitud, explicacion y lectura del consentimiento informado el cual
la paciente firmd para entrar al estudio, asi como, toma de medi-
das antropométricas, peso en balanza Health Meter Professional
calibrada en kilogramos y talla con tallimetro de pared marca Tycos
calibrado en centimetros, utilizados para calcular el indice de masa
corporal (IMC), tomando como: normal: IMC 19-24, sobrepeso: IMC
25-29, obesidad: IMC 30-39 y obesidad mérbida: IMC >40. La toma
de la medicién de cintura se realiz6 con cinta métrica graduada en
centimetros haciéndose la medicion a nivel del ombligo y la medi-
cion de la cadera a nivel de las espinas iliacas, las cuales fueron
tomadas para determinar el indice cintura-cadera (cintura en cms/
cadera cms) cuyo valor normal es menor de 0.85. La toma de pre-
sion arterial fue realizada con esfigmomandmetro de mercurio de
pedestal marca Tycos clasificando los valores obtenidos como nor-
mal (< de 120/80 mmHg), pre hipertension (120-139/80-99 mmHg),
hipertensién arterial grado | (140-159/100-109 mmHg) y Grado |l
(> 160/110mmHg) segun el séptimo reporte del comité nacional de
prevencion, deteccion, evaluacion y tratamiento de la presion san-
guinea elevada (JNC-7)." Las valoracién de hirsutismo se hizo a
través de la escala de Ferriman- Galdwell (ver figura 1) y el acné
segun la clasificacion de la academia americana de dermatologia
2006 (el grado de acné se determind como leve, moderado o severo
de acuerdo al nimero, tamafio y extensién de las lesiones).™

Los estudios bioquimicos se realizaron en ayuno, tomando los
valores de referencia del Laboratorio clinico del Hospital Escuela.
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Figura 1. Escala de Ferriman y Gallwey. Cada una de las nueve areas del cuerpo
tienen una score de 0 (ausencia de pelo) y de 1 a 4 (segun el crecimiento de pelo
terminal en cada zona del cuerpo) los score de cada area se suman dando el score
total de crecimiento de pelo. Tomado de Paediatrics and child health 2011;21(7):309-
14 (Referencia 8)
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Se utilizd el analizador INMULITE, para la cuantificacion de in-
sulina en suero o en plasma heparinizado, a través de un método
inmunomeétrico con un periodo de incubacién de 1 X 60 minutos. El
volumen requerido de suero o plasma es de 100yl, para las pruebas
tiroideas y sexuales se utilizd el analizador INMULITE e INMULI-
TE 1000, principio del test: inmunoensayo enzimatico quimiolumi-
niscente competitivo en fase sélida, periodo de incubacién 1 X 30
minutos. Volumen requerido 15yl de suero.

Para valorar los criterios bioquimicos de SOP se midieron: ni-
veles de hormona luteinizante (LH), valor normal VN 1.1 - 11.6 Ul/
ml, hormona foliculo estimulante (FSH), VN 2.8 - 41.3 U/ml; estra-
diol (VN < 160 pg/ml); Dihidroepiandrostenediona-sulfato (DHA-S),
VN 35 - 40 ug/dI; testosterona total (VN< 81ng/dl), tomadas en fase
folicular temprana (4-14 dias del ciclo menstrual). Ademas se reali-
26 la medicion de niveles de Insulina (VN 6 — 27 Ul/ml), prolactina
(VN 1.9 - 25 mg/ml), glucosa (VN 55 — 115 mg/dl), colesterol total
(VN 50-200 mg/dl), triglicéridos (VN 50 — 200 mg/dl) y hormonas ti-
roideas (T3: VN 84-172ng/dl; T4: VN 4.5-12.5 pg/dly THS: VN 0.4-4
pUI/ml). Se establecid la relacion LH/FSH (VN < 2.5) y el indice de
glucosa/insulina (VN < 4.5).

La toma de ultrasonido se realizd en fase folicular temprana,
considerando como criterio diagndstico: volumen ovérico mayor de
10 cm® y/o la presencia de 12 0 mas foliculos con un didametro de 2
a9 mm."*'¢ Se utilizé equipo General Electric Logiq BOOK XP 2006
con transductor abdominal multifrecuencia modelo EC 2333880 con
vejiga llena en pacientes sin vida sexual y transductor endocavita-
rio multifrecuencia modelo E8C 2333899 para pacientes con vida
sexual, realizados todos por un solo observador.

Los datos se transcribieron en hoja de trabajo de programa EPI
info 3.3, en los que se midieron frecuencias, media y desviacion
estandar.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 56 mujeres en edad comprendida en-
tre los 12 y 42 afios, con una media de 24.5 afios (6 20.5-28.5). Del
total de pacientes, a 39 (69.6%) se les realizé estudio ultrasonogra-
fico y 23 (41%) completo los estudios bioquimicos.

El principal motivo de consulta ginecoldgico fue alteraciones
menstruales en 51 (91.1%) e infertilidad en 26 (46.4%). Ver cua-
dro 1. Cinco (8.9%) pacientes refirieron antecedentes de diabetes

Cuadro 1. Motivo de consulta de las pacientes con Sindrome de Ovarios Poliquis-
ticos en la consulta Externa de Ginecologia y dermatologia del Hospital Escuela,
Tegucigalpa, Honduras

Motivo de consulta N=56 Porcentaje

Ginecolégico

Alteraciones menstruales 51 91.1%

Infertilidad 26 46.4 %
Dermatoldgico

Acantosis nigricans 35 62.5%

Hirsutismo 33 58.9 %

Estrias 32 39.3%

Acné 14 25%

Alopecia con patron androgénico 1 1.8 %
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mellitus, 3 (5.4%) hipertensién arterial y 2 (3.6%) enfermedad fibro-
quistica de mama. Con respecto a la historia familiar se observd
que 24 (42.9%) de las pacientes tenian antecedentes de diabetes
mellitus, 7 (12.5%) acné y 5 (8.9%) SOP. Del total de las pacientes
evaluadas 16 (28.6 %) mujeres habia tenido entre una y cuatro ges-
tas. Las alteraciones menstruales encontradas en la poblacion en
estudio fueron amenorrea en 39 (69.6%) pacientes, oligomenorrea
en 28 (50%), polimenorrea en 15 (26.8%) e hipermenorrea en 12
(21.4%). Las medidas antropométricas y metabélicas observadas
fueron: peso promedio de 74.8 kg (6 61.5 - 87), IMC que correspon-
dia a obesidad en 31 (55.4%). En lo referente al indice de cintura/
cadera, 29 (51.8%) de las pacientes presentaron una relacién ma-
yor de 0.85. Se encontraron valores de presion sanguinea dentro
de los limites normales en 50 (89.3%) de las mujeres evaluadas y
las otras 6 (10.7%) tenian hipertension arterial grado I. Las mani-
festaciones dermatoldgicas predominantes fueron hirsutismo en 45
(80.4%) pacientes, con una puntuacién que variaba de 10 - 23 de la
escala de Ferriman - Galdwell, observandose una mayor densidad
de vello en bigote en 35 (62.5%) pacientes, mentén en 28 (50%),
(ver figura 2); linea media de abdomen en 34 (60.7%) y genitales
en 36 (64.3%); acantosis nigricans en 41 (73.2%) pacientes, princi-
palmente en cuello; estrias en 32 (57.1%); acné leve en 19 (33.9%),
localizado en mejillas, region frontal y submandibular (ver figura 2);

Figura 2. Manifestaciones dermatolégicas de hiperandrogenemia. A Femenino de 28
afos con acné e hirsutismo. B Alopecia con patrén androgénico.

Figura 3. Imagen de ultrasonido transvaginal donde se evidencia la presencia de
multiples foliculos (flecha).
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e hiperpigmentacion en 4 (7.1%) acentuada en areolas, genitales y
pezon; en una paciente se encontrd alopecia con patrén androgé-
nico (ver figura 2).

En cuanto a los hallazgos ecogréficos, realizados en 39
(69.64%) de las pacientes, se observé que 36 (97.3%) tenian 12 6
mas foliculos; un volumen ovarico bilateral mayor de 10 cm? en 33
(59%) y una linea endometrial promedio de 0.8 (5 0.46 - 0.96) en las
39 pacientes. (Ver figura 3)

En relacion a los estudios bioquimicos, de las 23 pacientes a
quienes se les realizaron, se document6 hipercolesterolemia en 6
(27.3%) e hipertrigliceridemia en 4 (16.7%). Se encontr6 una re-
lacion LH/FSH mayor de 2.5 en 5 (20%) de las pacientes y una
relacion Glucosa/lnsulina mayor de 4.5 en 21 (90.5%). Los valores
de testosterona total variaron entre 20 y 170 ng/dl, 14 (62%) de las
mujeres presentaron valores de testosterona total mayores de 81
ng/dl. En 3 (13%) pacientes se reportd niveles elevados de DHEA-
S. Se observaron valores normales de prolactina en 21 (92%) y de
Estradiol en 19 (84%) de los casos.

DISCUSION

Se realizd este estudio con la finalidad de determinar las ma-
nifestaciones clinicas y laboratoriales de un grupo de pacientes
hondurefias con diagndstico de SOP ya que no contamos con pu-
blicaciones que establezcan estos hallazgos, encontrandose que
de las 23 pacientes que completaron todos los estudios, 19 (84%)
cumplen con los criterios diagnésticos para SOP, establecidos por
la ESHRE."® El rango de prevalencia reportado por otros estudios
varia de 5 - 10%,>"8sin embargo en este grupo no fue posible valo-
rar la prevalencia ya que solo se captaron las pacientes de primera
vez, sin terapia y atendidas en solamente 2 clinicas del total de
la Consulta Externa del Hospital. Al igual que lo observado en es-
tudios internacionales este demuestra que los principales motivos
por el cual las mujeres buscan atenciéon médica son alteraciones
menstruales e infertilidad, ambas manifestaciones de hiperandro-
genismo y/o anovulacion.® Ademas el exceso de andrégenos puede
manifestarse a través de alteraciones dermatoldgicas como acné,
hirsutismo y alopecia,®'™® se documentd que las pacientes con
niveles elevados de testosterona presentaban hirsutismo y acné
en 12 (92.3%) y 5 (38.5%) respectivamente. Del total de las pa-
cientes que tenian ultrasonido tipico de SOP, 33 (89%) presentaba
hirsutismo, 16 (43%) acné y 1 (2.7%) alopecia, lo cual reafirma lo
encontrado en otros estudios donde se ha demostrado que manifes-
taciones dermatoldgicas como hirsutismo y acné se correlacionan
con niveles elevados de andrégenos y hallazgos caracteristicos en
el ultrasonido.’ Se observo que en 12 de las pacientes, los niveles
elevados de testosterona se correlacionaron con los hallazgos ultra-
sonogréficos tipicos de SOP.

Existe evidencia sustancial que indica que las mujeres con
SOP tienen mayor riesgo de desarrollar sindrome metabdlico (SM);
sin embargo, en este estudio a pesar que 31(55.4%) tenian algun
grado de obesidad, solo 4 (7.1%) cumplian los criterios diagndsticos
establecidos para SM.2"?3 Se encontrd que a pesar de la obesidad
y un indice cintura/cadera mayor que el normal las cifras tensiona-
les de la mayoria de pacientes se encontraban dentro de limites
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normales, en contraste con lo reportado en la literatura donde se
describe que es frecuente encontrar hipertension leve ain en mu-
jeres jovenes.?

Una limitante del presente estudio es que no se completaron
los exdmenes laboratoriales y ultrasonograficos en la totalidad de
las pacientes, debido a que la institucion no cuenta con los reactivos
para los andlisis laboratoriales y el equipo ultrasonografico adecua-
do. Ademas no se realizd la medicion de la hormona 17-Hidroxipro-
gesterona, la cual debe incluirse dentro del protocolo de evaluacion
de pacientes con manifestaciones de hiperandrogenemia para des-
cartar hiperplasia suprarrenal.

En general las alteraciones menstruales (amenorrrea) e inferti-
lidad fueron el principal motivo de consulta y no las manifestaciones
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dermatoldgicas a pesar de la severidad de las mismas.

Se recomienda que en todas las pacientes que presenten acné
de dificil manejo y/o de localizacién submandibular acompafiado o
no de otras manifestaciones de hiperandrogenemia se realice un in-
terrogatorio orientado a la deteccidn de oligo o anovulacién, exame-
nes laboratoriales que incluyan testosterona total y libre, DHEA-S,
LH, FSH, insulina, glicemia, asi como, estudio ultrasonogréfico para
investigar un probable SOP. De igual forma se debe establecer y so-
cializar a nivel institucional un protocolo de estudio para pacientes
con sospecha de SOP, para evitar las complicaciones a largo plazo
como sindrome metabdlico, enfermedad cardiovascular, diabetes
mellitus y cancer de endometrio.?
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SUMMARY. Introduction: The polycystic ovary syndrome is a complex endocrine disorder that can affect up to 10% of women in reproductive
age, according to the population studied. The prevalence of the syndrome can vary in the same population, using the same diagnostic criteria.
As this study was raised with the aim to describe the clinical and laboratorial manifestations of a Honduran group of patients diagnosed with this
syndrome. Materials and Patients: Descriptive cross-sectional study involving 56 patients between 12 and 42 years, conducted in the infertility
clinic of the Consult of Gynecology and the Dermatology Consult of the Hospital Escuela, Tegucigalpa, Honduras, from January to July 2008.
All patients allowed gathering of clinical data previous informed consent request, reading and explanation; which they signe. We also carried
out physical evaluation, laboratorial tests and pelvic ultrasound. Results: The main reason for consultation was menstrual disturbances and
infertility, followed by acanthosis nigricans and hirsutism. Echographics findings observed: presence of multiple follicles in 36 (97.3 %) of 37
patients whom pelvic ultrasound was performed and bilateral ovarian volume greater of 10 mm in 22/37 (59%). Discussion: The present study
showed that 19 (84%) of 23 patients who completed the studies for polycystic ovary syndrome meet the diagnostic criteria for this disease.
Keywords: Polycystic Ovary Syndrome, hyperandrogenism, insulin resistance, obesity.
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IMAGEN EN LA PRACTICA CLINICA

PRURIGO NODULAR

Nodular prurigo
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Figura 1

Figura 2

Paciente femenino de 23 afios de edad con papulas y nédulos indurados de 12 afios de evolucion, distribuidos en forma simétrica
en brazos, tronco, miembros inferiores y cara, pruriginosos. Figura 1.-A Nédulos hiperpigmentados y algunos con superficie
queratdsica de 1-2cm de didmetro, en espalda y cara posterior de brazos. Figura 1.-B Muestra nédulos eritematosos, duros a
la palpacioén en dorso de antebrazos y manos. El pririgo nodular es una dermatosis cronica de etiologia multifactorial, se han
implicado factores emocionales, atopicos y de hipersensibilidad. Estudios recientes han demostrado aumento de neuropéptidos
en las lesiones, que podrian ser los desencadenantes de la respuesta dermoepidérmica y neural en las lesiones; iguaimente, se
ha encontrado niveles elevados de Inmunoglobulina E sérica. Es una dermatosis de dificil manejo, se han empleado numerosos
farmacos topicos, intralesionales, sistémicos, crioterapia y fototerapia, solos 0 combinados con resultados poco alentadores, en
la actualidad la terapia con UVB de banda estrecha parece ser prometedora. Figura 2. La microfotografia histolégica revela un
corte de piel que revela en la epidermis hiperqueratosis compacta y estrato de Malpigio hiperplasico; la dermis presenta fibrosis e
hipertrofia de las estructuras nerviosas en la porcion superior y moderado infiltrado linfohistiocitario perivascular en la porcién media.
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CASO CLINICO

ACNE FULMINANS
PRESENTACION DE UN CASO

Acne fulminans case review

Nora Escoto,' Diana Garcia?
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2Residente de Tercer afio del Postgrado de Dermatologia, Hospital Escuela/ Universidad Nacional Auténoma de Honduras, Tegucigalpa, Honduras

RESUMEN. Introduccion: El acné fulminans fué descrito en 1959 y se considera una forma aguda y grave de acné, originalmente se de-
nomind como acné conglobata ulcerativo febril agudo, la principal caracteristica es el inicio stbito de las lesiones. Los hallazgos clinicos in-
cluyen acné ulcero-costroso, fiebre, poliartritis, anormalidades en las pruebas de laboratorio y escasa respuesta al tratamiento antimicrobiano.
Afecta principalmente a adolescentes varones, pero también puede presentarse en mujeres; las lesiones son mas frecuentes en torax y se han
reportado pocos casos de localizacion facial 0 ambos. El tratamiento de eleccion son los corticoides orales y la isotretinoina oral. Presentacion
de caso: Se trata de paciente femenino de 19 afios de edad que debuta stbitamente con placas costrosas supurativas, nodulos y quistes
que forman trayectos fistulosos localizados en cara. Acompaiiando al cuadro fiebre, mal estado general y artralgias; ademas con leucocitosis
y aumento de la velocidad de eritrosedimentacion. Se manejo con antibidticos sistémicos, esteroides y posteriormente con isotretinoina oral,
con resolucién del cuadro. Conclusion: El acné fulminans es una entidad poco frecuente, su diagndstico es fundamentalmente clinico y su
manejo debe ser oportuno para evitar secuelas. Esta rara enfermedad responde pobremente a los antibiéticos de amplio espectro, a los anti-
inflamatorios no esteroideos y al tratamiento tépico convencional del acné vulgar. El tratamiento de eleccién son los corticosteroides orales y

la isotretinoina, lo cual demostramos con la presentacién de este caso clinico.

Palabras clave: Acné fulminans, isotretinoina, prednisona.

INTRODUCCION

El acné fulminans también conocido como acné ulcerativo fe-
bril agudo, es la forma mas grave de acné nodular acompafiado de
sintomas sistémicos como ser: fiebre, astenia, mialgias, artralgias
y pérdida de peso en algunos casos."? Originalmente fué descrito
en 1958 por Burns y Colville como acné conglobata ulcerativo febril
agudo en un adolescente de 16 afios de raza blanca.’*

La enfermedad es rara y se caracteriza por la aparicién subita
de multiples placas, inflamatorias, ulcerocostrosas, friables y exuda-
tivas, dolorosas a la palpacién.??

La patogenia no es clara aun, pero se ha sugerido la elevada
concentracion de antigenos de Propionibacterium acnés que des-
encadenan una reaccion inmunoldgica tipo Il o IV, que provoca las
manifestaciones sistémicas. Los factores genéticos pueden jugar
un papel importante, ya que se han detectado antigenos HLA, del
inglés Human leukocyte antigen ( antigeno leucocitario humano)
idénticos en familiares de individuos con este tipo de acné, sobre
todo los HLA - A2 y A3; HLA-DR4, HLA-DQ7."® La influencia hor-
monal no estd muy clara, ya que se ha observado incremento en
los niveles de testosterona que aumentan la secrecion sebacea, sin
embargo estas concentraciones elevadas de andrégenos no se re-
portan en todos los pacientes.'

El diagnéstico diferencial incluye el acné conglobata, acné
vulgar, erupciones acneiformes, sindrome SAPHO (sinovitis, acné,
pustulosis, hiperostosis, osteitis) y pioderma gangrenoso.'#

Recibido: 05/2011, aceptado con modificaciones 06/2011

Dirigir correspondencia a: Dra. Diana Maricela Garcia Antiinez

Col. Santa Fé, calle principal, casa 911. Comayagiiela, Francisco Morazan

Tel: (504) 2223-1298 Movil: (504) 9519-4892. E-mail: maricelasdiana@hotmail.com

REV MED HONDUR, Vol. 79, No. 3, 2011

El pilar del tratamiento incluye corticosteroides orales e isotret-
inoina oral, siendo esta Ultima una droga derivada del &cido reti-
noico o vitamina A.2

Se presenta este caso con el objeto que los médicos se fa-
miliaricen y reconozcan oportunamente el cuadro clinico para que
puedan indicar el manejo adecuado y asi evitar secuelas como las
cicatrices que causan un gran impacto psicoldgico en los pacien-
tes. Ademas es el primer caso publicado en la literatura hondurefia,
base de datos: Medline, www.bvs.hn.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 19 afios, estudiante, procedente de area
rural (Santa Ana, Francisco Morazan, zona sur de la capital) quien
consulta por dermatosis de 7 dias de evolucion, localizada en cara
y tronco. En cara presenta placas supurativas cubiertas con costras
melicéricas, nddulos, quistes con didmetro que varia de 2 a 4 centi-
metros, que forman trayectos fistulosos (figura 1) y tlceras; en torax
presenta papulas y pustulas; las lesiones fueron de inicio subito,
acompafiadas de fiebre, mal estado general, pérdida de peso (2
kgs) y artralgias. Los exdmenes de laboratorio reportaron leucoci-
tosis de 16,000u/l y velocidad de eritrosedimentacion de 20mm/h
para un valor normal de 10mm/h. Bioquimica sanguinea y radio-
grafia de térax dseo, hiimeros y caderas sin anormalidades. Por
falta de recursos no se midié el nivel de hormonas. El cuadro clinico
y los datos laboratoriales permitieron sospechar el diagndstico y
darle el manejo adecuado, inicialmente recibi¢ tratamiento con tri-
metroprim sulfa 1 tableta de 180/40mg cada 12hrs por 7 dias sin
obtener mejoria, por lo que se indicé prednisona 60mg dosis Unica
diaria por 7 dias con reduccion gradual: 30mg/dia por 7 dias, 25 mg/
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dia por 7 dias, 15mg/dia por 5 dias, 5mg/dia por 5 dias; también se
indicd ranitidina 150mg cada 12hrs como protector géastrico, com-
presas con solucién de Burrow (acetato de calcio + sulfato de alu-
minio) cada 12 horas presentando buena evolucion; al suspender
la prednisona se inicié isotretinoina 40mg/dia por 6 meses, luego
se disminuy6 la dosis a 20mg/dia por 3 meses, se indicd lagrimas
artificiales, humectante labial y protector solar para contrarrestar la
sequedad de conjuntivas y labios, asi como la fotosensibilidad que
presentd la paciente como efectos secundarios a la isotretinoina.
Se aplico triamcinolona (1ml/40 mg) intralesional diluida 1:5 con li-
docaina al 2%, en las cicatrices residuales de mejillas (Figura 2).
Se indic6 pruebas de funcidn hepatica, colesterol, triglicéridos para
control de efectos secundarios esperados por el uso de la isotreti-
noina, antes de iniciar el tratamiento, al primer mes y luego cada 3
meses, las cuales no mostraron alteraciones.

La paciente completd 9 meses de tratamiento con isotretinoina,
presentando resolucién de las lesiones, actualmente continda sola-
mente con aplicacion de triamcinolona intralesional a dosis ya descri-
tas en las cicatrices hipertroficas residuales y asiste cada 2 meses a
la consulta externa de nuestro servicio para evaluacion. (Figura 3).

Figura 1. La imagen muestra placas Figura 2. En la fotografia se observa la pa-
ulceradas extensas cubiertas de ciente 2 meses después del tratamiento con
resolucion de lesiones ulcerocostrosas y per-
sistencia de eritema lesiones noduloquisticas
y pustulas.

costras melicéricas.

Figura 3. Paciente 9 meses después del tratamiento, sélo presenta leve eritema y
cicatrices superficiales.
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DISCUSION

El acné es una de las enfermedades dermatoldgicas mas fre-
cuentes con una incidencia de un 90% en adolescentes. Tiene var-
ias formas de presentacion y estas pueden ir desde comedones y
papulas hasta lesiones nédulo quisticas y formas ulcerocostrosas
graves raras que causan un gran impacto psicoldgico en el individuo
afectado.?®

Los cinco criterios diagndsticos del acné fulminans propuestos
por Burns y Colville son: '

Aparicion subita de las lesiones

Acné grave y a menudo ulcerado

Efectos tdxicos sistémicos como fiebre y poliartralgias
Falta de respuesta al tratamiento antibiético
Respuesta favorable a la terapia con corticoesteroides.

[SARE R

La paciente cumplié con todos los criterios clinicos propues-
tos por Burns y Colville, ademas de la alteracion en algunos de
los exdmenes laboratoriales como ser leucocitosis y velocidad de
eritrosedimentacién elevada, como se encontr6 en la paciente re-
portada, lo cual apoya el diagndstico; algunos pacientes también
pueden presentar lesiones osteoliticas similares a la osteomielitis,
en esterndn, claviculas, cadera y humero, lo que se descartd en
esta paciente con estudios radioldgicos. Diversos estudios reportan
que puede haber aumento de la captacion de tecnecio 99 en el cen-
tellograma 6se0.3# Otras alteraciones laboratoriales que se pueden
observar son: aumento de la proteina C reactiva y elevacion de las
enzimas hepaticas.'®

La literatura reporta que el acné fulminans es poco frecuente
y afecta a adolescentes con predominio en varones entre 13y 19
afios, se han reportado muy pocos casos en mujeres como es el
caso de nuestra paciente que ademas presento distribucion de las
lesiones con predominio en cara, diferente a lo reportado en la liter-
atura internacional que refiere el torax y la espalda como las zonas
mas afectadas.®”

El diagndstico clinico diferencial mas importante es con el acné
conglobata, con el cual hay diferencias basicas: el acné fulminans
es de inicio subito, las lesiones ulceradas con costras son caracter-
isticas y son mas frecuentes los sintomas sistémicos; en el acné
conglobata los nddulos y comedones polimdrficos son més frecuen-
tes.5 También se debe hacer diagndstico diferencial con erupciones
acneiformes, pioderma gangrenoso y sindrome de SHAPO.®®

El tratamiento consiste en esteroides sistémicos como ser
prednisona oral a una dosis de 0,5 a 1mg/kg/dia de 4 a 6 semanas,
disminuyéndose en forma lenta y progresiva, estos se deben iniciar
antes de la isotretinoina para prevenir exacerbacion de la enferme-
dad, como se realiz6 en esta paciente. La isotretinoina oral debe
incorporarse en la cuarta semana, en dosis de 0,5-1mg/kg/dia hasta
completar la dosis acumulativa total, la cual se calcula utilizando
una formula basada en el peso corporal multiplicado por una dosis
total de isotretinoina que va de 120 a 150mg.""" En esta paciente
se utilizaron 150mg que multiplicado por su peso de 60kg, resultd
en una dosis acumulativa total de 9000mg, se inicié a una dosis de
40mg/dia (0.7 mg/Kg/d) durante 6 meses, disminuyéndola a 20mg/
dia por 3 meses hasta cumplir la dosis acumulativa. En casos mas
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graves y dificiles de tratar se puede indicar prednisona oral por 1 a 6
meses e isotretinoina oral 0,2mg/kg/dia por hasta 2 afios.™™

En los casos refractarios al tratamiento convencional se pu-
ede recurrir a otras drogas como dapsona, infliximab y terapia foto-
dindmica. El uso de infliximab se ha reportado en el manejo de dos
casos con acné fulminans asociado a sindrome de SAPHO, obte-
niendo buena respuesta clinica. Los sintomas sistémicos se pueden

ACNE FULMINANS

tratar con antiinflamatorios no esteroideos. >

Las cicatrices se trataron con triamcinolona intralesional, la pa-
ciente presentd buena respuesta terapéutica y contintia asistiendo
a evaluaciones periodicas; cuando se inicia tratamiento temprano
se evitan secuelas importantes tanto fisicas como psicoldgicas, por
ello la importancia de un diagnéstico y tratamiento temprano.

REFERENCIAS

1. ZabaR, Swartz R. Acné fulminans. Clin Exp Dermatol 2009;25:299-301.

2. Wolff K, Goldsmith A, Katz S, Gilchrest B, Paller A, Leffell D. Acné y reacciones
acneiformes. En: Zaenglein L. Graber E. Strauss J. Fitzpatrick Dermatologia en
Medicina General. Buenos Aires: Médica Panamericana S.A; 2009. p.690-702.

3. Rivera O, Acné fulminans. Comunicacion de un caso. Dermatol Rev Mex
2009;53(5):243-7.

4. Colina M, Monaco A, Khodeir M, Trotta F. Propionibacterium acnes and SA-
PHO syndrome: a case report and literature review. Clin Exp Rrheumatol.
2007;25(3):457-460.

5. Honma M, Murakami M, linuma S, Fujii M, Komatsu S, Sato K. Acne fulminans
following measles infection. J Dermatol 2009;36:471-3.

6. Mehrany K, KistJ, Weenig R, Witman P. Acne fulminans Morphology. Int J
Dermatol 2005;44:132 -3.

7. Yamanaka K, Tsuruta D, Kurokawa |, Ishii M. Unusual case of acne fulminans:
face predominant without chest and trunk lesion. Int J Dermatol 2009;7:1531-4.

8.  Poindexter G, Martinez S, Roubey R, Lowell A. Goldsmith Synovitis-acne-pus-
tulosis-hyperostosis-osteitis syndrome: A dermatologist's diagnostic dilemma. J

Am Acad Dermatol 2008;59(2):53-4.

9. Chua S, Ravenscroft J. Acne fulminans: part of the spectrum of SAPHO. Br J
Dermatology. 2007;156:1403-9.

10. Herane M. Actualizacién terapéutica en acne vulgaris. Dermatol Pediatr Lat
2005;3(1):5-19.

11. Rigopoulos D, Larios G, Katsambas A. The role of isotretinoin in acne therapy:
Facts and controversies. Clin Dermatol 2010;28(1):24-30.

12. lgbal M, Kolodney S. Acne fulminans with synovitis-acne-pustulosis-hyperos-
tosis-osteitis (SHAPO) syndrome treated with infliximab. J Am Acad Dermatol
2005;52:118-20.

13.  Zigang Z, Ying L, Yuanyuan L, Hua ZHAO, Hengjin L. Synovitis, acne, pustu-
losis, hyperostosis and osteitis (SAPHO) syndrome with review of the relevant
published work. J Dermatol 2011;38( 2):155-9.

14.  Mendiratta V, Harjai B, Koranne R. successful managament of acne fulminans
with combination of minocycle and dapsone. Indian J Dermatol 2006;51(2):128-
30.

SUMMARY. Introduction: Acne fulminans was described in 1958 and is considered acute and severe acne, originally named as acute febrile
ulcerative acne conglobata, the main feature is the sudden onset of lesions. Clinical findings include acne crusted-ulcer, fever, polyarthritis,
laboratory tests abnormalities, and poor response to antimicrobial therapy. It mainly affects young boys, but may also occur in women; the
lesions are more common on chest area and few reported cases of facial location or both. The treatment of choice is oral corticosteroids and
oral isotretinoin. Case presentation: 19 years old female patient who suddenly made her debut with suppurative crusting plaques, nodules,
cysts and fistulas on face. Fever, malaise and arthralgia; with leukocytosis and increased erythrocyte sedimentation rate. Was managed with
systemic antibiotics, steroids and oral isotretinoin, which resolved the symptoms. Conclusion: Acne fulminans is a rare entity, its diagnosis is
mainly clinical and management should be appropriate to prevent damage. This rare disease responds poorly to broad-spectrum antibiotics, to
nonsteroidal antiinflammatory drugs and the conventional topical treatment of acne vulgaris. The treatment of choice is oral corticosteroids and

isotretinoin, which demonstrated with the case review.
Keywords: Acne fulminans, isotretinoin, prednisone.
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RESUMEN. Introduccion: La hepatitis autoinmune es una enfermedad muy rara en la infancia, pero frecuente tomando en cuenta a los
nifios con hepatopatia crénica, la hepatitis autoinmune en pocas ocasiones remite de forma espontanea, sino se trata puede tener un curso
progresivo y llevar a cirrosis hepatica, el manejo actual sigue siendo prednisona junto con azatriopina, el cual a pesar de la utilizacién de la
doble terapia sigue produciendo estrias, facies cushinoides, aumento de peso, alopecia, hirsutismo lo que me motiva a investigar si existen
otras terapias alternativas, para reducir los efectos secundarios y mejorar su prondstico. Fuente: Se realiz una revision bibliografica de
tipo exploratoria en Medline, pubMed, Ovid, artemisa, incluyendo articulos de revision, articulos originales, reportes de caso. Desarrollo: La
hepatitis autoinmune fue descrita inicialmente en 1942, siendo conocida como hepatitis Itpica o hepatitis crénica activa. Se trata de una enfer-
medad inflamatoria peri portal asociada a hiperganmaglobulinemia con presencia de auto anticuerpos. El manejo se basa principalmente en
el tratamiento inmunosupresor, sin embargo los efectos adversos contintian siendo una de las principales causas de abandono al tratamiento
tanto en adultos como en nifios. Conclusién: En la actualidad la doble terapia con prednisona y azatriopina sigue siendo la mejor alternativa
a pesar de los efectos secundarios encontrando una normalizacion de las pruebas de funcidn hepatica en un 75-90% de los pacientes en los

primeros 6 a 9 meses del inicio de la terapia.

Palabras Clave: Hepatitis autoinmune, cirrosis, hipergammaglobulinemia, autoanticuerpos.

INTRODUCCION

La Hepatitis autoinmune (HAI) es una enfermedad hepatica
inflamatoria progresiva de origen desconocido, caracterizado por
cambios bioquimicos, necrosis hepatocelular, hiperganmaglobuline-
mia, auto anticuerpos y ausencia de otras causas de hepatitis, cuya
patogenia se atribuye a una reaccion de tipo autoinmune.’

La historia natural de la hepatitis autoinmune es incierta al-
gunos pacientes tienen muy pocos sintomas y poco dafio a nivel
hepatico lo que hace el diagndstico dificil de realizar, requiriendo
apoyarnos en tabla de puntuacién para hacer el diagnostico de HAI
Cuadro 1. El tratamiento a utilizar se hace al cumplir criterios bio-
quimicos y/o histologicos, los objetivos basicamente van dirigidos a
aliviar los sintomas, mejorar los parametros bioquimicos, disminuir
el componente inflamatorio y fibrosis del tejido hepatico, lo que pre-
viene el desarrollo de la cirrosis y fundamentaimente disminuir la
mortalidad.? Los medicamentos mas utilizados son los corticoeste-
roides, de los cuales el mas utilizado es la prednisona y la azatrio-
pina, la decision de que esquema se va utilizar dependera de los
efectos adversos y de las enfermedades concomitantes.?

Considero importante hacer un escrito que incluya todos los t6-
picos que abarca la hepatitis autoinmune pero haciendo énfasis en
el manejo actual del mismo ya que es bien sabido que el tratamien-
to con doble terapia aunque es el mas efectivo y trata de reducir
los efectos adversos de la prednisona como monoterapia aun asi,
conlleva a muchos efectos adversos, ademas es importante saber
en qué consiste la enfermedad, como se diagnostica y cudl es el
tratamiento a nivel internacional.
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La primera descripcion que existe de hepatitis autoinmune fue
hecha en 1942 conocida como hepatitis IUpica o hepatitis cronica
activa.2 Sin embargo fue hasta en 1999 en Atlanta Georgia cuando
se llamo por primera vez con el nombre de hepatitis autoinmune y
cuando se sentaron las bases para hacer el diagnéstico apropiado.?

La HAI es frecuente en la raza blanca y en la poblacion de
estados unidos norteamericanos y del norte de Europa, el prin-
cipal alelo asociado es el complejo de histocompatibilidad HLA
DRB1*0301 y generalmente se observa en la tipo 1, entretanto en
pacientes procedentes del Japdn, Argentina Brasil, México y el resto
de Europa es el DRB1*0701 y se presenta con mayor frecuencia en
la tipo 2, en nifios se asocia mas al complejo de histocompatibilidad
DRB1*.!3

La Hepatitis autoinmune generalmente afecta a jovenes y mu-
jeres de edad media, tipicamente la histologia revela hepatitis de
interface, con inflamacion portal y peri portal, ademas hepatocitos
en rosetas y puentes de necrosis ."

Existen muchas teorias sobre la etiopatogenia y se ha aso-
ciado a diversos factores predisponentes o desencadenantes de la
enfermedad, entre los cuales estan los genéticos y varios agentes
virales como son el virus de la rubeola, Epstein Barr, sarampion y
los hepatotroficos A, B y C, los cuales desencadenan una cascada
inmunoldgica responsable del dafio hepatico. La patogenia esta me-
diada por un trastorno en la inmunorregulacion en la que participa
la susceptibilidad genética individual que origina la produccion de
anticuerpos frente antigenos hepatocelulares ademas de hipergan-
maglobulinemia.*®

La clasificacion esta basada en el tipo de anticuerpos presen-
tes en cada enfermo, de tal manera que la HAI tipo 1 presenta an-
ticuerpos antinucleares (ANA) anticuerpos anti musculo liso (SMA),
la tipo 2 se caracteriza por la presencia de anticuerpos anti cromo-
soma hepatorrenal (anti LKM-1) anticuerpos anticitosol hepatico tipo
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1(LC1) y la tipo 3 que ha sido descrita solo en adultos con la pre-
sencia de anticuerpos anti-antigeno soluble hepéatico(SLA) y/o anti-
cuerpo anti-hepato-pancreatico(LP)."> El anticuerpo anti-antigeno
soluble hepatico detectado por Elisa ocurre con similar frecuencia
en diferente razas, regiones geograficas y grupos de edad.

Los pacientes que mediante tratamiento pueden controlar el
proceso inflamatorio, con disminucion de las transaminasas, con
actividad inflamatoria histoldgica leve, la sobrevida a 15 afios es
de un 80%. Si el paciente no recibe tratamiento, tiene el riesgo de
desarrollar cirrosis en un 49%. Si el paciente no logra controlar el
proceso y mantiene la elevacion de las gammaglobulinas al doble
de lo normal, tiene una sobrevida de 50% en 3 afios y un 10% en
los préximos 10 afios; constituyendo el 20% de las hepatopatias
crénicas 2°.

La forma de presentacién clinica es variada desde formas
asintomaticas con alteracion minima de los parametros de labora-
torio otras con sintomas similares a hepatitis aguda viral, hepatitis
progresiva, hepatitis fulminante hasta cirrosis que en ocasiones
puede estar asociada a otras enfermedades autoinmunes como ser
enfermedad inflamatoria intestinal y/o lupus.®5'0-1

En el paciente pediatrico el 50 al 65% tienen una presentacion
aguda, que en muchas ocasiones es fulminante, entre las mani-
festaciones clinicas mas frecuentes se encuentra hepatomegalia y
en una proporcion importante solo el I6bulo izquierdo es palpable,
ictericia, cansancio y/o aumento en las transaminasas’.

El diagndstico, debe incluir a todos los nifios con aumento en
las transaminasas con predominio de la alanino transferasa (ALT)
hiperganmaglobulinemia, la presencia de auto anticuerpos séricos,
aumento en las bilirrubinas, elevacion de la fosfatasa alcalina, au-
mento en los valores de la gamma glutil transferasa (GGT), dismi-
nucion en las proteinas, prolongacion de los tiempos de coagula-
cién,"? ademas de la presencia de enfermedad hepatica cronica,
aunque se sabe que no existe una manifestacion clinica o examen
de laboratorio en forma aislada que permita diagnosticar con cer-
teza esta enfermedad, por lo que se emplea una combinacién de
criterios clinicos de laboratorio e histolégicos. 21

El estudio histoldgico de la biopsia hepatica, es uno de los prin-
cipales elementos, encontrando hepatitis cronica con un infiltrado
inflamatorio predominantemente de linfocitos, pero las células plas-
maticas son un componente frecuente en pequefios grupos, tam-
bién se pueden observar agregados y foliculos linfoides, pueden
verse rosetas de células hepaticas, hepatitis de interface marcada,
hepatocitos gigantes multinucleados, diferentes grados de fibrosis
peri-portal y en puentes, y cirrosis. Ademas se puede observar ne-
crosis confluente en puentes en pacientes no tratados?391":12

La histologia es importante para conocer la evolucion de la
lesion hepatica ya que los niveles de transaminasas o de gammag-
lobulinas no orientan hacia la presencia de cirrosis.™

Actualmente el diagndstico requiere que se excluyan otras
causas de enfermedad hepatica, como hepatitis virales, consumo
excesivo de alcohol o exposicion de medicamentos hepatotoxicos,
existiendo no obstante criterios diagndsticos internacionales cuya
Ultima revision fue realizada en el 2008, que permiten obtener un
puntaje para realizar el diagnéstico de HAl de manera probable o
definitiva.2™2'+1 (Cuadro 1)
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La terapia estandar ha sido la inmunosupresora incluyendo los
corticoesteroides con o sin azatriopina, sin embargo, se desarrollan
muchos efectos adversos por el uso prolongado de los corticoeste-
roides y se la azatriopina.

Entre los principales efectos adversos de los corticoesteroides
se encuentran: facies en cara de luna, formacion de joroba dorsal,
estrias, aumento de peso, acné, alopecia areata en craneo e hirsu-
tismo facial en aproximadamente un 80% de los pacientes después
de 2 afios de tratamiento y ademas en menor frecuencia podemos
tener complicaciones severas, como ser osteopenia compresion
dorsal, diabetes, pancreatitis, hipertension, desordenes sicéticos y
malignidad.'”'®

Los efectos adversos de la azatriopina: incluyen depresién de
medula dsea en un 46%, leucopenia en un 6%, nauseas, emesis,
erupcion cutanea, en un 5% hepatitis colestasica, pancreatitis, in-
fecciones oportunistas y malignidad, estas Ultimas son raras."

Al tomar la decision de dar tratamiento, debe realizarse lo mas
rapido posible, ya que rara vez los sintomas remiten de manera
espontanea,’ el paciente con hepatitis autoinmune que no recibe
tratamiento a los 5 afios tiene 50% de mortalidad;'® el objetivo ba-
sicamente esta encaminado a tratar de modificar la historia natural
de la enfermedad, la cual es la progresion hacia cirrosis y falla he-
patica fulminante, en pediatria carecemos de ensayos clinicos con-
trolados, asi que se adoptan las medidas terapéuticas de pacientes
adultos," los corticoesteroides han probado su eficacia y son los
farmacos de eleccion, en tanto la azatropina como monoterapia o
como acompanante de los esteroides el cual ha logrado disminuir
los efectos secundarios de los mismos (Cuadro 2)."'6® E| metaboli-
to 6-mercaptopurina que es pro-droga de Azatriopina sirve para me-
dir la respuesta o efectos adversos de la azatriopina lo que ayuda

Cuadro 1. Criterios diagnésticos simplificados para HAL.

Variable Punto de Corte Puntos
ANA o SMA 1:40 1
ANA 0 SMA 0 LKM 1:180/1:40 2*
lgG Mayor de lo normal 1
lgG Mayor de1.10 veces del normal 2
Biopsia hepética Compatible con HAI 1

HAl tipica 2
Ausencia de hepatitis viral Si 2

6 6 mas puntos probable HAI, 7 0 méas HAI. * Maximo 2 puntos por suma de auto anticuerpos.

Cuadro 2: Esquemas de tratamiento

Semana Mono terapia Terapia combinada
Prednisona*(mg  Prednisona *(mg/ Azatioprina
Idia) dia) USA(mg/di a)
Semana 1 60 30 50
Semana 2 40 20 50
Semana 3 30 15 50
Semana 4 30 15 50
Mantenimiento 20 y menos 10 50
*Puede usarse Prednisolona en dosis equivalente.
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a predecir y mejorar la efectividad del medicamento.® Recordemos
que existe un porcentaje de pacientes que no responden a la terapia
medicamentosa y un 2 a 3% necesitan trasplante hepatico." 22!

Actualmente se acepta que no todos los pacientes requieren
tratamiento, segun las guias de la Asociaciéon Americana del estu-
dio de enfermedad hepética se deben seguir los siguientes criterios
para dar iniciar el tratamiento inmunosupresor:

1. Transaminasas ALT y AST, 10 veces arriba del valor maximo
normal.

2. Transaminasas ALT y AST 5 veces arriba del valor méximo
normal en presencia de gammaglobulinas (6 IgG total) 2 veces
arriba del valor maximo normal.

3. Necrosis en puente o multiacinar en la biopsia hepatica.

Se considera que todos los nifios deben recibir tratamiento en
el momento del diagnéstico, la decisién de que esquemas utilizar,
dependera en gran parte de los efectos secundarios y de las enfer-
medades concomitantes.?%2

El tratamiento se continua hasta lograr la remisidn, o hasta que
se evidencien efectos adversos, la remision histoldgica usualmente
es mas lenta, lograndose unos 6 a 12 meses después de iniciado
el tratamiento.21®

Aun cuando la remisidn completa no esta definida en nifios, en
adultos se considera remision a la mejoria de los sintomas, unido
a la normalizacion de las transaminasas, las bilirrubinas y las gam-
maglobulinas en el primer afio de tratamiento, mantenida al menos
durante 6 meses de tratamiento adicional, también se considera un
parametro importante la presencia de actividad minima en la biopsia
hepatica, en adultos este tipo de remision se consigue entre el pri-
mero y el tercer mes del inicio del tratamiento."La decision de retirar
el tratamiento en nifios esta basada en la evidencia laboratorial y
una prolongada inactividad después de 2-3 afios de tratamiento se
crea dependencia al medicamento y al retirarlo existe un 60 a 80%
de volver a iniciarlo."

Actualmente se sabe que la mayoria de los pacientes respon-
den a los cortico- esteroides de hecho el 80% lo hace y muy pocos
presentan efectos adversos; para los que no responden se aconse-
ja buscar otras alternativas terapéuticas, entre ellos se encuentran
el budesonide y el deflazacort los cuales en teoria tienen un 90% de
metabolismo hepatico por lo que se supone no afecta otros érganos
sin embargo no existe ningun estudio controlado, la 6 mercaptopu-
rina, solo existen estudios en adultos no controlados, en cuanto a
la ciclosporina, se reporta estudios en los cuales se describe una
buena respuesta con una remisién hasta del 70% sin embargo no
se cuenta con estudios a largo plazo, pero parece ser una buena
alternativa para los pacientes que no responden a la terapia con-
vencional, otra alternativa es la FK-504-tracolimus solo existen
estudios en adultos e igualmente son estudios de casos aislados,
con el micofenolato mofenil tampoco existen estudios en nifios, el
uso de acido ursodesoxicolico, rapamycin, rituximab basicamente
se utilizan para el manejo de la colestasis como coadyuvantes en
el tratamiento del la HAI y rifaxim se utiliza en insuficiencia hepatica
aunque no existen suficientes estudios en nifios." 322

Definitivamente el tratamiento convencional de |a hepatitis au-
toinmune, sigue siendo la mejor alternativa aun cuando se estudian
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otras posibilidades, de manejo. Lamentablemente seguimos con la
limitante que en pediatria no existen suficientes estudios para po-
der concluir cual es la mejor alternativa ya que siempre terminamos
utilizando las guias que existen para adultos, segun Ferreira™ en su
estudio se incluyeron 20 nifios , tratados de manera convencional;
pudiendo observar que el 95% presento a nivel histologico una dis-
minucion de la fibrosis en puente, regresion de la necrosis linfatica y
la apoptosis, disminucién de la inflamacién focal con mejoramiento
de la inflamacion portal; ademas remision clinica y bioquimica.

Existe evidencia clinica de pacientes con remisién maneja-
dos y con seguimiento por un periodo prolongado de 24 afios
utilizando prednisona con dosis inicial 2mg/Kg/dia, luego 10 a 20
mg/dia y a 4 de los pacientes se les agrego azatriopina; de los
20 pacientes 16 recibieron prednisona como Unica terapia y de
ellos 12 tuvieron respuesta clinica satisfactoria, 6 de ellos tuvie-
ron criterios clinicos bioquimicos e histologicos para suspender el
medicamento y los otros 6 presentaron cambios favorables en la
biopsia hepatica.®"

Los estudios que existen en nifios son series pequefias y no
son ensayos clinicos controlados y el tratamiento utilizado es el con-
vencional, sin embargo Damortier,® presenté una serie grande que
incluyo 55 pacientes pediatricos 38 femeninos y 17 masculinos con
una edad media de 8 afios, 74.5% del tipo 1, de estos el 75% fueron
tratados con esteroides y azatriopina y el 25% solo con esta Ultima;
de los pacientes estudiados el 90% presento mejoria clinica, bioqui-
mica y de la biopsia a los 10 afios y ellos concluyeron que se puede
retirar los esteroides en la mayoria de los casos con buena respues-
ta, generalmente se retira el esteroide y se suele dejar solo con aza-
triopina, presentando remision en el 65% de los casos en el primer
afio de tratamiento. Una alternativa terapéutica es la ciclosporina la
cual usualmente es utilizada para inducir la remision, Cuarterolo et
al,?® en su revision de 84 pacientes pediatricos, en un periodo de 7
afos, en estos pacientes la induccion a la remision fue realizada con
ciclosporina de estos ninguno habia recibido tratamiento inmunosu-
presor previo, la dosis utilizada fue de 4mg/Kg/dia, dividido en 3 do-
sis durante 6 meses y al normalizar enzimas se inicio doble terapia
convencional, a los 15 dias la ciclosporina fue retirada, la tolerancia
a la misma fue satisfactoria, hipertricosis fue transitoria y se presentd
en el 55% y un grado moderado de hipertrofia gingival se observo
en el 39%, 8 casos tuvieron elevacion transitoria de la creatinina y 3
tuvieron hipertension, un paciente presento intolerancia a la glucosa
cuando se le agrego la prednisona sin efectos letales a la azatriopina,
ellos concluyeron que la ciclosporina puede ser una opcion terapéu-
tica prometedora a futuro, ya que se puede utilizar para induccion a
la remisién con dosis pequefias de prednisona y de azatriopina y asi
minimizar los efectos secundarios asociados a los mismos.

Con respecto a otros medicamentos, como el Rituximab no
tenemos experiencia en pacientes pediatricos, solo en adultos, un
caso reportado con buena respuesta,? asimismo existen reportes
de la utilizacion de mofetil micofenolato, en pacientes pediatricos,
que incluyo 205 nifios con buen suceso, en pacientes trasplantados,
con diagnéstico de Novo de hepatitis autoinmune que es otro tipo de
patologia.®? En lo que respecta al uso del tacrolimus no se encon-
tr6 ningun estudio en paciente pediatrico.

Definitivamente en la actualidad el tratamiento convencional
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de la hepatitis autoinmune, a pesar de los posibles efectos secunda-
rios que se presentan sigue teniendo vigencia y sigue demostrando
su capacidad de producir remision, tanto bioquimica, clinica como
histoldgica, la ciclosporina parece ser una buena alternativa para
iniciar la induccion a la remisién, aunque no se ha utilizado para
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SUMMARY: Introduction: Autoimmune hepatitis is very rare in children but common if you takes into account children with chronic liver
disease, autoimmune hepatitis rarely remits spontaneously and early treatment is mandatory once the diagnosis; is made. Untreated autoim-
mune hepatitis can have a progressive course and lead to liver cirrhosis the current management remains prednisone with azathioprine, which
despite the use of dual therapy it continues to produce, streaks, cushinoides faces, weight gain, alopecia and hirsutism, which is the reason to
investigate whether there are other alternative therapies to reduce side effects and lead us to early diagnosis to initiate appropriate treatment
soon as possible. Source: A literature review was conducted exploratory ,med line, Pub Med, Ovid, for purposes of the study were included
review articles, case reports and original articles. Development: This entity was described in 1942, named as lupus, hepatitis, or chronic ac-
tive hepatitis. It is an inflammatory disease associated whit peripheral portal hipergammaglobulinemia, and presence of auto antibodies. The
management of autoimmune hepatitis is based mainly on immunosuppressive therapy but the side effects remain a major cause of treatment
cessation in adults and children. Conclusion: Today dual therapy with prednisone and azathioprine remains the best option despite the side
effects findings of liver function tests normalization in 75-90% of patients in the first 6 to 9 months of therapy.

Keywords: Autoimmune hepatitis, cirrhosis, hipergammaglobulinemia, auto antibodies.
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ETICA

REPORTE BELMONT: PRINCIPIOS ETICOS Y DIRECTRICES
PARA LA PROTECCION DE SUJETOS HUMANOS
DE INVESTIGACION

The Belmont Report: ethical principles and guidelines for research involving human subjects

Desde 1945, diferentes organizaciones han adoptado varios
codigos que regulan la conducta responsable y apropiada de la ex-
perimentacién humana en la investigacion cientifica. Los codigos
mas conocidos son el Cddigo de Nuremberg de 1947, la Declara-
cion de Helsinki de 1964 (revisada en 1975) y las Normas de 1971
adoptadas por el Departamento de Salud, Educacion y Bienestar de
los Estados Unidos de América (codificadas en Normas Federales
en 1974), y los codigos de Bienestar para la Conducta de Estudios
Sociales y del Comportamiento. El cddigo mas conocido es el de la
Asociacién Psicolégica Americana, publicado en 1973. En abril de
1979 se emiti6 el reporte de la Comision Nacional para la Proteccion
de Sujetos Humanos de Investigacion Biomédica y de Comporta-
miento, conocido como el Reporte Belmont.

Por su importancia, vigencia e impacto en la ética de la in-
vestigacion, tal y como se conoce y se practica en la actualidad, el
Consejo Editorial de la Revista Médica Hondurefia ha considerado
importante poner a la disposicion de la comunidad de salud en ge-
neral, este documento.

Principios Eticos y Lineamientos para la Investigacion
que incluye a Sujetos Humanos

La investigacion cientifica ha producido grandes beneficios so-
ciales. También ha planteado algunos dilemas éticos dificiles. Los
reportes de abusos contra sujetos humanos que participaron en
experimentos médicos, especialmente durante la Segunda Guerra
Mundial dirigieron la atencién publica hacia estos dilemas. Durante
los Juicios de Crimenes de Guerra en Nuremberg, el Codigo de
Nuremberg se redacté como un conjunto de normas para juzgar
a fisicos y cientificos que condujeron experimentos biomédicos en
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prisioneros de campos de concentracion. Este cddigo se convirtio
en el prototipo de cddigos posteriores que trataron de asegurar que
las investigaciones que incluyan seres humanos se lleven a cabo
de una manera ética.

Los cddigos consisten en reglas, algunas generales, otras
especificas, que guian a los investigadores o a los inspectores de
investigaciones en su trabajo. Frecuentemente, las reglas no son
adecuadas para cubrir situaciones complejas, en ocasiones entran
en conflicto y a menudo son dificiles de interpretar o aplicar. Un
conjunto de principios éticos mas amplios proporcionaran una base
sobre la cual las reglas especificas se puedan formular, criticar e
interpretar.

En esta declaracion se identifican tres principios o conceptos
generales establecidos que se relacionan con las investigaciones
que incluyen sujetos humanos. Otros principios también pueden ser
adecuados. Sin embargo, estos tres principios son amplios y es-
tan redactados a un nivel general que debera ayudar a cientificos,
sujetos, inspectores y personas interesadas a entender las consi-
deraciones éticas inherentes a la investigacion que incluya sujetos
humanos. El objetivo es proporcionar un marco analitico que dirija la
resolucién de problemas éticos originados por investigaciones que
incluyan sujetos humanos.

Esta declaracion consiste en una distincion entre investigacion
y practica, una disertacion de tres principios éticos basicos y notas
acerca de la aplicacion de estos principios.

A. Distincion entre Practica e Investigacion

Para saber qué actividades deben someterse a inspeccion
para la proteccién de los sujetos humanos de la investigacion, es
importante distinguir entre investigacion biomédica y de comporta-
miento por un lado y la practica de terapia aceptada por el otro.
Esta distincion entre investigacion y practica es vaga, en parte por-
que con frecuencia ambas ocurren al mismo tiempo (como en la
investigacion disefiada para la evaluacion de una terapia) y en parte
porque a las desviaciones notables de la practica normal a menudo
se les llama “experimental” cuando los términos “experimental” e
“investigacion” no estan definidos con claridad.

Como regla general, el término “practica” se refiere a inter-
venciones disefiadas solamente para acentuar el bienestar de un
paciente o cliente y con expectativas razonables de éxito. El pro-
posito de la practica médica o de comportamiento es proporcionar
diagndstico, tratamiento preventivo o terapia a individuos particula-
res. En contraste, el término “investigacion” se refiere a una activi-
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dad disefiada para probar una hipétesis, lograr conclusiones y en
consecuencia desarrollar o complementar el conocimiento general
(expresado, por ejemplo, en teorias, principios y declaraciones de
relaciones). La investigacion se describe generalmente en un docu-
mento formal que establece un objetivo y una serie de procedimien-
tos disefiados para alcanzarlo.

Cuando un médico se aparta significativamente de la practica
normal o aceptada, la innovacién, por si misma, no constituye una
investigacion. El hecho de que el procedimiento sea “experimental”
en el sentido de que es nuevo, no ha sido probado o es diferente, no
lo coloca automéaticamente en la categoria de investigacion. Sin em-
bargo, los procedimientos de este tipo, radicalmente nuevos, debe-
rian ser objeto de investigacion formal en sus primeras etapas para
determinar si son seguros y efectivos. De ahi la responsabilidad de
los comités médicos, por ejemplo, de insistir en que una innovacion
significativa conlleve un proyecto de investigacion formal.

La investigacion y la practica se pueden llevar a cabo juntas
cuando la investigacion esta disefiada para evaluar la seguridad y
eficacia de una terapia. Esta necesidad no ocasiona ninguna con-
fusion sobre si la actividad requiere inspeccion. La regla general
es que si hay un elemento de investigacion en una actividad, esa
actividad debe someterse a inspeccion como proteccion para los
sujetos humanos.

B. Principios Eticos Basicos

La expresion “principios éticos basicos” se refiere a aquellos
conceptos generales que sirven como justificacion basica para los
diversos principios éticos y evaluaciones de las acciones humanas.
Entre los principios bésicos aceptados generalmente en nuestra
tradicion cultural, tres son particularmente apropiados a la ética de
investigaciones que incluyen sujetos humanos: los principios de
respeto a las personas, beneficencia y justicia.

1. Respeto a las Personas. El respeto a las personas incorpora
cuando menos dos convicciones éticas: primero, que los individuos
deberan ser tratados como agentes auténomos y segundo, que las
personas con autonomia disminuida tienen derecho a ser protegi-
das. Asi, el principio de respeto a las personas se divide en dos exi-
gencias morales separadas: la exigencia de reconocer autonomia
y la exigencia de proteger a aquellos con autonomia disminuida.
Una persona auténoma es una persona capaz de deliberar acerca
de sus metas personales y de actuar en el sentido de tales delibe-
raciones.

Respetar la autonomia significa dar valor a las opiniones y
elecciones de personas auténomas al mismo tiempo que se evita
obstruir sus acciones, a menos que éstas sean claramente en de-
trimento de otros. Mostrar falta de respeto por un agente auténomo
es repudiar las decisiones de esa persona, negar a un individuo la
libertad de actuar segun sus decisiones o retener informacion ne-
cesaria para hacer una decisién, cuando no existen razones apre-
miantes para ello. Sin embargo, no todos los seres humanos son
capaces de hacer decisiones propias.

La capacidad para hacer decisiones propias madura en el
transcurso de la vida del individuo y algunos individuos pierden esta
capacidad total o parcialmente debido a enfermedad, incapacidad
mental o circunstancias que limitan su libertad severamente. Las
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personas inmaduras o incapacitadas pueden requerir proteccion en
lo que se refiere al respeto que merecen mientras estén incapaci-
tadas.

Algunas personas necesitan proteccion completa, al punto de
excluirlos de actividades que puedan lastimarlos; otras personas re-
quieren escasa proteccion mas alla de asegurarse que participan en
actividades por su propia voluntad y con conciencia de las posibles
consecuencias adversas. La cantidad de proteccion suministrada
debe depender del riesgo de dafio y la probabilidad de beneficio.
La decisién de que algin individuo carece de autonomia deberd
evaluarse periddicamente y variara en situaciones diferentes. En
la mayoria de los casos de investigacion incluyendo sujetos huma-
nos, el respeto a las personas exige que los sujetos participen en la
investigacion voluntariamente y con informacion adecuada. Sin em-
bargo, en algunas situaciones la aplicacion del principio no es obvia.

La inclusion de prisioneros como sujetos de investigacion pro-
porciona un ejemplo instructivo. Por un lado pareceria que el princi-
pio de respeto a las personas exige que no se prive a los prisioneros
de la oportunidad de participar en la investigacién voluntariamente.
Por otro lado, en las condiciones de una prision pueden ser obli-
gados sutilmente o influenciados indebidamente para participar en
actividades de investigacion para las que no accederian en otras
condiciones. En este caso, el respeto a las personas exigiria que se
protegiera a los prisioneros. Permitir que los prisioneros participen
‘voluntariamente” o “protegerlos” presenta un dilema. En la mayoria
de los casos dificiles, el respeto a la persona, demandado por el
propio principio de respeto, implica un equilibrio entre exigencias
conflictivas.

2. Beneficencia. El concepto de tratar a las personas de una
manera ética, implica no solo respetar sus decisiones y protegerlos
de dafios, sino también procurar su bienestar. Este trato cae bajo
el principio de beneficencia. Con frecuencia, el término “beneficen-
cia” se entiende como actos de bondad o caridad que van mas alla
de la estricta obligacidn. Para los propdsitos de este documento,
beneficencia se entiende en un sentido mas fuerte, como obliga-
cion. En este sentido se han formulado dos reglas generales como
expresiones complementarias de beneficencia: no hacer dafio; y (2)
acrecentar al maximo los beneficios y disminuir los dafios posibles.

El mandamiento Hipocratico “no hacer dafio” ha sido un prin-
cipio fundamental de la ética médica por muchos afios. Claude
Bernard lo extendi6 al campo de la investigacion diciendo que uno
no debe lastimar a una persona, no importa qué beneficios pudiera
traer a otros. Sin embargo, aun el evitar dafio requiere saber qué
es dafiino, y en el proceso de obtener esta informacion las perso-
nas pueden exponerse al riesgo de dafio. Mas aun, el Juramento
Hipocratico exhorta a los médicos a beneficiar a sus pacientes “de
acuerdo a su conocimiento”. Aprender qué beneficiara realmente
puede requerir exponer personas a riesgos. El problema plantea-
do por estas cuestiones esta en decidir cuando se justifica buscar
ciertos beneficios a pesar de los riesgos involucrados y cuando se
deben ignorar los beneficios a causa de los riesgos.

Las obligaciones de beneficencia afectan tanto a los inves-
tigadores individuales como a la sociedad en general, porque se
extienden tanto a proyectos de investigacion particulares como a la
institucion de la investigacion en su totalidad. En el caso de proyec-
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tos particulares, los investigadores y miembros de sus instituciones
estan obligados a planear el incremento de beneficios y la reduccion
del riesgo que pudiera ocurrir como resultado de la investigacion.
En el caso de la investigacion cientifica en general, los miembros
de la sociedad estan obligados a reconocer los beneficios y riesgos
a largo plazo que puedan resultar del desarrollo del conocimiento y
del desarrollo de nuevos procedimientos médicos, psicoterapéuti-
€os y sociales.

El principio de beneficencia con frecuencia tiene una funcién
bien definida y justificada en muchas areas de investigacion que
incluyen sujetos humanos. Un ejemplo es la investigacién que in-
cluye nifios. Entre algunos de los beneficios que sirven arajustificar
investigaciones que incluyen nifios, alin cuando el propio sujeto de
investigacion no sea el beneficiario directo, se halla el de encontrar
medios efectivos para tratar enfermedades infantiles y promover un
desarrollo saludable. La investigacidn también hace posible que se
evite el dafio que pueda resultar de la aplicacion de practicas de
rutina previamente aceptadas que cuando se someten a una in-
vestigacion mas profunda resultan ser peligrosas. Pero el papel del
principio de beneficencia no siempre es tan preciso. Por ejemplo,
aun perdura el problema ético de investigaciones que presentan un
riesgo mayor al que se considera minimo sin prospecto inmediato
de beneficio directo para los nifios involucrados. Algunos opinan
que tal investigacién no debe permitirse, mientras otros hacen no-
tar que este limite eliminaria muchas investigaciones que prometen
grandes beneficios para los nifios en el futuro. Aqui también, como
en todos los casos dificiles, las diferentes exigencias bajo el princi-
pio de beneficencia pueden entrar en conflicto y forzar decisiones
dificiles.

3. Justicia. ¢Quién debe recibir los beneficios de la investiga-
cion y soportar su responsabilidad? Esto es una cuestion de justicia,
en el sentido de “justicia en la distribucion” o “lo que se merece”.
Una injusticia ocurre cuando un beneficio al que una persona tiene
derecho se niega sin razén vélida o cuando se impone una res-
ponsabilidad indebidamente. Otra manera de interpretar el princi-
pio de justicia es que los iguales deben tratarse con igualdad. Sin
embargo, esta idea requiere explicacion. ;Quién es igual y quien
no lo es? ;Qué consideraciones justifican una distribucion que no
sea equitativa? Casi todos los comentaristas aceptan que las dis-
tinciones basadas en experiencia, edad, carencia, competencia,
mérito y posicion algunas veces constituyen criterios que justifican
un tratamiento diferente para propdsitos diferentes. Es necesario
entonces explicar en cuales respectos se debe tratar a la gente
con igualdad. Existen varias formulas, generalmente aceptadas, de
modos justos de distribuir las responsabilidades y los beneficios.
Cada formula menciona alguna propiedad apropiada, de acuerdo
a cuales responsabilidades y beneficios deberan ser distribuidos.
Estas formulas son se debe dar a cada persona una participacion
igual, se debe dar a cada persona una participacion de acuerdo a
su necesidad individual, (3) se debe dar a cada persona una partici-
pacion de acuerdo a su esfuerzo individual, (4) se debe dar a cada
persona una participacion de acuerdo a su contribucién social (5) se
debe dar a cada persona una participacion de acuerdo a su mérito.

Por muchos afios las cuestiones de justicia se han asociado
con practicas sociales, tales como castigo, impuestos y representa-
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cion politica. Hasta hace poco, estas cuestiones no se habian aso-
ciado con la investigacion cientifica. Sin embargo, se han vislum-
brado desde las primeras reflexiones sobre ética de la investigacion
que incluye sujetos humanos. Por ejemplo, durante el siglo 19y a
principios del siglo 20, la responsabilidad de servir como sujetos
de investigacion caia generalmente en pacientes pobres, mientras
los beneficios de cuidados médicos mejorados iban principalmente
a pacientes privados. Subsecuentemente, la explotacion de prisio-
neros forzados como sujetos de investigacion en campos de con-
centracion Nazi fue condenada como una injusticia particularmente
flagrante. En este pais, en la década de 1940, el estudio sobre sifilis
de Tuskegee us6 campesinos negros pobres para estudiar el curso
de una enfermedad sin tratamiento que de ninguna manera esta
confinada a esa poblacion. Para no interrumpir el proyecto, estos
individuos fueron privados de un tratamiento que habia demostrado
ser efectivo, mucho después de que ese tratamiento se puso al al-
cance de la poblacion en general.

Sobre este fondo histdrico, puede verse como los conceptos
de justicia se relacionan con la investigacion que incluye sujetos
humanos. Por ejemplo, la seleccion de sujetos de investigacion
necesita ser examinada cuidadosamente para determinar si algu-
nas clases sociales (pacientes de beneficencia, minorias raciales
o étnicas particulares o personas confinadas a instituciones) estan
siendo seleccionadas sistematicamente, simplemente por estar dis-
ponibles facilmente, su posicion comprometida o su facil manipula-
cion, en lugar de ser seleccionadas por razones directamente rela-
cionadas con el problema de estudio. Finalmente, siempre que una
investigacion financiada con fondos publicos dé como resultado el
desarrollo de aparatos y procedimientos terapéuticos, la justicia de-
manda que estos avances no proporcionen ventajas sélo a aquellas
personas que puedan pagarlas y que tal investigacion no involucre
indebidamente a personas o grupos que no estén en posibilidades
de contarse entre los beneficiarios de las aplicaciones subsecuen-
tes de la investigacion.

C. Aplicaciones

Las aplicaciones de los principios generales de la conducta
de investigacion nos llevan a considerar los siguientes requisitos:
consentimiento consciente, evaluacion de riesgo/beneficio y la se-
leccién de sujetos de investigacion.

1. Consentimiento Consciente. El respeto a las personas re-
quiere que se dé a los sujetos, en la medida en que sean capaces,
la oportunidad de elegir lo que les sucedera. Esta oportunidad se
proporciona cuando se satisfacen las normas adecuadas para obte-
ner un consentimiento consciente. Mientras la importancia del con-
sentimiento consciente es indiscutible, la controversia persiste so-
bre la naturaleza y la posibilidad de un consentimiento consciente.

Aln asi, existe un acuerdo general de que el proceso cons-
ciente puede ser analizado comprendiendo tres elementos: informa-
cion, comprension y voluntad.

Informacion. La mayoria de los codigos de investigacion esta-
blecen puntos especificos de declaracion que tienen por objeto ase-
gurar que se proporcione suficiente informacion a los sujetos. Estos
puntos generalmente incluyen: el procedimiento de la investigacion,
sus propositos, riesgos y beneficios anticipados, procedimientos al-
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ternos (cuando se incluye terapia) y una declaracion ofreciendo al
sujeto la oportunidad de hacer preguntas y retirarse en cualquier
momento de la investigacion.

Se han propuesto otros puntos incluyendo como seleccionar
sujetos, la persona responsable de la investigacion, etc. Sin em-
bargo, el simple hecho de mencionar los puntos no responde la
pregunta de cual deberd ser la norma para juzgar qué cantidad y
qué clase de informacién se debe proporcionar. Una norma que
frecuentemente se invoca en la practica médica, especificamen-
te la informacion proporcionada comunmente por médicos en el
campo o en la oficina, es inadecuada, ya que la investigacion se
realiza precisamente cuando no existe un entendimiento comdun.
Otra norma, actualmente popular en casos de negligencia profe-
sional, requiere que el médico revele la informacion que personas
razonables desearian saber para hacer una decision con relacion
a su tratamiento. Esto también parece insuficiente ya que el su-
jeto de investigacion, siendo en esencia voluntario, puede desear
saber considerablemente mas acerca de los riesgos que tomara
que los pacientes que se ponen en las manos de un médico para
un tratamiento necesario. Pudiera ser que la norma del “voluntario
razonable” se debiera proponer de la siguiente manera: la amplitud
y naturaleza de la informacidn debera ser tal que las personas, sa-
biendo que el procedimiento no es necesario para su tratamiento
o tal vez tampoco comprendido completamente, puedan decidir si
desean participar en el avance del conocimiento. Atn cuando se
anticipe algun beneficio directo para ellos, los sujetos deberan en-
tender claramente el rango del riesgo y la naturaleza voluntaria de
su participacion.

Un problema especial de consentimiento se plantea cuando el
informar a los sujetos de algun aspecto pertinente a la investigacion
puede invalidar la investigacion. En muchos casos, es suficiente in-
dicar a los sujetos que se les invita a participar en un proyecto de
investigacion del cual no se revelaran algunos puntos hasta que la
investigacion haya concluido. En todos los casos de investigacion
que involucren declaracion incompleta, la investigacion es justifica-
da sdlo si es claro que (1) la declaracion incompleta es realmente
necesaria para lograr los objetivos de la investigacion, dentro de la
informacion retenida no existen riesgos que no sean minimos para
los sujetos y existe un plan adecuado para informar a los sujetos,
cuando sea apropiado, y para participar a los sujetos los resultados
de la investigacion. Nunca debe retenerse la informacion sobre ries-
gos con el propdsito de facilitar la cooperacion de los sujetos y siem-
pre se deben dar respuestas verdaderas a preguntas directas sobre
la investigacion. Se debe tener cuidado en distinguir casos en los
cuales la investigacion se invalidaria con una declaracion completa,
de los casos en los cuales la declaracidn completa simplemente
incomodaria al investigador.

Comprension. La manera y el contexto en que se comunica la
informacion son tan importantes como la informacion misma. Por
ejemplo, presentar la informacion de manera desorganizada y ra-
pida, dejando poco tiempo para consideraciones o reduciendo las
oportunidades para hacer preguntas, puede afectar adversamente
la habilidad del sujeto para hacer una eleccion consciente.

Como la habilidad del sujeto para entender es una funcién de
inteligencia, razonamiento, madurez y lenguaje, s necesario adap-
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tar la presentacién de la informacion a las capacidades del sujeto.
Es responsabilidad de los investigadores asegurarse que el suje-
to ha comprendido la informacion. Aun cuando siempre existe una
obligacién de asegurarse que la informacion sobre riesgo a sujetos
sea comprendida completa y adecuadamente, cuando los riesgos
son mas serios, la obligacion es mayor. En ocasiones puede ser
adecuado hacer una prueba de comprension ya sea oral o escrita.

Puede ser necesario hacer arreglos especiales cuando la com-
prension es severamente limitada --por ejemplo, por causas de in-
madurez o incapacidad mental. Cada clase de sujetos que pudiera
ser considerada como incompetente (bebés y nifios menores, pa-
cientes incapacitados mentalmente, los desahuciados y los comato-
so0s) debera ser considerada de acuerdo a sus propias condiciones.
Sin embargo, aln para estas personas el respeto exige que se les
dé la oportunidad de elegir, en la medida en que sean capaces, su
participacion en la investigacion. La oposicion de estos sujetos a
participar debera respetarse, a menos que la investigacion signifi-
que recibir una terapia que no estaria a su alcance de otra forma.
El respeto a las personas también exige que se solicite el permiso
de otras personas para proteger a los sujetos contra dafios. De esta
manera se respeta a las personas reconociendo sus deseos y me-
diante el uso de terceras personas para protegerlos de dafios.

Las terceras personas escogidas deberan ser aquellas que
estén en las mejores condiciones de entender la situacion del su-
jeto incompetente y actuen en el mejor interés de esa persona. La
persona autorizada para actuar en nombre del sujeto debe tener
la oportunidad de observar la investigacion cuando se lleve a cabo
para tener ocasion de retirar al sujeto de la investigacion si conside-
ra que tal acto es en el mejor interés del sujeto.

Calidad de Voluntario. La aceptacion de participar en una in-
vestigacion constituye un consentimiento valido sélo si se ha hecho
voluntariamente. Este elemento del consentimiento consciente exi-
ge condiciones libres de coercion y de influencia indebida. La coer-
cién ocurre cuando una persona presenta intencionalmente a otra
una amenaza evidente de dafio para lograr su consentimiento. En
contraste, la influencia indebida ocurre a través de una oferta de re-
compensa excesiva, injustificada, inapropiada o deshonesta u otra
proposicién, para obtener el consentimiento. También, persuasio-
nes que ordinariamente serian aceptables pueden ser influencias
indebidas si el sujeto es especialmente vulnerable.

Las presiones injustificables ocurren usualmente cuando per-
sonas en posiciones de autoridad o que ejercen influencia --espe-
cialmente donde existe la posibilidad de sanciones-- insisten en
un curso de accién de parte de un sujeto. Sin embargo, existe un
continuo de factores con influencia y es imposible establecer con
precisidon donde termina la persuasion justificable y comienza la
influencia indebida. Pero puede decirse que la influencia indebida
incluye acciones como manipulacion de la eleccion de una persona
a través de una influencia controladora de un familiar cercano y la
amenaza de retirar servicios médicos a los cuales el individuo no
tendria derecho de otra manera.

2. Evaluacion de Riesgos y Beneficios. La evaluacion de ries-
gos y beneficios requiere una serie de datos relevantes, incluyendo,
en algunos casos, medios alternos de obtener los beneficios que se
buscan en la investigacion. Asi, la evaluacién presenta una opor-
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tunidad y una responsabilidad de reunir informacion sistematica y
amplia acerca de la investigacion propuesta. Para el investigador
significa examinar si la investigacion propuesta esta disefiada de
manera adecuada. Para el comité de inspeccion, es un método de
determinar si los riesgos que presentara a los sujetos son justifica-
dos. Para los presuntos sujetos, la evaluacion les ayudara a deter-
minar si desean participar.

Naturaleza y Gama de Riesgos y Beneficios. La exigencia de
que la investigacion se justifique en base a una evaluacion favo-
rable de riesgos y beneficios esté intimamente relacionada con el
principio de beneficencia, del mismo modo que la exigencia moral
de que se obtenga consentimiento consciente se deriva primordial-
mente del principio de respeto a las personas. El término “riesgo”
se refiere a la posibilidad de que ocurra dafio. Sin embargo cuando
se usan expresiones como “bajo riesgo” o “alto riesgo”, como regla
general se refieren (también ambiguamente) a la probabilidad de
sufrir un dafio y la severidad (magnitud) del dafio previsto.

El término “beneficio” se usa en el contexto de la investiga-
cion para referirse a algo de valor positivo relacionado con salud
o bienestar. A diferencia de “riesgo”, “beneficio” no es un término
que expresa probabilidades. El riesgo se contrasta adecuadamen-
te con la probabilidad de beneficios y los beneficios se contrastan
adecuadamente con dafios mas que con riesgos de dafio. Asi pues,
las llamadas evaluaciones riesgo/beneficio se refieren a las proba-
bilidades y magnitudes de posibles dafios y beneficios previstos.
Se necesitan tomar en cuenta muchas clases de posibles dafios y
beneficios. Existen, por ejemplo, riesgos de dafio psicoldgico, dafio
fisico, dafio legal, dafio social y dafio econémico y los correspon-
dientes beneficios. Mientras que los mas probables tipos de dafios
a los sujetos de investigacion son psicoldgico, dolor fisico o lesidn,
no se deben ignorar otros tipos.

Los riesgos y beneficios de la investigacion pueden afectar a
sujetos individuales, a las familias de los sujetos y a la sociedad
en general (o grupos especiales de sujetos en la sociedad). Los
codigos v las reglas federales publicadas hace algun tiempo han
requerido que los riesgos a los sujetos sean menores que la suma
de los beneficios previstos para el sujeto, si los hay, mas el beneficio
previsto para la sociedad por el conocimiento logrado mediante la
investigacion. Al considerar estos diferentes elementos, los riesgos
y los beneficios que afectan al sujeto de investigacion normalmen-
te tendran importancia especial. Por otra parte, algunos intereses
aparte de los del sujeto pueden en ocasiones ser suficientes por si
mismos para justificar riesgos en la investigacion, siempre y cuando
los derechos de los sujetos se hayan protegido. Asi, la beneficencia
exige que protejamos a los sujetos contra el riesgo de dafio y tam-
bién que consideremos la pérdida de beneficios importantes que
podrian obtenerse de la investigacion.

La Evaluacion Sistematica de Riesgos y Beneficios. Comun-
mente se dice que los beneficios y los riesgos deben “equilibrarse”
y mostrar que estan en “proporcion favorable”. El caracter metafo-
rico de estos términos dirige la atencién hacia la dificultad de hacer
juicios precisos. S6lo en raras ocasiones se podra disponer de téc-
nicas cuantitativas para el examen minucioso de registros de inves-
tigacién. Sin embargo, la idea de andlisis de riesgos y beneficios
sistematicos y no arbitrarios debe seguirse en cuanto sea posible.

144

Este concepto requiere que las personas que deciden sobre la jus-
tificacion de la investigacidn sean minuciosas en la acumulacion y
evaluacion de informacién acerca de todos los aspectos de la inves-
tigacion y consideren alternativas sistematicamente. Este procedi-
miento hace que la evaluacién de la investigacidn sea mas rigurosa
y precisa, al mismo tiempo que hace que la comunicacion entre los
miembros del comité de inspeccion esté menos sujeta a mala inter-
pretacion, informacion incorrecta y juicios conflictivos. Asi, primero
debe haber una determinacién de la validez de las presuposiciones
de la investigacion, después debe distinguirse la naturaleza, proba-
bilidad y magnitud de riesgo con tanta claridad como sea posible.
El método de calcular riesgos debera ser explicito, especialmente
cuando no hay alternativa al uso de categorias tan vagas como ries-
go bajo o leve. También se debera determinar si los estimados de
la probabilidad de dafio o beneficios de un investigador son razona-
bles, de acuerdo a hechos conocidos u otros estudios disponibles.

Finalmente, la evaluacion de la justificacion de la investigacion
deberé reflejar cuando menos las consideraciones siguientes: (i) El
tratamiento brutal o inhumano de sujetos humanos nunca se justifi-
ca moralmente. (ii) Los riesgos deben reducirse a aquellos necesa-
rios para lograr el objetivo de la investigacidn. Se debe determinar
si es realmente necesario usar sujetos humanos. Tal vez el riesgo
nunca pueda ser totalmente eliminado, pero con frecuencia puede
reducirse mediante el uso de procedimientos alternos estudiados
cuidadosamente. (iii) Cuando la investigacion involucra un riesgo
significativo de deterioro serio, los comités de inspeccion deben
ser extraordinariamente estrictos en la justificacion del riesgo (ge-
neralmente estudiando la posibilidad de beneficio para el sujeto o,
en algunos casos raros, asegurandose de que la participacién sea
voluntaria). (iv) Cuando se involucran poblaciones vulnerables, tam-
bién debera demostrarse que su participacion es justificada. Estas
decisiones se componen de un conjunto de variables que incluyen
la naturaleza y el grado del riesgo, las condiciones de la poblacion
particular involucrada y la naturaleza y el nivel de los beneficios
previstos. (v) Los riesgos y beneficios pertinentes deben ser detalla-
dos minuciosamente en documentos y procedimientos usados en el
proceso de obtencidn del consentimiento consciente.

3. Seleccion de Sujetos. Asi como el principio del respeto a las
personas encuentra su expresion en la exigencia de consentimiento
y el principio de beneficencia en la evaluacion de riesgos/beneficios,
el principio de justicia sostiene las exigencias morales de que exis-
tan procedimientos y resultados justos en la seleccion de sujetos.

La justicia se relaciona con la seleccion de sujetos de investi-
gacion a dos niveles: el social y el individual. La justicia individual
en la seleccion de sujetos requiere que los investigadores muestren
imparcialidad: o sea que no deben ofrecer investigacion potencial-
mente beneficiosa sélo a algunos pacientes que estén a su favor o
bien seleccionar sélo personas “indeseables” para investigaciones
que implican riesgos. La justicia social exige que se marque una
distincion entre clases de sujetos que deben o no deben participar
en un tipo particular de investigacion, basandose en la habilidad de
los miembros de esa clase de soportar responsabilidades y en la
conveniencia de aumentar las responsabilidades de personas que
ya las tienen. De este modo, puede considerarse un asunto de jus-
ticia social que exista un orden de preferencia en la seleccidn de
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clases de sujetos (adultos antes que nifios) y que algunas clases de
sujetos potenciales (enfermos mentales confinados o prisioneros)
puedan involucrarse como sujetos de investigacion sélo bajo ciertas
condiciones.

Pueden surgir injusticias aparentes en la seleccion de sujetos,
aun cuando los individuos se seleccionen imparcialmente por los
investigadores y se traten adecuadamente durante la investigacion.
En algunos casos, la injusticia surge de prejuicios sociales, raciales,
sexuales y culturales establecidos en la sociedad. Asi, ain cuando
los investigadores traten a sus sujetos de investigacion adecuada-
mente y aln cuando los comités de inspeccion tengan cuidado de
asegurarse que los sujetos se seleccionen correctamente dentro
de una institucién particular, de todos modos pueden aparecer pa-
trones sociales injustos en la distribucion de responsabilidades y
beneficios de la investigacion. Aun cuando las instituciones o los
investigadores no puedan resolver un problema arraigado en la
sociedad, pueden considerar una distribucién justa al seleccionar
sujetos de investigacion.

Algunas poblaciones, especialmente las institucionalizadas,
ya llevan a cuestas responsabilidades en muchas formas debido a
sus enfermedades y condiciones ambientales. Cuando se propone
una investigacion que presenta riesgos y no incluye un componente

REPORTE BELMONT

terapéutico, se debe invitar primero a que acepten estos riesgos
de investigacion a personas de clases menos incomodadas, excep-
to cuando la investigacion esta directamente relacionada con las
condiciones especificas de las clases involucradas. Asimismo, aln
cuando los fondos publicos para investigacion pueden seguir la mis-
ma ruta que los fondos publicos para tratamiento médico, parece
injusto que la poblacion dependiente de cuidados médicos cons-
tituya un grupo preferido para elegir sujetos de investigacion, si es
aparente que la poblacion con mas recursos recibira los beneficios.

Un caso especial de injusticia resulta de la participacion de
sujetos vulnerables. Ciertos grupos, como minorias raciales, los de
POCOS recursos econémicos, los seriamente enfermos y los institu-
cionalizados, pueden ser requeridos constantemente como sujetos
de investigacion debido a su disponibilidad en lugares donde se
conducen investigaciones. Por razon de su estado dependiente y su
frecuentemente comprometida capacidad de consentimiento libre,
deben ser protegidos del peligro de verse envueltos en investiga-
ciones solamente por la conveniencia administrativa o porque sean
faciles de manipular como resultado de su enfermedad o condicion
socioeconémica.
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HISTORIA DE LA MEDICINA

SINOPSIS DE LA EVOLUCION DE LA INFECTOLOGIA
EN HONDURAS

Developmental outline of infectology in Honduras

Carlos A. Javier Zepeda

Patélogo, Laboratorios Médicos, Tegucigalpa, Honduras

ANTECEDENTES

La historia de la Medicina ha girado en gran medida alrededor
de las enfermedades infecciosas y de las grandes catastrofes que
éstas ocasionaron al presentarse en forma de epidemias, que diez-
maron poblaciones enteras desde la antigliedad y la Edad Media
hasta el Renacimiento en el viejo mundo, y durante y después de
la conquista en el nuevo mundo. El desconocimiento de las causas
que generaban estos males y sus formas de transmision, volvian
completamente ineficaces los esfuerzos de los médicos y autori-
dades de esas épocas para controlarlos. Las epidemias amaina-
ban cuando gran parte de la poblacién ya habia sido afectada y
disminuia el nimero de nuevas victimas, dejando alta mortalidad y
algunas personas naturalmente inmunizadas.

La asociacion de estas enfermedades con la corrupcién de los
tejidos y el consecuente mal olor llevé a crear el término infeccion
para definirlas (del Latin Infectus = hediondez o Inficere = corrom-
per). Aunque los agentes etioldgicos de las enfermedades infeccio-
sas no vendrian a ser conocidos hasta siglos después, el concepto
de contagio fue propuesto por Girolamo Fracastoro en 1546 en su
obra “De contagione et contagiosis morbis curatione”, de alli el si-
nénimo “enfermedades contagiosas” para definir a muchas de ellas.

Los estudios pioneros de Pasteur, Koch y otros investigadores
en la segunda mitad del siglo XIX constituyeron las bases de la
Bacteriologia, la Inmunologia y la Virologia. Sus métodos fueron
rapidamente incorporados al estudio de pacientes y a buscar los
métodos de prevencidn de muchas de estas dolencias. En forma
similar, el trabajo de los parasitélogos y mic6logos, que antecede
al de los bacteritlogos, se sumé para enriquecer la Medicina y con-
formar el apoyo cientifico para el estudio de las enfermedades in-
fecciosas en los ambientes clinicos, epidemioldgicos y en la salud
publica en general.

La ola de entusiasmo generada por esos descubrimientos des-
encadend el interés para la fundacion de Institutos Bacterioldgicos
en muchas regiones del mundo." En América Latina los primeros
fueron fundados en Rio de Janeiro (1883), Buenos Aires y Montevi-
deo (1886), La Habana (1887), Sao Paulo (1889), Caracas (1890),
Santiago de Chile (1894), México (1895) y Sucre (1899), antes de
finalizar el siglo; les siguieron los de San Juan (1900), Lima (1903),
Santo Domingo (1906), Guayaquil (1910), San Salvador (1916) y
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Guatemala (1928). Muchos de ellos sobreviven a la fecha. Poste-
riormente se desarrollaron en muchos paises nuevos centros de in-
vestigacion y hospitales especializados en la atencidn de pacientes
con enfermedades infecciosas.

José Reina Valenzuela en su obra “Bosquejo Histdrico de la
Medicina y la Farmacia en Honduras” 2 nos habla de los padecimien-
tos que existian en Honduras antes de la llegada de los espafioles,
entre los que menciona: fiebres palldicas, pestes de granos en la
piel, disenteria, catarros, reumatismo, bronquitis, bubas, parasitosis
intestinales, etc. Ramon Alcerro Castro en su libro “Perspectiva de la
Ensefianza de la Medicina en Honduras”,* nos relata que “estas en-
fermedades eran tratadas por curanderos adiestrados por sus sabios
ancestros, a quienes se les respetaba no soélo por ser ancianos, sino
porque eran naturalmente compasivos y bienhechores de todos”.

En tiempos de la Colonia, los religiosos destinaron espacios
en los conventos para la atencion de los enfermos, estos fueron
en realidad los primeros hospitales en el pais, asi se establecieron
estos centros en Trujillo (1582), Comayagua (1553, 1574), Gracias
(1550), Tegucigalpa (1701) y en otras comunidades. Como lo expre-
sa Mario Felipe Martinez en su trabajo “Higiene y Atencién Médica
en Honduras durante la Colonia”,* “Espafia tomé en serio sus debe-
res cristianos y dentro de los limites y conocimientos de los tiempos,
prestaron atencién a las obras de beneficencia y sanidad publica”.

Durante la Administracién de Marco Aurelio Soto (1876-1883)
fueron fundados el Hospital General de la Republica (inaugurado
el 27 de agosto de 1882) y la Escuela de Medicina en Tegucigal-
pa. En aquellos tiempos muchos de los médicos que ejercian la
profesion en Honduras eran graduados de la Universidad de San
Carlos en Guatemala y de la Universidad de El Salvador. Se des-
taca entre ellos el Dr. Miguel Angel Ugarte, quien siendo Director
del Hospital General en
1894, trajo al pais el primer
microscopio para el examen
de muestras clinicas (Figura
1). En 1910 fue fundado el
primer Laboratorio Clinico y
de Anatomia Patoldgica en
el Hospital General bajo la
Direccién del Dr. José Laza-
ro Lainez, quien habia estu-
diado Medicina en Guate-
mala y habia sido asistente T
de Anatomia Patoldgica en R o
el Hospital Rosales (funda- Figura 1. Dr. Miguel Angel Ugarte.
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do en 1891) en San Salvador; lamentablemente, el laboratorio entrd
en decadencia por la falta de apoyo y abastecimiento de materiales.

La amenaza de la viruela era permanente en los tiempos de
la colonia.’ En 1669 hizo su aparicion en Comayagua contagiando
a gran nimero de espafioles y mestizos. Después en el siglo XVIII
aparecio en el sury occidente en forma tan violenta que ni los indios
de la sierra quedaron indemnes; en 1804 una nueva epidemia azo-
t6 la ciudad de Truijillo. La introduccion del método de Jenner para
inmunizacion contra esta enfermedad dio lugar a la introduccion de
este procedimiento en el continente americano, en la epidemia de
viruela a inicios del siglo XIX, el médico inglés Joseph Hoyle asisti-
do por el Boticario Josef Tortelo, usaron por primera vez la vacuna
antivarilica. La disponibilidad de este procedimiento dio lugar a la
fundacion en muchos paises de los llamados Institutos de Vacuna
para la preservacion de la misma, incluyendo a Honduras, donde
fue creado en 1911.

La situacion politica de Honduras durante los primeros treinta
afos del siglo XX fue desastrosa y paralelamente hubo un adorme-
cimiento del progreso de la Medicina en el pais. Existian muchas
enfermedades endémicas que a medida que crecid la poblacion se
fueron volviendo problemas mas importantes. La malaria, la tuber-
culosis, la sffilis, las parasitosis intestinales, las infecciones intesti-
nales, la fiebre tifoidea, las enfermedades exantematicas de la in-
fancia y otros padecimientos, se convirtieron en problemas médico
sociales cuyo control se salia de las manos del médico en forma
individual y se volvio necesario organizar los sistemas de atencion
de la salud publica. Durante la Administracion del General Miguel R.
Davila, se cred la Direccién General de Salubridad Publica, después
llamada de Sanidad, dependiente del Ministerio de Gobernacidn.
En 1922, siendo Director el Dr. Agustin Santiago Brizio, médico de
origen italiano, y con el apoyo de la Fundacion Rockefeller se llevd
a cabo un estudio de la incidencia de uncinariasis en Honduras. En
ese Departamento de Sanidad también tuvo una destacada trayec-
toria el Dr. Romualdo Zepeda en la década de 1930. La fiebre ama-
rilla, establecida en la cuenca del caribe por siglos, causaba epide-
mias; durante la Ultima epidemia en la costa norte fallecio el joven
médico Leonardo Martinez, en cuya memoria se cambié de nombre
al Hospital del Norte, que existia en San Pedro Sula desde 1900.

MEDICINA TROPICAL EN HONDURAS

El afan de las naciones poderosas para colonizar los territo-
rios en las zonas tropicales del mundo en los siglos XVIII 'y XIX,
condujo a la creacion de la Medicina Tropical al tener que enfren-
tarse a numerosas enfermedades de diversa etiologia, endémicas
en estas regiones, pero desconocidas o de muy baja prevalencia
en los paises del norte. Asi, estos paises crearon escuelas para el
adiestramiento de personal médico en esas patologias en Londres,
Liverpool, Amberes, Hamburgo, Marsella, etc., en Europa y poste-
riormente en Boston, Baltimore y Nueva Orleans en los Estados
Unidos de América (EUA), usualmente afiliadas con Universidades
de prestigio, y hospitales en los principales puertos.

Los intereses comerciales de las compafias bananeras en
Honduras fueron parte de esta tendencia en la primera mitad del
siglo XX (Figura 2). Se ha escrito mucho, con justa razén, sobre
los abusos y maltratos para el trabajador hondurefio y acerca de
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Figura 2. Actividades de distribucion de la fruta, compafiias bananeras en Honduras
en la primera mitad del siglo XX.

los actos de corrupcion por parte de los enclaves bananeros; por
ejemplo, en los los trabajos de Ramén Amaya Amador, Miguel Angel
Asturias, Charles David Kepner, etc. Pero no todo debe verse en
forma negativa, también hubo contribuciones positivas derivadas de
la presencia de estas empresas en los paises donde se desempe-
fiaron, como el sistema de salud y sus instalaciones, las escuelas,
las oportunidades de trabajo, el desarrollo de las regiones ocupa-
das y otras cosas. El libro de Diane Stanley, “For the Record”,® que
trata de la situacion en Guatemala, es una buena obra de justifica-
cion para reconocer estos aspectos. En los distintos paises donde
operaban las bananeras, en particular la United Fruit Company, se
organizaron centros de atencion médica incluyendo hospitales, que
eran parte de un sistema transnacional que se denominaba Depar-
tamento Médico, coordinado desde EUA para brindar atencion a los
empleados de dicha compaiiia, que sumaban mas de 100,000 en
los diferentes paises donde operaba la United Fruit Company., en el
periodo de actividad maxima que fue la década de 1930 (Figura 3).

v(ﬂpy

UNITED FRUIT COMPANY
General Cffices, 131 State St,

Boston, Mass,

January 3, 1912,

To the Managers of Domestic and Foreign Divisions,
Chief Surgeons in Tropice and Doctors aboard Steamshipe.

Dear Sirs:-

In order to develop and maintaln our hospital service at the highest
possible state of efficiency, it has been decided to standardize this service by
creating a medical department embracing all of the Company's hospitals in the
tropics and also the medicsl sarvice rendered aboard the Company's steamships,
and placing the entire department under one medical head, the supreme authority
of the captain in all matters concerning the staff of the ship being fully
recognized,

.This will serve to notify you that Dr. Robert E. Swigart has been ap—
pointed General Superintendent of the Medical Department of this Coqluny with
headquarters at New Orleana, Dr, Swigart will have full charge of this new de-
partment and the appointment of all dectors and nurses and the purchase of all
medical supplies for the hospitals and steamships will come under his jurisdiction.

Before oatablishing his office at New Orlesns, Dr, Swigart will visit
all of the Company's hospitals in the tropics.

Effective January 1, 1912.

Yours truly,

/a/ A. W, Preston
President .

Figura 3. Carta del Presidente de la compafifa United Fruitimpartiendo instrucciones
relacionadas a los servicios hospitalarios en el trépico (1912).
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SINOPSIS DE LA INFECTOLOGIA EN HONDURAS

El Departamento Médico de la United Fruit Company mantenia
relacion con instituciones académicas en los EUA, como las Univer-
sidades de Harvard en Boston, Johns Hopkins en Baltimore y Tulane
en Nueva Orledns y en ocasiones recibia apoyo de organizaciones
filantrépicas, como la Fundacidn Rockefeller, para investigacion y de-
sarrollo de sus unidades. Muchos de los estudios efectuados estaban
relacionados con aspectos relativos a las enfermedades infecciosas.

Los pacientes de las bananeras eran atendidos por médicos
extranjeros y nacionales. En Honduras sobresalieron los hospita-
les en Puerto Castilla, Tela y La Lima (Figura 4). Lamentablemente

Figura 4. Hospitales de Honduras. A) Hospital de Puerto Castilla, inicios del siglo
XX; B) Hospital de Tela, mediados del siglo XX; C) Viejo Hospital de La Lima; D)
Nuevo Hospital de La Lima.
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algunos de estos hospitales fueron abandonados al terminar las
operaciones empresariales, como pueden verse hoy las ruinas del
Hospital de la Trujillo Rail Road Company en Puerto Castilla. Desde
inicios del siglo XX y hasta poco después de terminada la segunda
guerra mundial, hay interesante informacion sobre la actividad de
los médicos de las compafiias bananeras. Entre los médicos ex-
tranjeros que ejercieron en Honduras a mediados del siglo XX se
destaca el Dr. Mark Hoekenga,” quien llevé a cabo muchos estudios
de diversa indole, sobre todo relacionados con el diagnéstico y tra-
tamiento de enfermedades parasitarias, uno de estos fue el primer
estudio seroldgico sobre la toxoplasmosis en Honduras utilizando el
método clasico de Sabin y Feldman. Afios después el Dr. Hoeken-
ga llego a ser Presidente de la Sociedad Americana de Medicina
Tropical.

Durante la Administracion del Dr. Ramon Villeda Morales, se
adopto la idea del sistema satelital de puestos y centros de salud
con hospitales centralizados que utilizaba la Tela Rail Road Com-
pany para la atencidn de sus empleados, para organizar el funcio-
namiento del Ministerio de Salud, bajo la direccién de los Doctores
Rafael Martinez Valenzuela y Carlos Javier Santos, quienes habian
laborado muchos afios en el Hospital de La Lima. En gran medida,
la orientacion del sistema de salud era la prevencion y tratamiento
de las enfermedades infecciosas de la infancia.

ANTONIO VIDAL

Si queremos establecer un
punto de partida mas reciente
para el conocimiento de la Infec-
tologia en Honduras, debemos
hacerlo a partir de la trayectoria
del Dr. Antonio Vidal Mayorga,®®
quien desarroll6 su carrera médi-
ca desde mediados de la década
de 1920 hasta fines de la década
de 1940 (Figuras 5,6). Vidal fue
un hombre fuera de su época,
nacido en Ocotepeque de padres
hondurefios, recibio su educacion
superior en la Universidad de El
Salvador y posteriormente efec-
tud estudios de post grado en la Universidad de Johns Hopkins en
Baltimore, donde obtuvo el grado de Doctor en Ciencias. Al culminar
estos estudios, regres6 a Honduras dedicando su esfuerzo para tra-
tar de organizar el sistema de salud publica.

El Dr. Vidal (1893-1968) dirigi6 el Departamento de Enferme-
dades Tropicales de la Direccion de Sanidad. Su formacién comple-
ta lo convirtié en un verdadero Patologo; se desempefiaba en el la-
boratorio, en la clinica y en funciones administrativas. Fue ademas
un admirado profesor de la Facultad de Medicina.

Aparte de su capacidad como médico, el Dr. Vidal fue Dipu-
tado y Embajador de Honduras en Francia, tenia habilidad para
las letras y dirigié una revista literaria. Para honrar su memoria,
los miembros de la Sociedad Hondurefia de Enfermedades Infec-
ciosas y otros profesionales de la salud en Honduras, fundamos

Figura 5. Dr. Antonio Vidal Mayorga.
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Figura 6. El Dr. A. Vidal en el laboratorio.

en 1993 el Instituto de Enfermedades Infecciosas y Parasitologia
Antonio Vidal.

ATENCION DE ENFERMOS INFECTADOS

A mediados de la década de 1920, durante la administracion
del Dr. Miguel Paz Baraona, el Hospital General fue trasladado de
su edificio original en el centro de Tegucigalpa, a las afueras, al este
de la ciudad, en un predio perteneciente al Asilo de Ancianos (Figu-
ra 7). Alli se construy6 un hermoso edificio con amplios corredores y
jardines. Pasarian afios antes de que el Hospital, ya para entonces
llamado San Felipe, fuera completado.

El Hospital San Felipe fue el centro de operaciones para el
desarrollo de la Medicina moderna en Honduras, fue el hospital es-
cuela por excelencia desde su inicio hasta que fuera casi cerrado
en la década de los afios de 1980, para luego resurgir. Las actuales
generaciones deben agradecer a todas las personas que no lo de-
jaron morir.

Figura 7. Hospital General San Felipe, c. 1930.

La tuberculosis ha sido una enfermedad de alta prevalencia
en el pais. Antes de 1980, posiblemente la Unica especialidad
orientada al manejo de infecciones era la Tisiologia. A mediados
del siglo XX se creo, como anexo del Hospital General, una sala
dedicada especialmente al internamiento de pacientes con esta
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enfermedad, asi lo refiere el Dr. Plutarco Castellanos en su libro
“Buscando Raices a través de la Historia de la Medicina”."® El
personal del Hospital la llamaba “La Salita”, estaba ubicada en la
parte norte, afuera del Hospital, donde afios después funcionaron
el Instituto de Rehabilitacién y el Departamento de Fisiologia de la
Facultad de Medicina.

Afios mas tarde se cred adyacente al Hospital General, el
Sanatorio Nacional para Tuberculosos, que a través de diversos
nombres ha venido a convertirse en el Instituto Cardiopulmonar.
Su primer Director fue el Dr. Luis Munguia Alonzo. Junto a él se
desempefiaron, entre otros, los Doctores Federico Baltodano, Ra-
mon Larios, Daniel Mencia, Francisco Murillo Selva, Candido Mejia
y Eva Mannheim y después les han seguido varias generaciones de
médicos dedicados a esos pacientes.

Quizas la otra dependencia orientada en forma particular al
manejo de una enfermedad infecciosa y sus secuelas fue el De-
partamento de Rehabilitacion y Poliomielitis, mas conocido como la
Sala de Polio del Hospital General, que fuera organizado y dirigido
por muchos afios por el Dr. Carlos Rivera Williams. Antes de que
fuera introducida la vacuna contra la polio, el problema era conside-
rable, presentandose a veces en forma de brotes epidémicos como
el ocurrido en la costa norte en 1952-1953.

Aparte de estos dos ejemplos, los pacientes con enfermedades
infecciosas, antes de 1975 y en gran medida hasta la fecha, han
sido atendidos por médicos generales 0 médicos especializados en
los diversos sistemas corporales. Asi, por ejemplo, en las décadas
de 1950 hasta 1970 sobresalieron los dermatélogos Hernan
Corrales Padilla, Eduardo Ferndndez y Héctor Lainez en el manejo
de micosis superficiales y sistémicas; los otorrinolaringdlogos
Enrique Aguilar Paz y Gonzalo Rodriguez Soto, en el diagndstico
de Leishmaniasis mucocutanea y paracoccidioidomicosis; el
oftalmélogo Nicolds Odeh Nasrala en toxoplasmosis ocular; los
cardiélogos Alfredo Leon Goémez y Armando Flores Fiallos en el
manejo de las complicaciones de la enfermedad de Chagas; y el Dr.
Jorge Pacheco, quien tenia un interés particular en la ensefianza
del uso debido de los antibidticos.

LA NUEVA ERA

En la década de 1970 se inicia una nueva era de la Infectologia
Clinica en Honduras con la llegada de médicos especializados en el
extranjero en el manejo de enfermedades infecciosas, los Doctores
Milton Gonzéles y Renato Valenzuela, ambos habian efectuado sus
estudios en Chile y el Dr. Elmer Rubi en los EUA. En 1978 surgid
la idea de organizar el primer curso basico-clinico de Infectologia
que dirigimos el Dr. Renato Valenzuela y yo con apoyo de la OPS
en el Hospital Materno Infantil. Habiendo tenido mucha aceptacion,
decidimos repetirlo dos afios después.

Unos afios después se incorporaron los Infectélogos Clini-
cos Doctores Tito Alvarado, Elsa Palou, Efrain Bu Figueroa, Denis
Padgett, Maribel Rivera y mas recientemente Marco Tulio Luque
y Elham Mandegari y los médicos Parasitdlogos Jackeline Alger y
Concepcion Zuniga.
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LA SOCIEDAD HONDURERNA DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS

En 1984 un grupo de colegas, entre ellos los Doctores Anto-
nio Nufiez, Renato Valenzuela, Milton Gonzales, Orison Velasquez
(QEPD), Luis Cisne (QEPD), Manfredo Turcios y yo, decidimos
crear la Sociedad Hondurefia de Enfermedades Infecciosas (SHEI)
para desarrollar este campo de la Medicina en el pais. Poco tiempo
después la membresia de la SHEI crecié con la incorporacion de
nuevos miembros, todos muy entusiastas y colaboradores, como
los Doctores Tito Alvarado, Elsa Palou, Efrain Bu Figueroa, Denis
Padgett, Maribel Rivera y mas recientemente Marco Tulio Luque
y Elham Mandegari; contando ademas con la participacion de in-
mundlogos clinicos como el Dr. Jorge Fernandez, especialistas en
Salud Publica como Manuel Sierra y Jeremias Soto, Médicos Para-
sitélogos como Jackeline Alger y Concepcion Zuniga y otros mas.
Algunos miembros de la SHEI se fueron retirando al tener otras
ocupaciones pero la Sociedad se mantiene viva con los miembros
activos (Figura 8).
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Figura 8. Miembros de la Sociedad Hondurefia de Enfermedades Infecciosas (SHEI),
Tegucigalpa, 2009. Atrés (de izquierda a derecha): Dr. Manuel Sierra, Dr. Jorge
Fernandez, Dr. Renato Valenzuela, Dr. Carlos A. Javier, Efrain Bu'y Dr. Marco Tulio
Luque. Al frente (de izquierda a derecha): Dr. Denis Padgett, Dra. Elsa Palou, Dra.
Jackeline Alger, Dra. Maribel Rivera, Dra. Elham Mandegari y Dr. Tito Alvarado.

Con los afios han sido muchas las jornadas, cursos y otras ac-
tividades en las que esta sociedad médica ha participado, llevando
educacion continia a muchos puntos del pais, donde amigablemen-
te hemos departido con viejos amigos, ex alumnos y ahora nuevos
colegas. La SHEI recientemente cumplié 25 afios de continua labor.
Alo largo de casi tres décadas hemos contado con la compafiia de
distinguidos visitantes de muchos paises, que generosamente han
llegado a nuestra tierra a compartir sus experiencias.

EL INSTITUTO ANTONIO VIDAL
Como la orientacién de la SHEI se concibid para contribuir a la
educacion médica continuada en el campo de las enfermedades in-

fecciosas y a desarrollar la misma a través de actividades dentro del
gremio médico y gremios afines como la Enfermeria, la Microbiolo-
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gia y la Parasitologia, nos percatamos de que hacia falta un cuerpo
con una orientacion distinta para el desarrollo de la investigacion, la
consultoria y la docencia de alto nivel con la formacion de especia-
listas en técnicas y problemas especiales, entonces decidimos en el
grupo y con la participacion de otros profesionales de la salud, crear
un instituto de investigacion para enfermedades infecciosas y para-
sitarias, que ademas de médicos, incorporara a otros profesionales
dedicados a la investigacién en las areas de la salud, con énfasis en
las enfermedades infecciosas y dispusimos llamarlo Instituto Anto-
nio Vidal (IAV). La intencidn era y sigue siendo abrigar en el mismo
a Infectélogos Clinicos, Epidemidlogos, Patdlogos, Parasitélogos,
Microbiologos y otros profesionales que puedan dar lo mejor de su
trabajo en estas actividades (Figura 9).

Figura 9. Algunos miembros del Instituto Antonio Vidal (de izquierda a derecha):
Dr. Concepcién Zlniga, Dr. Carlos A. Javier, Dra. Jackeline Alger, Dr. Carlos Ponce
Garay, Dra. Rina Girard de Kaminsky y Dr. Carlos Alvarado Gélvez.

Al principio se propuso que esta organizacion estuviera en el
ambito del Ministerio de Salud, y aunque el entonces Secretario
de Salud, Dr. Rubén Villeda Bermudez (QEPD), firmé el acuerdo
respectivo, la idea no fue aceptada por grupos internos de la Se-
cretaria, que consideraron que este organismo representaba una
competencia para el Laboratorio Central del Ministerio, habiendo
sido necesario convertirlo en una organizacion privada sin fines de
lucro, que sigue existiendo formalmente, pero huérfana de apoyo
econdmico y politico. Cuando creimos haber dado el primer paso en
firme para contar con un local para el IAV, que habia sido prometido
por las autoridades del Instituto Nacional del Térax, las esperanzas
se desvanecieron antes de haberlo ocupado.

Las funciones del Instituto Antonio Vidal se complementan
pero no son las mismas que las del Laboratorio Central de Salud
Publica. Honduras necesita de una institucién de alto nivel para la
investigacion y el apoyo permanente al diagndstico clinico y epide-
mioldgico de las enfermedades infecciosas, un verdadero centro de
referencia de alta credibilidad y capacidad de respuesta inmediata,
con amplia participacion de investigadores en las ramas basicas,
clinicas y epidemioldgicas de la Infectologia.
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ENFERMEDADES

Son muchas las enfermedades infecciosas que han azotado
y siguen apareciendo como enfermedades emergentes y re-emer-
gentes en Honduras. Las parasitosis intestinales siempre han sido
un problema endémico; la historia de la infectologia no puede dejar
de mencionar estudios pioneros como los efectuados en la primera
mitad del siglo XX y méas recientemente los de Parasit6logos como el
Dr. Jorge Zepeda, que alla por los afios de 1960 efectud encuestas
parasitolégicas para medir la prevalencia de estas enfermedades y
el sdlido aporte de la Dra. Rina Girard de Kaminsky en los ultimos 40
afos. Sus contribuciones a la Medicina hondurefia son sumamente
valiosas y deben ser conocidas por todos los profesionales de la sa-
lud. También debe recordarse al Dr. Rigoberto Alvarado, Epidemiolo-
go del Ministerio de Salud y Profesor de la Escuela de Medicina que
llevé a cabo diversos estudios en los afios de 1960 y 70.

Las infecciones causadas por los protozoos tisulares como T.
cruzi y Leishmania fueron el quehacer constante durante muchos
afos del Dr. Carlos Ponce y su sefiora esposa Dofia Elisa de Ponce,
reconocidos internacionalmente, teniendo como base el Laboratorio
Central de la Secretaria de Salud. La enfermedad de Chagas tam-
bién ha sido y sigue siendo motivo de estudio por parte de los Doc-
tores Manuel Sierra, Denis Padgett y Concepcién Zuniga. Después
de los estudios iniciales de Vidal, la méas destacada malaridloga en
Honduras es actualmente la Doctora Jackeline Alger. Todos ellos
miembros del Instituto Antonio Vidal.

En igual forma, la alta prevalencia de enfermedades de trans-
mision sexual como la sifilis, la gonorrea, la chlamydiasis y mas
recientemente la infeccién por el VIH, constituyen importantes pro-
blemas de salud en mayor 0 menor medida en épocas pasadas y
recientes. El primer caso de SIDA descrito en Honduras por el Dr.
Tito Alvarado muy poco después que se descubriera la enfermedad
en los EUA, inicié una activa participacion de los infectélogos e in-
mundlogos hondurefios a partir de 1980-81. EI mismo Dr. Alvarado,
Efrain Bu Figueroa, Elsa Palou, Renato Valenzuela, Denis Padgett,
Maribel Rivera y Jorge Fernandez, han dedicado gran parte de su
actividad profesional a conocer y manejar los pacientes con esta in-
feccion y a ellos se debe en gran medida la creacion de salas y con-
sultas especializadas en los principales hospitales del pais. Junto
con ellos debemos mencionar el trabajo de los Doctores Jeremias
Soto y César Nufiez, que ha sido aprovechado fuera de nuestras
fronteras. La Dra. Maribel Rivera también ha dedicado mucho em-
pefio al estudio de la infeccion por Rotavirus y dirige un programa
de investigacion permanente sobre la eficacia de la vacuna.

Las micosis fueron del interés primordial de los Dermatélogos
como Hernan Corrales, Héctor Lainez y Eduardo Fernandez a quie-
nes se unieron los Doctores Edmundo Poujol (Microbidlogo) y Adan
Cueva (Patdlogo) a mediados de los afios de 1960, para formar un
grupo para el estudio de las enfermedades causadas por hongos.
Corrales habia descrito junto con Trejos de Costa Rica el primer
caso centroamericano de coccidioidomicosis en 1951y en su época
se vieron muchos casos de paracoccidioidomicosis, histoplasmosis,
esporotricosis y otras micosis prevalentes en las zonas rurales de
Honduras. Poujol era quien brindaba el apoyo de laboratorio y Cue-
va quien documentaba mediante el estudio de biopsias y autopsias
la patologia de estas infecciones. Siendo alumno en la Facultad de
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Medicina, me adheri a este grupo como oyente y junto con el Dr.
Poujol efectuamos un estudio epidemioldgico de la coccidioidomi-
cosis en el Valle de Comayagua en 1968, que me sirvié de Tesis
profesional.

Las epidemias de disenteria bacilar, célera, dengue, SIDA e
influenza en los Ultimos tiempos también han merecido la atencion
de médicos infectélogos, epidemidlogos y microbidlogos.

LABORATORIOS

A cien afios de haber sido fundado el primer Laboratorio Cli-
nico en el Hospital General, por el Dr. en Medicina Lazaro Lainez,?
podemos ver la trayectoria de algunas importantes figuras. Antonio
Vidal se destaca en su época entre los afios de 1930 y 1950 del
siglo pasado. Alejandro Lara, por muchos afios dirigio el Laboratorio
del Ministerio de Salud que hoy lleva su nombre. Edmundo Pouijol,
dirigi6 el laboratorio del Hospital General San Felipe y fundé la Ca-
rrera de Microbiologia-Quimica Clinica en la Universidad Nacional
Auténoma de Honduras en la década de 1960.

Al Dr. Poujol lo recuerdo con particular afecto ya que habiendo
sido su alumno en la Facultad de Medicina, me senti atraido por los
microbios, atraccién que me mantiene hasta la fecha interesado en
conocer cada dia mas lo que son capaces de hacer. Mi formacion
como Patdlogo y Microbiologo Clinico, actualmente una especie en
extincion, me llevé a dirigir por 23 afios el Laboratorio de Microbiolo-
gia Clinica del Hospital Escuela, tiempo que recuerdo con especial
satisfaccion (Figura 10).

Figura 10. Personal del Servicio de Microbiologia Clinica del Hospital Escuela.
Década de 1980. Atras (de izquierda a derecha): Orlando Euceda, Hilda M. Bueso,
Francisca Acosta, Alina Bobadilla, Liz Grave de Peralta (Pasante de Microbiologia),
Dr. Jorge Molina (Residente de Dermatologfa), Coralia Velasquez (De visita en el
Servicio), Carlos A. Javier. Al frente (de izquierda a derecha): Alma Lanza, Filomena
Palma, Thelma Coello (QDDG) y Blanca Banegas.

El Dr. Manuel Figueroa, también uno de mis maestros, Quimico
y primer Virélogo en Honduras, hizo importantes aportes al desarro-
llo de esta ciencia, establecio las bases de lo que es hoy el Depar-
tamento de Virologia del Laboratorio Central de Salud. Son muchas
mas las personas que han aportado al desarrollo de la infectologia
en Honduras, entre ellas destacan varios Médicos especialistas en
Salud Publica y Microbidlogos de las nuevas generaciones y no se
puede dejar de mencionar la valiosa y callada aportacion de los
Técnicos de Laboratorio, que llevan a cabo su ardua y a veces poco
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reconocida labor, en muchas ocasiones sobrecargada, al grado de
no poder cumplir con los estandares minimos para llevar a cabo su
trabajo con calidad.

EL FUTURO

La vida transcurre en ciclos, los mismos no son discontinuos,
mas bien se traslapan para que a medida que uno desaparece, otro
se va desarrollando; este proceso puede tomar muchos afios. Asi
como vemos la transicién de una tecnologia a otra y la desaparicion
de aparatos e instrumentos que antes nos eran familiares, asi la
ciencia nos va cambiando el panorama del estudio de las enferme-
dades infecciosas.

Hace cuarenta afios la Biologia Molecular era un asunto de
investigadores metidos en sus laboratorios tratando de conocer
mejor el enjambre de los genes y las proteinas codificadas. Ac-
tualmente es una fuerte corriente que va apartando a las orillas
la Microbiologia tradicional. “No hay para atras” me decia uno de
mis profesores; si quiere seguir navegando, tiene que subirse al
barco. Y la verdad es que no es facil acomodarse a las nuevas
tendencias, hay que estudiar de nuevo, hay que volver a las bases
bioquimicas y a la Biologia Celular para tratar de entender toda
una nueva ciencia, como si fueran los primeros afios de una nueva
carrera y si nuestra formacion bésica no fue tan sdlida, la tarea es
mas compleja.

En Honduras, la Dra. Anabelle Ferrera, Bidloga Molecular, es
pionera en este campo y de su cosecha ya contamos con nuevos
profesionales en esta disciplina cientifica, que seguramente des-
tacaran por su desempefio en el futuro. Honduras ya cuenta con
laboratorios de Biologia Molecular, tanto en la Universidad Nacional
Auténoma como al menos en dos instituciones privadas de atencidn
médica. La orientacion de estos laboratorios es al diagnostico de
enfermedades infecciosas. El costo de esta tecnologia es alto, lo
que detiene su desarrollo rapido, pero se va caminando. Paralelo al
desarrollo de estos laboratorios es necesario que haya un desarro-
llo del personal médico en el conocimiento de las bases y aplicacio-
nes clinicas de la Biologia Molecular a la Medicina, tarea para los
nuevos docentes de la Facultad.

EPILOGO

Esta resefia histdrica de la evolucion de la infectologia en Hondu-
ras, la escribo con agradecimiento y como una muestra de amistad a
los amigos de la Sociedad Hondurefia de Enfermedades Infecciosas y
del Instituto Antonio Vidal, en ocasion de mi reciente retiro de la SHEI.
Retirarse de una actividad, o mas propiamente dicho apartarse de
la corriente principal, tiene sus ventajas porque nos permite dedicar-
nos a otras obligaciones pendientes.

Al terminar esta presentacion, quiero dejarlos con unos versos
de Cervantes.

de los tristes ojos mios?

MIGUEL DE CERVANTES
1605-2005
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AD LIBITUM

RENATO VALENZUELA CASTILLO: UNA CARRERA
PARA LA ACADEMIA LIGADA A LA HISTORIA DE LA INFECTOLOGIA
Y LA TECNOLOGIA EDUCACIONAL EN SALUD DE HONDURAS

Renato Valenzuela Castillo: A vocation linked to the Honduras history of infectious diseases and educational health technology

Jorge A. Fernandez V,' Jackeline Alger,2 Efrain Bu F.

"Inmundlogo Clinico y Alergdlogo, Servicio de Inmunologia, Departamento de Laboratorios, Hospital Escuela; Instituto de Enfermedades Infecciosas
y Parasitologia Antonio Vidal (IAV);
*Parasitéloga, Unidad de Investigacion Cientifica, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional Auténoma de Honduras; IAV;
3Médico Internista, Departamento de Medicina Interna, Hospital Escuela; Profesor Titular Il
Universidad Nacional Autonoma de Honduras; IAV; Tegucigalpa, Honduras.

El Dr. Renato Valenzuela Castillo, pediatra infectélogo,
docente y ex Decano de la Facultad de Ciencias Médicas (FCM),
Universidad Nacional Auténoma de Honduras (UNAH), fue
homenajeado en el marco del séptimo Aniversario de la Unidad de
Internet Materno Infantil (UNIMAI), en cuya creacion su participacion
fue trascendental. La ceremonia tuvo lugar el 18 de marzo de
2011, en el Salén de Reuniones del Departamento de Pediatria,
FCM, UNAH, séptimo piso del Hospital Materno Infantil, donde la
UNIMAI esta ubicada (Figura 1). Acompafiaron la reunion docentes,
estudiantes, jefes de departamentos y unidades académicas, asi
como personal técnico y administrativo de la FCM; personeros del
Instituto de Enfermedades Infecciosas y Parasitologia Antonio Vidal
(Instituto Antonio Vidal), la Sociedad Hondurefia de Enfermedades
Infecciosas (SHEI), la Asociacion Hondurefia de Parasitologia
(AHPA), la Asociacion Pediatrica Hondurefia (APH), el Colegio
Médico de Honduras y la Organizacion Panamericana de la Salud/
Organizaciéon Mundial de la Salud (OPS/OMS) y otros invitados
especiales.

La organizacién de la ceremonia, que incluyo el develamiento
de una placa conmemorativa nombrando a la UNIMAI con el nom-
bre Dr. Renato Valenzuela Castillo, estuvo a cargo de la Biblioteca
Médica Nacional, el Departamento de Pediatria y del Instituto Anto-
nio Vidal. Los presentes convergieron esa mafiana para hacer reali-
dad un merecido reconocimiento al insigne maestro de la Medicina
de Honduras, colega, familiar y amigo, valorando la dimension de la
carrera profesional del Dr. Valenzuela, una carrera para la academia
ligada a la historia de la Infectologia y de la tecnologia educacional
en salud de Honduras, y quien nos ha ensefiado sembrando con el
ejemplo. Los detalles de la Ceremonia pueden encontrarse en la
Biblioteca Virtual en Salud de Honduras, disponible en http://www.
bvs.hn/php/level.php?lang=es&component=35&item=45  (acceso
mayo 2011).

La tétrada perfecta para realizar sus aspiraciones de hacer y
mantener la academia, fue visualizada por este gran promotor y
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Figura 1. Mesa principal, Ceremonia de Homenaje al Dr. Renato Valenzuela C. en el
marco de la celebracion del 7mo Aniversario de la Unidad de Internet Materno Infantil
(UNIMAI), 18 de marzo de 2011, Salén de Reuniones del Departamento de Pediatria,
Facultad de Ciencias Médicas (FCM), UNAH, Hospital Materno Infantil, Tegucigalpa.
De izquierda a derecha, Dra. Argentina Alas de Chavez, Jefa Departamento de
Pediatria; Dr. Efrain Bu F., Director Instituto de Enfermedades Infecciosas y
Parasitologia Antonio Vidal; Dr. Marco Tulio Medina, Decano Facultad de Ciencias
Médicas; Dr. Renato Valenzuela C.; Dra. Cecilia Garcia, Directora Biblioteca Médica
Nacional.

protector de la docencia, desde que pasaba por las aulas de “la
Facultad” en el pre como en el post grado y, quizas, fue en San-
tiago de Chile donde pudo tener su cosmovision plena acerca de
como combinar esa quimica que le diera su devota dedicacion a
la ensefianza médica. Es decir, a la estrategia de ubicarse en el
pensamiento-accion contextual a su realidad de trabajo, a centrar
con prioridades las necesidades vividas por los colectivos de pobla-
cion servidos (estudiantes, pacientes, colegas, comunidad), con la
disciplina y reverencia que la planificacién estratégica establece, e
impulso casi vehemente a la operacionalizacion y valoracion de lo
acordado. Es asi que desde su retorno de la escuela del eximio Me-
neghello, a finales de la década de los 70°s, se ubico en los nichos
de mayor influencia en las diferentes areas del quehacer médico,
i.e., la clinica médica en pediatria, la docencia en la Carrera de Me-
dicina, la salud publica y la investigacion. Si quisiéramos expresarlo
por instituciones u organizaciones, hablamos del Bloque Materno
Infantil del Hospital Escuela, la Facultad, el Colegio Médico de Hon-
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duras, el Ministerio de Salud, la APH y otras sociedades médicas,
amén de su filiacién a organizaciones para el desarrollo social.

Ya para 1978, comenz6 a trabajar como pediatra de guardia
en “el Materno”, al tiempo que sirvi6 catedra en el Departamento
de Pediatria, en aquellos recordados tiempos en que docencia y
asistencia estaban integrados, y aunque se escucharon quejas de
visualizarse como generacion perdida, esa pléyade de acuciosos
clinicos, que regresaron al pais para ese tiempo, la verdad es que
el andlisis de su vida profesional revela los enormes aportes que
le han brindado al desarrollo de la medicina en Honduras, parti-
cularmente con su practica clinica y su dedicacion abnegada a la
formacion integral de los médicos y enfermeras que egresan de la
Facultad. Renato es uno de esos fieles creyentes en la iluminacion
de la ciencia, sin dejar de respetar y adicionar los valores morales
y teologales, asi como algunos elementos empiricos preconizados
por madres y abuelas, a su praxis de clinico, mentor, investigador
y politico. Su cosmogonia es la verdadera matizacion de la razon
y el corazon, de la ciencia, la religion y la mitologia; la busqueda
permanente de la certidumbre a sabiendas que prevalece mas la
incertidumbre, e.g., el dilema del binomio extremo y antipddico de
vida y muerte para expresarlo en el nivel organico, o de amor y odio
para ver la pasion humana, que ha sabido manejar con experticia
de psicélogo.

Una sdlida base cristiana que sustenta su andamiaje moral y
ético, se combina con la apreciacion exacta de la politica publica- no
la politiqueria vernacula- para proyectar una figura de altos vuelos
en la formulacion y puesta en marcha de instrumentos de desarrollo
en las organizaciones donde se ha desenvuelto, sean publicas o
privadas. Veamos algunos hitos a guisa de ejemplo: Decano (2007-
2009), Vicedecano de la Facultad, Director de Docencia e Investiga-
cion del Hospital Escuela, Coordinador de la Carrera de Medicina,
jefe del Departamento de Pediatria y fundador y primer Director
de la Unidad de Tecnologia Educacional en Salud de la Facultad;
jefe de la Division de Recursos Humanos y presidente del Consejo
Consultivo de Vacunas del programa Nacional de Inmunizacion mas
conocido por sus siglas PAl y de la Comision Nacional y Comité
Técnico de Recursos Humanos en Salud, en el Ministerio de Salud;
miembro del Tribunal de Honor y directivo del Régimen de Pensio-
nes del Colegio Médico; miembro de varias sociedades cientificas
e impulsor del Centro Nacional de Educacion Médica Continua. No
podemos omitir su descomunal trabajo en la organizacion de even-
tos cientificos nacionales e internacionales de diferente categoria,
desde el Congreso Médico Nacional hasta jornadas, talleres, se-
minarios y cualquiera otra forma de transmitir el conocimiento, sin
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fechar lugar, hora o circunstancia, especialmente como miembro de
la APH, la SHEI y el Instituto Antonio Vidal. Y es que comprender
que la politica esta a la base de los procesos de construccion social
y organizacional es determinante en una mente estratégica. Ahi se
aprende a conocer las agencias que apoyan la investigacion y la
docencia, cdmo se construyen leyes, reglamentos o normas y cémo
son influenciados, cdmo obtener dinero para proyectos de investiga-
cion o implementacion de estrategias educacionales, el significado
de los aspectos de infraestructura en la docencia y la investigacion,
qué se necesita para la construccion de procesos, hechos u obras.
Trabajando en el laboratorio viviente de la Facultad, tratando de co-
nocer mas y mas acerca de menos y menos, se toma el camino de
la politica, en donde ocurre lo contrario; pero, no es el mal necesario
sino el bondadoso atributo humano de la convivencia, el respeto, el
orden y la solidaridad, en definitiva, el humanismo.

Experto en enfermedades infecciosas en nifios y su formacién
solida en pediatria, le han permitido posicionarse como uno de los
médicos referentes en estas dedicadas y delicadas actividades, a
nivel local y nacional. Preocupado por enfermedades nuevas y vie-
jas re-emergentes, por la seguridad de las vacunas, la resistencia
a antimicrobianos, la bioseguridad en salud, las infecciones noso-
comiales, ha sabido comprender que las enfermedades infecciosas
son y seguiran siendo enormes problemas de la salud publica na-
cional e internacional; por ello, su proyeccion internacional en traba-
jos colaborativos de lucha contra estas nosologias, se ha expresado
en consultorias para la OPS/OMS y la conformacién de grupos de
trabajo en sociedades médicas de proyeccion internacional. Esto
ha conducido su pensamiento-accion a desarrollar investigacion
aplicada en enfermedades altamente prevalentes como malaria y
su susceptibilidad a medicamentos, incrementar instrumentos de
manejo clinico como guias clinicas, algoritmos y consensos en en-
fermedades inmunoprevenibles, o simplemente guiar a los médicos
graduandos en la valoracién y manejo del paciente en emergencia,
ambulatorio u hospitalizado.

Un valor lapidario en Renato es su amistad auténtica, diligente,
célida, delicada, caballerosa, que engalana de cuando en cuando
con humor pimentoso; mas otras veces, amistad dispuesta al acom-
pafiamiento orientador en los momentos luminosos y en los nebu-
losos, sostenida en esas virtudes que no sabe disimular: templanza
y fe. Colmado de la gracia de los triunfadores, la gallardia de los
batalladores y la modestia de los virtuosos, Renato es el mejor para-
digma de moderacion, temple y disciplina, que estudiantes, colegas,
comparieros y amigos, admiramos y estamos obligados a seguir, en
el camino de la construccidn de una verdadera Honduras.
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ARTICULO ESPECIAL

COSTO SOCIAL DE LAS INFECCIONES
NOSOCOMIALES

Social costs of nosocomial infections

Isabel Seaman

Farmacéloga, Consultora de la Organizacion Panamericana de la Salud en Honduras.

INTRODUCCION

Si la vigilancia en el consumo de farmacos es fundamental en
la toma de decisiones en salud publica, con mayor razén debe serlo
la de los antibidticos, en que estos estudios ayudaran a tomar deci-
siones con el fin de evitar el aumento de los costos sanitarios ade-
més de posibles efectos ecoldgicos que conducirian a la seleccion
de formas bacterianas resistentes.’

En la actualidad, como respuesta a las exigencias planteadas
por los usuarios del sistema de salud, dia a dia se establecen
nuevos programas para el control de las infecciones nosocomia-
les a fin de mejorar la calidad de los servicios prestados por los
establecimientos de salud. Es importante que todo hospital lleve
un registro de estas infecciones, las cuales seran un problema de
mayor magnitud cuanto mas complejo sea el nivel de atencion de
la institucion.

La calidad del programa de control de infecciones de un hos-
pital es una indicacion del nivel general de la atencién prestada por
tal institucion. Los buenos programas de control de infecciones re-
ducen su incidencia, la duracion de permanencia en el hospital y los
costos asociados con la hospitalizacion. La evaluacion del costo de
las infecciones nosocomiales es compleja y depende de los objeti-
vos preestablecidos en su estudio. En general, se estudia el costo
promedio de un caso, que luego se multiplica por el total de casos
que se presentaron en la institucion o pais. Estos datos se obtienen
para el total de las infecciones, o desglosados por tipo.

En este articulo presentamos los resultados de estudios de
estimacion de costo de infecciones nosocomiales en hospitales de 6
paises (Estados Unidos de Norteamérica, Argentina, Chile. Bolivia,
Guatemala y El Salvador). El caso de EEUU es diferente porque
calcula los costos de infecciones nosocomiales producidas por bac-
terias resistentes en cambio en los otros paises solo se calcula el
costo de infecciones nosocomiales comunes. Solo tomamos un es-
tudio de costos de infeccion nosocomial resistente porque escasean
los estudios regionales sobre este tema. Podremos apreciar que
aunque los costos de las infecciones nosocomiales son importantes
son bajos si los comparamos a los costos de infecciones nosoco-
miales resistentes. Esperamos que la informacién que se presenta
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sirva de estimulo para generar acciones y tomar medidas eficaces
para contener la diseminacion de la resistencia a los farmacos an-
timicrobianos, disminuir los costos humanos y econémicos de la in-
feccidn nosocomial y evitar el desarrollo de resistencia.

Costo social y hospitalario de las infecciones por bacterias
resistentes en un hospital de ensefianza en Chicago. Impli-
caciones para promover el uso responsable de los antibi6-
ticos”

En octubre de 2009, la Alianza Internacional Para el Uso Pru-
dente de los Antibidticos (APUA) y el Hospital del Condado de Cook
anuncié un estudio sobre el efecto econémico de las infecciones
por bacterias resistentes a los antimicrobianos (IBR). Ya se habian
analizado los costos médicos de esas infecciones, pero esta fue la
primera vez en que se contd expediente por expediente para eva-
luar el papel de la resistencia bacteriana en el curso y evolucion de
la infeccién, asi como el costo para las familias.

El estudio se denomind “Costo social y hospitalario de las in-
fecciones por bacterias resistentes en un hospital de ensefianza en
Chicago. Implicaciones para promover el uso responsable de los
antibidticos”, y se publicé en octubre de 2009, en Clinical Infectious
Diseases.

Este estudio analiza el costo médico y humano de las infec-
ciones provocadas por IBR; en su inicio, corrié a cargo de APUA
en colaboracién con el Hospital del Condado de Cook (hoy en dia,
Hospital del Condado de Cook “John H. Stroger”), Chicago, lllinois,
y recibié el patrocinio de BioMeriux y los Centros para el Control y
Prevencion de las Enfermedades (CDC).

Los autores realizaron una revision original de 1,391 pacientes
hospitalizados en el afio 2000, 188 (13.5%) de los cuales manifes-
taron IBR. Los costos médicos atribuibles a dichas IBR variaron de
18,588 a 29,060 dolares por paciente. La hospitalizacién se prolon-
g6 de 6.4 a 12.7 dias en los afectados y el exceso de mortalidad
atribuible a las IBR fue de 6.5%, porcentaje dos veces mayor que el
de los pacientes sin IBR.

También se estimo el costo social resultado de las IBR que
afectd a las familias de los pacientes, el cual fue de 10.7 a 15 millo-
nes de dolares.

“El impacto social financiero de 15 millones de ddlares con
solo 188 casos de IBR es un hallazgo alarmante”, expres¢ el Doctor
Robert A. Weinstein, Director interino del Departamento de Medi-
cina del Hospital del Condado de Cook e iniciador del proyecto. El
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mantenimiento de estos costos es insostenible para los pacientes y
la economia en general.

Los agentes responsables de las IBR son Staphylococcus au-
reus meticilino resistente (MRSA), enterococo resistente a la vanco-
micina y un numero creciente de patégenos que desarrollan resis-
tencia a diversos antibidticos comunes.

El Doctor Stuart Levy, profesor de Medicina en la Escuela de
Medicina de la Universidad de Tufts, quien ademas es autor del tra-
bajo, cofundador y presidente de APUA dice que “En la actualidad,
cuando en nuestro pais se debate la manera de ofrecer mejor aten-
cion médica, este estudio demuestra el enorme ahorro en costos
que se obtendria tanto en los sistemas de atencién para la salud
como en los pacientes y sus familias. Esos costos s6lo aumentaran
si no modificamos nuestro comportamiento y practicamos un uso
mas prudente de los antibiéticos”.

La Doctora Roberts explico: “Si aplicamos los costos conser-
vadores del estudio del Hospital del Condado de Cook a todos los
ingresos hospitalarios en Estados Unidos durante 2000 y utilizamos
los mismos criterios de seleccion de este estudio en el ambito na-
cional, bien pudieron presentarse cerca de 900 000 casos de IBR
en dicho afio”. Al aplicar el rango de costos adicionales observados
en el Hospital del Condado de Cook de 18,588 a 29,069 ddlares al
enorme numero de 900,000 casos de IBR, Estados Unidos habria
ahorrado de 16.6 mil millones a 26 mil millones de dolares en costos
adicionales de atencion medica provenientes de esas infecciones
prevenibles. Ademas, se habria ahorrado hasta 20% en los costos:
3.2 'y 5.2 mil millones al afio, y entre 5.7 y 11.3 millones por dias
adicionales en el hospital.

“Sin duda, cualquier reforma en la atencion de la salud debe
evaluar el costo de la practica clinica actual y los ahorros posibles
si utilizaramos los antibiéticos de manera mas racional’, sefialo la
Doctora Roberts,

“Si aceptamos los 900,000 casos de IBR y nos basamos en los
criterios de seleccion conservadores de nuestro estudio, el costo
social total en Estados Unidos fue cercano a 35 mil millones de do-
lares. Lo anterior incluye pérdidas por salarios, estancia hospitalaria
prolongada y muertes prematuras”.

Asimismo, la profesora Susana Foster, coautora y economista
en salud de APUA afirmé que “Al considerar que los datos se reca-
baron en 2000 y que el porcentaje de resistencia bacteriana es ya
de mas del doble desde entonces, hay que pensar que esos datos
son muy conservadores.

Costo de la infeccion nosocomial en nueve paises de América
Latina

Las infecciones nosocomiales son causa importante de mor-
bimortalidad en pacientes hospitalizados y constituyen una carga
social y econdmica significativa para el paciente y el sistema de
salud. Muchas de esas infecciones son causadas por microorganis-
mos resistentes a varios antimicrobianos.

Por ello y con el fin de complementar la informacion genera-
da por el seguimiento epidemioldgico y para desarrollar acciones
locales de contencion de la resistencia en el @mbito nosocomial,
la OPS convocd un Grupo de Expertos para elaborar un protocolo
de investigacion que pudiera aplicarse en diversos hospitales de la
Regidn de las Américas.
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Los trabajos presentados en esta publicacion son el resultado
de la aplicacion de ese protocolo en hospitales de nueve paises de
la Region (Argentina, Bolivia, Chile, Ecuador, El Salvador, Guate-
mala, Nicaragua, Paraguay y Pert). En este articulo presentaremos
casos de 5 paises.

Costo de las infecciones nosocomiales en dos unidades de
cuidados intensivos de un hospital privado de la Argentina

No habia informacién disponible sobre el impacto econémico
de las infecciones nosocomiales en unidades de cuidados intensi-
vos de la Argentina.

Con el fin de calcular el costo de esas infecciones, se analizd
una cohorte prospectiva en dos unidades de cuidados intensivos
de adultos en un centro médico privado de la Provincia de Buenos
Aires, Argentina, pareando pacientes con ciertas infecciones y pa-
cientes sin infeccién. El periodo de estudio fue de marzo de 1999 a
noviembre de 2001.

Ese centro médico cuenta con un programa de control de in-
fecciones, coordinado por un médico con capacitacién formal en
medicina interna, enfermedades infecciosas, control de infecciones
y epidemiologia hospitalaria.

Se seleccionaron 27 casos de infeccion del torrente sanguineo
asociada a catéter vascular central, 69 casos de neumonia asocia-
da a respirador mecanico y 77 casos de infeccion del tracto urinario
asociada a catéter urinario, y el mismo numero de controles, pa-
reados por afio de internacion, procedimiento invasivo de interés
para la infeccion asociada al mismo, unidad de internacién, sexo,
edad (10 afios), diagnostico de ingreso y numero de diagnésticos
(£1). Se recogi6 informacién sobre el tiempo de estancia hospita-
laria, consumo de antibiticos, uso de medios de cultivo y costos
respectivos.

Al comparar los casos de infeccion del torrente sanguineo con
sus controles, se determind que, en promedio, la estancia hospita-
laria fue 15 dias mas larga para los casos; asimismo, recibieron 1,1
cultivos adicionales y 54 dosis diarias definidas (DDD) méas de an-
tibidticos que los controles. En total, el costo adicional por caso de
este tipo de infeccion fue de US$ 2,619. Para la neumonia, el pro-
medio de dias cama adicionales de los casos fue, 11, el nimero de
cultivos adicionales, 2,1, las DDD adicionales de antibiéticos, 46. El
costo total adicional fue de US$ 2,050 por caso de neumonia. Para
la infeccidn del tracto urinario, en promedio la estancia hospitalaria
de los casos fue 13 dias mas que la de los controles, se les hizo
1,1 mas cultivos y recibieron 48 DDD adicionales de antibiéticos. El
costo promedio de atender cada caso superd en US$ 1,970 el de
los controles.

Para los tres tipos de infeccion, el indicador que acumula los
mayores costos es el de dias cama; en segundo lugar figura el costo
de los antimicrobianos administrados y, en un tercer lugar muy dis-
tante, el costo de los cultivos. El costo de los dias cama representd
el 89,7% del costo adicional originado por cada caso de infeccion
del torrente sanguineo; para neumonia representd 85,9%, y para
la infeccién del tracto urinario, 91,9%. Los costos adicionales por
antimicrobianos administrados fluctuaron entre 7% y 14% del costo
adicional por cada caso de los tres tipos de infeccién nosocomial
estudiados, y los costos debido a cultivos fueron siempre menos de
1% de esa diferencia.
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El estudio actual permite establecer que en la institucion se
registraron 27 casos de infeccion intrahospitalaria del torrente san-
guineo en el periodo de estudio, con un costo adicional promedio
de $2,619 por caso. También se presentaron 69 casos de neumo-
nia, cuyo costo adicional promedio fue de $2,050, y 77 casos de
infeccion del tracto urinario, con un costo adicional promedio de
$1.970. Al multiplicar el nimero de casos de infeccion por el costo
adicional promedio de cada una, se obtiene que para el periodo del
estudio ellas significaron un costo adicional de $70,713 debido a
infecciones del torrente sanguineo, $141,450 para las neumonias y
$151,690 para las infecciones del tracto urinario. En conjunto, estos
tres tipos de infeccion nosocomial representaron un costo adicional
de $363,853 en un periodo de casi tres afios, o sea, un costo adicio-
nal promedio por afio de aproximadamente $121,284.

Costo de las infecciones nosocomiales en el Hospital Universi-
tario Japones de Bolivia

Los hospitales dependientes del Ministerio de Salud, atienden
ala poblacion en general y tienen costos que sobrepasan las tarifas
diarias pagadas por los pacientes, ya sea en sala comun o en tera-
pia intensiva. Esto es posible debido a que una parte de los gastos
de funcionamiento tienen subsidio

Se realizd un estudio retrospectivo de casos y controles para
obtener una estimacion de los costos directos de las infecciones
nosocomiales en el hospital. Se consideraron los costos adiciona-
les de los casos, en comparacion con los controles, por dias de
internacion, antibiéticos, cultivos y reintervenciones. En el hospital
se encontré que el mayor componente de costo adicional fue el de
dias de estancia hospitalaria, seguido por el de los antibi6ticos ad-
ministrados.

El Hospital Universitario Japonés cuenta con un sistema de
vigilancia epidemioldgica establecido desde el afio 1994. Se ana-
lizaron los costos adicionales debido a bacteriemia asociada al
uso de catéter venoso central en 20 nifios, bacteriemia asociada
a catéter venoso periférico en 20 recién nacidos y neumonia aso-
ciada a ventilacién mecanica en 23 pacientes adultos. Cada caso
de bacteriemia nosocomial asociada a catéter venoso central en
nifios produjo un total de costo adicional de US$ 5,566; 96% del
mismo fue por exceso de dias de estancia hospitalaria. Cada caso
de bacteriemia asociada a catéter venoso periférico en recién na-
cidos produjo un exceso de costo de US$ 4,378 y 99% de este se
debid a estancia hospitalaria adicional. Cada caso de neumonia
asociada a ventilacion mecanica en adultos tuvo un exceso de cos-
tos que ascendio a US$ 8,109 y 93% de este se debio a estancia
hospitalaria adicional.

El costo promedio de la neumonia asociada a ventilacion me-
canica en adultos fue mucho mayor en los casos que en los contro-
les, pues los casos requirieron mayor tiempo de internacion, mas
antibidticos, mas reintervenciones y mas cultivos.

El tiempo promedio de internacion de los casos fue significati-
vamente mayor que el de los controles, mas que todo en la unidad
de terapia intensiva, donde cada caso permanecié 30,6 dias en pro-
medio. Esto representa mas de cuatro veces el promedio de dias
que permanecieron los controles (6,5) y dio origen a un exceso de
costo que ascendio a $6,748 por caso. La cantidad de antibioticos
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(DDD) utilizada fue muy alta en este grupo de pacientes; se utili-
zaron medicamentos de todo tipo para el manejo de la infeccion
nosocomial. En promedio, los casos utilizaron mayor nimero de an-
tibioticos que los controles. No obstante, vale la pena resaltar que
la unidad de terapia intensiva recibe pacientes de otros hospitales,
donde posiblemente ya se habia iniciado la terapia antibictica y esta
fue continuada en el Hospital Universitario Japonés. En promedio,
cada caso consumié 80 DDD mas de antimicrobianos que cada
control. Este exceso tuvo un costo de $519 por caso.

Para fines del estudio, los costos por internacion en el Hospi-
tal Universitario Japonés se estimaron con base en el presupuesto
ejecutado en el hospital. Por otro lado, los antimicrobianos son com-
prados por los pacientes, o en algunos casos se obtienen por do-
naciones. Los costos presentados en este trabajo son una primera
aproximacion al costo directo real de las infecciones nosocomiales
para el hospital y para el paciente.

Se analizaron costos usando cuatro componentes: interna-
cion, antibidticos, cultivos y reintervenciones. Segun los resultados
obtenidos, los costos mas significativos son los de internacion y an-
tibidticos. El costo de internacion es absorbido en gran parte por el
Ministerio de Salud y el de los antibidticos, casi en su totalidad, es
pagado por el paciente.

Exceso y estructura de costos de las infecciones intrahospita-
larias en un hospital de nivel terciario de Valparaiso, Chile

Con el fin de determinar el exceso y estructura de los costos
de las infecciones intrahospitalarias mas frecuentes en un hospital
docente asistencial de nivel terciario, se aplicd un protocolo de estu-
dio de costos con un disefio de casos y controles. Los casos fueron
obtenidos del sistema de vigilancia de infecciones nosocomiales en
el hospital. Se seleccionaron las localizaciones mas frecuentes de
infeccidn hospitalaria: herida operatoria asociada a cesarea, endo-
metritis puerperal, e infeccién del torrente sanguineo asociada a
catéter venoso central.

Los controles se obtuvieron de los pacientes que se habian
sometido a procedimientos similares y que no se infectaron.

Se analizaron 30 pacientes con endometritis puerperal, 17 con
infeccidn de herida operatoria asociada con cesarea y 46 con infec-
cion del torrente sanguineo y sus respectivos controles.

La sobreestadia promedio de los pacientes con infeccion in-
trahospitalaria fue de 5,2 dias entre las pacientes con endometritis
puerperal asociada con parto vaginal; 10,3 dias en esa misma in-
feccion asociada con parto por cesarea; 15,6 dias en la infeccion de
herida operatoria asociada con cesarea; 15,2 dias para infecciones
del torrente sanguineo en recién nacidos y 56,5 dias para esa mis-
ma infeccidn en adultos. La sobreestadia representé el 96% del ex-
ceso de costo de la hospitalizacion. En menor proporcidn influyeron
los costos de los farmacos antimicrobianos, cultivos y reintervencio-
nes. El costo promedio debido al exceso de dias de estancia para
las infecciones nosocomiales estudiadas fue como sigue: endome-
tritis puerperal asociada con parto vaginal, US$ 484; endometritis
puerperal asociada con parto por cesarea, US$ 958; infeccion de
herida operatoria asociada con cesarea, US$ 1,451; infeccion del
torrente sanguineo en recién nacidos, US$ 7.068, y la misma infec-
cion en adultos, US$ 20,134.

157



SEAMAN .

Por otra parte, las infecciones del torrente sanguineo en adul-
tos y en recién nacidos fueron los tipos de infeccion que tuvieron
el mayor costo, $20,620 y $7,107, respectivamente, seguido de in-
feccion de herida operatoria asociada a cesarea, con un costo de
$1,508, y endometritis puerperal asociada a parto por cesarea y
parto vaginal, con costos de $964 y $497, respectivamente. Llama
la atencion que el costo promedio obtenido en este estudio para la
infeccion del torrente sanguineo en adultos es mas del triple que el
de la misma infeccién entre los recién nacidos. Asimismo, el costo
promedio de endometritis puerperal asociada a parto por cesarea
es el doble del de la endometritis asociada a parto vaginal.

Se estima que en el afio 1999, el exceso de costo en el hos-
pital debido a las tres localizaciones de infeccion nosocomial estu-
diadas ascendi6 a US$ 915,492, de las cuales, en promedio, las del
torrente sanguineo tuvieron el costo total mas alto, seguidas de la
herida operatoria por cesarea y finalmente, la endometritis puerpe-
ral. Cuadro 1.

En Chile se producen anualmente unos 70,000 casos de infec-
ciones hospitalarias y segun algunos estudios locales cautelosos,
se estima que el exceso de estadia hospitalaria es, en promedio,
de 10 dias. Esto significa un exceso anual de 700.000 dias cama,
lo cual equivale a contar con cuatro hospitales de 500 camas cada
uno destinados solo a ese fin.

Costo de la neumonia nosocomial y bacteriemia asociada a ca-
téter venoso periférico en un hospital de nifos de el Salvador

El objetivo principal de este estudio fue conocer qué parte
del presupuesto del hospital se dedica a atender las infecciones
intrahospitalarias. Se espera con los resultados motivar el estableci-
miento de medidas preventivas que contribuyan a disminuir el ries-
go de tales infecciones.

El presente trabajo es un estudio de tipo retrospectivo de ca-
s0s y controles realizado en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin
Bloom (HNNBB) con el objeto de conocer el exceso de costo atribui-
ble a las infecciones intrahospitalarias. El periodo de estudio fue de
enero a diciembre del afio 2000. Se estudiaron las infecciones mas
frecuentes en este hospital, como son la neumonia nosocomial fue-
ra del periodo neonatal asociada a ventilacidn mecanica (17 casos),
neumonia nosocomial en el periodo neonatal asociada a ventilacion
mecanica (18 casos) y la infeccién del torrente sanguineo asociada
a catéter venoso periférico (15 casos).

Cuadro 1. Total de casos, exceso promedio de costo por caso (US$) y costo anual en
exceso, por tipo de infeccion, Hospital Carlos Van Buren, Valparaiso, Chile, 1999

Tipo de infeccion Total de casos  Costo promedio Costo total
1999 por casos(US$) anual(US$)

Endometritis puerperal

Asociada a parto vaginal 23 497 11,426

Endometritis puerperal

Asociada a parto vaginal 12 964 11,566

Infeccion de herida asociada

a cesarea 19 1,508 28,660

Infeccion del torrente

Sanguineo en adultas 35 20,620 721,707

Infeccion del torrente

Sanguineo en recién nacidos 20 7,107 142,134
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Los indicadores de costo utilizados fueron los dias de estancia
hospitalaria, reintervenciones realizadas en quiréfano, administra-
cion de antimicrobianos en unidades de presentacion farmacoldgica
traducida a dosis diarias definidas (DDD) y nimero de cultivos re-
gistrados en las historias clinicas. Se calcul6 el costo atribuible a la
infeccidn como la diferencia entre el costo de atender a los casos y
el de atender a los controles.

Se encontré que cada infeccion asociada a catéter le cuesta
al HNNBB aproximadamente US$ 3,654; tomando en cuenta que
durante el periodo de estudio se detectaron 51 casos de infeccion
secundaria al uso de catéter, se obtiene un costo total aproximado
de US$ 186,354 para este tipo de infeccion. El presupuesto del HN-
NBB para el afio 2000 fue de US$ 13,

288,252, por lo tanto, la infeccidn secundaria al uso de catéte-
res representd el 1,4% del presupuesto anual del hospital.

En el caso de la neumonia nosocomial asociada a ventilacién
mecanica, fuera del periodo neonatal el costo por caso fue de US$
7,185, cifra que multiplicada por el total de 64 casos atendidos en
la Unidad de Cuidados Intensivos en el afio 2000, da un costo de
US$ 459,840 para ese afio, o casi 3,5% del presupuesto anual del
hospital. En el periodo neonatal, la neumonia nosocomial tuvo un
costo de US$ 9,020 por caso; al multiplicar por los 138 casos del
afio 2000 se obtiene un costo total de US$ 1,244.760, o sea, 9,4%
del presupuesto anual del hospital.

En conjunto, los tres tipos de infeccién considerados tuvieron
un costo que superd el 14% del presupuesto anual del hospital.

Impacto econdmico de las infecciones nosocomiales en un
hospital universitario de la ciudad de Guatemala

El presente estudio tuvo el propésito de determinar el impacto
econdmico de la infeccion nosocomial en el Hospital Roosevelt, de
la Ciudad de Guatemala. Fue realizado a partir de los datos de la
vigilancia epidemioldgica del hospital correspondientes al afio 2000.
Se estudiaron los siguientes tipos de infeccion: neumonia nosoco-
mial asociada al uso de ventilacion mecénica en las unidades de
cuidados intensivos de adultos y pediatrico; bacteriemia nosocomial
en adultos; infeccion del tracto urinario asociada al uso de catéter
en adultos; infeccidn del sitio quirdrgico en pacientes de apendicec-
tomia; infeccion del sitio quirdrgico en pacientes de colecistectomia
por via laparoscopica; endometritis post cesarea y endometritis post
parto vaginal.

Para estimar el exceso de costo ocasionado directamente por
la infeccién nosocomial se utilizaron cuatro indicadores: dias de es-
tancia, uso de antimicrobianos, numero de cultivos microbiol6gicos
y reintervenciones quirurgicas. El Departamento de Informética del
propio hospital proporciond los costos reales de la atencion en cada
servicio. No se consideraron los costos indirectos.

Se obtuvo que cada caso de infeccién adquirida en el hospital
generd, en promedio, los siguientes costos adicionales por exceso
de estancia y antimicrobianos: neumonia nosocomial de adultos,
US$ 1,481 por estancia (10,5 dias, 5,9 de ellos en cuidados intensi-
vos) y US$ 247 por antimicrobianos; neumonia nosocomial pediatri-
ca, US$ 306 por estancia (2,7 dias) y US$ 123 por antimicrobianos;
bacteriemia nosocomial, US$ 910 por estancia (8,8 dias, 2,9 de
ellos en cuidado intensivo) y US$ 437 por antimicrobianos; infeccion
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del tracto urinario, US$ 1,116 por estancia (7,1 dias, 4,7 de ellos
en cuidado intensivo) y US$ 102 por antimicrobianos; endometritis
posparto vaginal, US$ 122 por estancia (2,1 dias) y US$ 28 por an-
timicrobianos; endometritis post cesarea, US$ 99 por estancia (1,7
dias) y US$ 21 por antimicrobianos; infeccion del sitio quirdrgico
en apendicectomia, US$ 312 por estancia (5,2 dias) y US$ 17 por
antimicrobianos e infeccién del sitio quirdrgico post colecistectomia,
US$ 168 por estancia (2,8 dias) y US$ 13 por antimicrobianos.

Con base en el total de casos detectados de solo cuatro tipos
de infeccién nosocomial, se calculd un exceso de costo de US$
314,692 para el afio 2000, que corresponde al 2,9% del presupues-
to global del Hospital Roosevelt. Si se pudiera disminuir en por lo
menos 50% la tasa de infeccion nosocomial en las areas de cuida-
dos intensivos, con los fondos economizados se podria contratar
todo el personal de terapia respiratoria que hace falta, para todas
las &reas de cuidados intensivos de la institucion.

DISCUSION

Los costos de la infeccion hospitalaria en esta muestra de hos-
pitales de Latinoamérica, cuantificados por el protocolo antes men-
cionado fueron variables, dependiendo entre otros factores de la
incidencia de las infecciones intrahospitalarias seleccionadas para
el estudio, la disponibilidad y el costo local de la atencion. No obs-
tante, todos los estudios demostraron que la prevencion de la infec-
cién nosocomial redunda en el mejoramiento de la atencion médica
y en una reduccién significativa de sus costos. Por ejemplo, en un
hospital de Guatemala, el costo de un caso de neumonia nosoco-
mial asociada a ventilacidn mecanica generé un costo en exceso
de US$ 1,758 por caso 0 2,5 veces el costo de la atencion de un
paciente sin esa infeccion. Si ese costo individual se multiplica por

COSTO DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES

los 116 casos de la misma infeccion notificados durante el afio del
estudio, el costo en exceso sdlo por este tipo de infeccion llega a
$203,928, aproximadamente, o el equivalente a 160 veces el salario
minimo anual en Guatemala en el 2002. Cuadro 2

En la bibliografia sobre el tema se encontrd que las salas de
cirugia general, neonatologia y la unidad de terapia intensiva son
los sitios donde las infecciones intrahospitalarias se presentan con
mayor frecuencia. Por otra parte, hay tres tipos de factores determi-
nantes de estas infecciones: a) ciertas caracteristicas del paciente
que no son modificables, tal como la inmunosupresion, b) el am-
biente hospitalario, que podria no tener tanta trascendencia y c) tal
vez el factor que tiene mayor importancia y puede ser modificado,
son las maniobras quirdrgicas y médicas que realiza el personal
médico y de enfermeria.

Existen varios estudios publicados sobre el costo de las in-
fecciones nosocomiales, calculado por diversos métodos, la gran
mayoria compara los costos en exceso de los pacientes infectados
con los de pacientes no infectados. Desafortunadamente, algunas
de las variables en esos estudios limitan la interpretacion y compa-
racion entre los resultados.

Por ejemplo, en los hospitales de mayor complejidad se utiliza
mas tecnologia diagnostica y terapéutica, lo que resulta en presta-
ciones mas costosas; la gravedad de los pacientes varia. Ademas
hay diferencias locales en las practicas de atencion, a veces se
realiza la determinacion de los agentes etioldgicos causantes de la
infeccidn y otras no. Otro factor que dificulta la comparacion de los
resultados obtenidos es la diferencia entre los diversos sistemas de
pago de las prestaciones, o sea la dificultad de determinar costos
cuando los mismos pacientes deben proveer insumos, examenes o
medicamentos no cubiertos por la institucién, modalidad frecuente
en hospitales del sector publico latinoamericano.

Cuadro 2. Costo de infecciones nosocomiales en 5 paises comparados con un caso de infecciones nosocomiales resistentes

Pais Hospital Tipo de infeccion Costo adicional en E.U.$
Infeccion del torrente Sanguineo 2,619
Neumonia 2,050
Infeccion del tracto urinario 1,970
Chile Hospital ~ Carlos Va Buren, Valpraiso Endometritis puerperal asociada a parto vaginal 484
Endometritis puerperal asociada a parto por cesarea 958
Infeccion de herida operatoria asociada con cesarea 1,451
Infeccion del torrente sanguineo en recién nacidos 7,068
Infeccion del torrente sanguineo en adultos. 20,134
Bolivia Hospital universitario Japonés Bacteremia asociada a uso de catéter venoso central en nifios 5,566
Bacteremia asociada a uso de catéter venoso central en recién nacidos 4,378
Neumonia asociada a ventilacion mecanica en adultos 8,109
El Salvador Hospital Nacional de nifios Benjamin Bloom Infeccion del torrente sanguineo asociada a catéter venoso periférico 3,654
Neumonia nosocomial fuera del periodo neonatal asociada a ventilacion mecanica 7,185
Neumonia nosocomial en el periodo neonatal 9,020
Guatemala Hospital Roosevelt Neumonia nososcomial en adultos 1,728
Neumonia nosocomial en pediatria 729
Bacteremia nosocomial 1,347
Infeccion del tracto urinario 1,218
USA, Chicago  Hospital del condado de Cook “John H. Stroger” Infecciones bacterianas nosocomiales producidas por bacterias resistentes 18,588-
29,060
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Por otra parte, casi todos los estudios solo toman en cuenta
los costos directos de la atencion y no incluyen aspectos de pérdida
de productividad, licencias por enfermedad, subsidios, secuelas o
muerte. En general, estos ultimos elementos no se han estudiado.

En el hospital de Chile en los tres tipos de infeccion nosoco-
mial analizados el costo mas alto fue el de dias cama, responsable
de mas del 96% del exceso total de costo, seguido por el costo de
los farmacos antimicrobianos y en minima proporcion, el de reinter-
venciones y cultivos. Esta informacion es Util para futuros estudios,
ya que se podria obviar la recoleccion de datos de antimicrobianos,
cultivos y reintervenciones, por lo laborioso de su recoleccion y en
la medida en que otros estudios demuestren la misma tendencia.
Ademas, muestra que, al calcular el costo de las infecciones in-
trahospitalarias en estudios en que solo se utiliza la informacién de
consumo de antimicrobianos, se subestima su impacto econdmico.
Cuadro 3.

En Bolivia se observo que la solicitud de cultivos para identi-
ficar el germen patdgeno no es sistematica y que el promedio de

Cuadro 3. Dias de prolongacion de la estancia hospitalaria.

Pais Tipo de afeccion Namero de dias de
prolongacion
estancia
hospitalarias
Argentina Infeccién del torrente sanguineo 15
Neumonia 1
Infeccion del tracto Urinario 13
Chile Endometritis puerperal* 52
Infeccion de herida operatoria
Asociada con cesarea 15,6
Infeccion del torrente sanguineo
en recién nacidos 15,2
Infeccion del torrente sanguineo
en adultos 56,5
Guatemala Neumonia nosocomial en adultos
Neumonia nosocomial en pediatria 2,7
Bacteremia nosocomial 8,8
Infeccion del tracto urinario 71

*10,3 dias en esa misma infeccion asociada con parto por cesérea.

« E| hospital Chileno también contabilizo los dias de estancia hospitalaria para otras infeccio-
nes como la infeccion de herida operatoria (30,5 dias), infeccién urinaria (12,9 dias), neumonia
asociada a ventilacion (18,4 dias), bacteriemia primaria (43,8 dias) y neumonia no asociada a
procedimientos invasivos (18,1 dias).

cultivos por caso fluctué entre 0,5 y 5,4. La baja utilizacion de esta
herramienta diagndstica representa un intento de reducir los costos
de los pacientes indigentes y ademas, la realidad es que muchos
hospitales en el pais no tienen un servicio de microbiologia bien
implementado. A consecuencia, existe un manejo empirico de la
terapia antimicrobiana que da origen al uso indiscriminado de los
antibidticos, ya sea los de ultima generacién o en mdltiples combi-
naciones. Con mucha frecuencia se observo que los medicamentos
recetados a un paciente cambiaron repetidamente, con un periodo
de uno o dos dias entre un antibidtico y otro.

Aun cuando podemos apreciar que el rango de costo de las
infecciones nosocomiales es amplio, en la mayoria de los casos
oscila alrededor de 2,000 dolares por paciente, pero estos costos
son mas altos en otros paises fluctuando entre 5,000-8,000 délares.

Ahora si comparamos estos costos con el costo promedio de
una infeccion resistente en Estados Unidos los costos suben increi-
blemente hasta valores entre 18,588 — 29,060 délares que son im-
pagables en nuestras instituciones publicas.

En la mayoria de los paises latinoamericanos solo se tiene
una idea vaga de cdmo las infecciones hospitalarias inciden en los
costos y en la morbilidad de los pacientes y hasta la fecha, existen
relativamente pocos esfuerzos de cuantificar estos costos.

Dado que los presupuestos de las instituciones publicas son
extremadamente limitados, esta informacion es de vital importancia
para planificar y ejecutar acciones coherentes y decisivas que influ-
yan en el resultado final del tratamiento de los pacientes y conduz-
can a mejorar el aprovechamiento de los recursos.

A partir de lo anterior, se recomienda aunar esfuerzos para
que todas las instituciones que prestan servicios de salud tengan un
equipo debidamente conformado para el control de las infecciones
nosocomiales. Ademas, es necesario que el sector gubernamental
establezca las bases para la creacion de una red nacional de comi-
tés de control de infecciones intrahospitalarias, que permita conocer
de una manera adecuada su impacto en todo el pais.

Para complementar estas recomendaciones se sugiere que
las escuelas de medicina incluyan en sus programas educativos
un componente de prevencion, diagndstico temprano y tratamiento
oportuno de las infecciones nosocomiales.
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ARTICULO ESPECIAL

ESTRATEGIA MUNDIAL OMS
DE CONTENCION DE LA RESISTENCIA
A LOS ANTIMICROBIANOS: RESUMEN'

WHO global strategy for containment of antimicrobial resistance: Summary

Organizacion Mundial de la Salud

INTRODUCCION

En 1998 la Asamblea Mundial de la Salud adoptd la resolucién
WHA 51.171% instando a los Estados Miembros a que adoptaran
medidas encaminadas a promover la utilizacion apropiada de los
antimicrobianos; a prohibir la distribucion de antimicrobianos sin
una prescripcion o receta de un profesional de salud calificado;
a mejorar las practicas en los servicios de salud para prevenir la
propagacion de gérmenes patdgenos resistentes; a reforzar la le-
gislacion para impedir la fabricacion, venta y distribucién de farma-
cos falsificados y la venta de antibiéticos en el mercado paralelo,
y a reducir la utilizacion de antimicrobianos en la cria de animales
destinados al consumo humano. También se instaba a los paises a
que desarrollaran sistemas sostenibles de vigilancia para detectar
gérmenes patogenos resistentes asi como para vigilar el uso de los
antimicrobianos.

La Estrategia Mundial para la Contencion de la Resistencia a
los Antimicrobianos, lanzada en 2001, en seguimiento de la reso-
lucién de la Asamblea Mundial de la Salud, proporciona un marco
de intervenciones encaminadas a desacelerar la aparicion y reducir
la propagacion de los microorganismos resistentes a los antimicro-
bianos.

CONSIDERACIONES GENERALES

B | as defunciones por infecciones respiratorias agudas, en-
fermedades diarreicas, sarampidn, sida, paludismo y tuberculosis
representan mas del 85% del total de la mortalidad por infecciones
en el mundo. La resistencia de la mayoria de los agentes patdgenos
causantes de estas enfermedades a los medicamentos de primera
linea varia entre cero y casi el 100%. En algunos casos, la resis-
tencia a los medicamentos de segunda y tercera linea afecta de
manera significativa el resultado del tratamiento. A esto se suma
la significativa carga mundial de las infecciones nosocomiales re-
sistentes, los nuevos problemas de la resistencia a los antiviricos y
los problemas cada vez mayores de la farmacorresistencia de las
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enfermedades parasitarias desatendidas que afectan a las pobla-
ciones pobres y marginadas.

B | 5 resistencia no es un fenémeno nuevo; al principio se re-
conocié como una curiosidad cientifica y luego como una amenaza
a la eficacia del tratamiento. Sin embargo, el desarrollo de nuevas
familias de antimicrobianos en décadas de 1950 y 1960 y las mo-
dificaciones de esas moléculas en las de 1960 y 1980 nos indu-
jeron a creer que siempre podriamos adelantarnos a los agentes
patdgenos. Al comenzar el nuevo siglo, estamos pagando muy cara
esa complacencia. La generacion de medicamentos nuevos se esta
estancando y son pocos los incentivos para elaborar antimicrobia-
nos nuevos que permitan combatir los problemas mundiales de la
farmacorresistencia.

B 2 resistencia cuesta dinero, medios de subsistencia y vidas
humanas y amenaza con socavar la eficacia de los programas de
atencion de la salud. Se ha descrito recientemente como una ame-
naza para la estabilidad mundial y la seguridad de los paises. Unos
pocos estudios han indicado que los clones resistentes se pueden
reemplazar por otros susceptibles; sin embargo, en general, la re-
sistencia tarda en revertirse o es irreversible.

B | 3 utilizacion de los antimicrobianos es la causa principal de
la resistencia. Paradéjicamente, esa presion selectiva es resultado
de una combinacién del uso excesivo que se hace en muchas par-
tes del mundo, en particular para combatir infecciones menores, de
un uso incorrecto por falta de acceso a un tratamiento apropiado y
de una subutilizacion debida a la falta de recursos financieros para
terminar los tratamientos.

B | 3 resistencia recién comienza a verse como problema so-
cial y, desde un punto de vista econémico, como una externalidad
negativa en el ambito de la atencion de salud. Cada decisidn de
utilizar un antimicrobiano (ya sea que surja del consumidor mismo
o de una decision conjunta del trabajador de salud y el paciente)
suele adoptarse sin tener en cuenta el panorama social ni el del
servicio de salud.

B Desde que se adopté la resolucion WHA51.17, muchos pai-
ses han expresado una creciente preocupacion por el problema de
la resistencia a los antimicrobianos y algunos han elaborado planes
nacionales de accion para hacerle frente. A pesar de que existe bi-
bliografia abundante sobre el tema, lamentablemente se ha publi-
cado poco sobre los costos reales de la resistencia y la eficacia de
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las intervenciones. Habida cuenta de esta falta de datos y de la
conciencia creciente de que es preciso adoptar medidas inmediatas
para evitar un desastre futuro, cabe preguntase ¢,qué debemos ha-
cer? y ¢,cémo debemos hacerlo?

B | 2 Estrategia mundial de la OMS para contener la resisten-
cia a los antimicrobianos responde a esas preguntas. Proporciona
un marco de intervenciones encaminadas a desacelerar la aparicion
y reducir la propagacion de los microorganismos resistentes a los
antimicrobianos mediante las siguientes medidas:

-oreduccion de la carga de morbilidad y de la propagacion de
la infeccion

-omejora del acceso a los antimicrobianos apropiados

-omejora de la utilizacion de los antimicrobianos

-ofortalecimiento de los sistemas de salud y de su capacidad
de vigilancia

-ocumplimiento de los reglamentos y de la legislacion

-ofomento del desarrollo de nuevos medicamentos y vacunas
apropiados

B | 5 estrategia destaca los aspectos principales de la conten-
cion de la resistencia y la necesidad de investigaciones ulteriores
para colmar la falta de conocimientos.

B | 5 estrategia esté orientada hacia las personas y prevé in-
tervenciones dirigidas a los grupos interesados en el problema que
deben participar en su solucion, es decir, quienes prescriben y dis-
pensan medicamentos, veterinarios, consumidores, instancias nor-
mativas de hospitales y sectores de la salud publica y la agricultura,
asociaciones profesionales y la industria farmacéutica.

B | 5 estrategia aborda la resistencia a los antimicrobianos en
general y su enfoque no se centra en enfermedades especificas,
sino en la resistencia a los medicamentos antibacterianos.

B Gran parte de la responsabilidad de la aplicacion de la estra-
tegia recaera en cada uno de los paises. Los gobiernos tienen que
desempefiar un papel decisivo en el suministro de bienes publicos,
como informacion, asi como en la vigilancia, el anlisis de la costo-
eficacia y la coordinacidn multisectorial.

B Dada la naturaleza compleja de la resistencia a los antimi-
crobianos, la estrategia comprende necesariamente un gran nime-
ro de recomendaciones para efectuar intervenciones. La asignacion
de prioridades a la aplicacién de estas intervenciones debe ajus-
tarse a la realidad nacional. Para contribuir a este proceso, se ha
definido un enfoque para aplicar la estrategia, e indicadores de se-
guimiento y resultados.

Resumen de las recomendaciones para la intervencion Los pa-
cientes, la comunidad en general, y las personas que prescri-
ben y dispensan antimicrobianos

La emergencia de la resistencia a los antimicrobianos es un
problema complejo provocado por numerosos factores interrelacio-
nados, como es el uso, y especialmente el uso indebido, de antimi-
crobianos. A su vez, el uso de antimicrobianos esta influido por la
interrelacién entre conocimientos, expectativas e interaccion entre
el que prescribe y el paciente, incentivos econémicos, caracteristi-
cas del sistema sanitario y el entorno reglamentario. En vista de la
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complejidad, se precisan intervenciones coordinadas dirigidas, a la
vez, a los prestadores de atencion y a los pacientes; también habra
que alterar algunas caracteristicas importantes del entorno en que
se produce la interaccion. Es altamente probable que las interven-
ciones den resultados satisfactorios, si se entienden los siguientes
factores de cada uno de los entornos sanitarios:

-oqué enfermedades infecciosas y qué problemas de resisten-
cia son importantes

-oqué antimicrobianos se utilizan y quién los usa

-oqué factores determinan las modalidades de uso de antimi-
crobianos

-oqué ventajas y costes relativos se derivan de las modifica-
ciones del uso

-oqué problemas plantea el cambio de uso

Si bien las intervenciones dirigidas a los prestadores de aten-
cion y a los pacientes se exponen por separado (1'y 2), para que
resulten mas claras deberan realizarse de un modo integrado.

1 LOS PACIENTES Y LA COMUNIDAD EN GENERAL

Educacion

1.1 Ensefiar a los pacientes y a la comunidad en general el uso
adecuado de los antimicrobianos.

1.2 Ensefiar a los pacientes la importancia de tomar medidas
para prevenir las infecciones, como la inmunizacion, la lucha contra
los vectores, el uso de mosquiteros, etc.

1.3 Ensefiar a los pacientes medidas sencillas que puedan re-
ducir la transmisién de la infeccién en el hogar y en la comunidad,
como el lavado de las manos, la higiene alimentaria, etc.

1.4 Alentar un comportamiento adecuado e informado de bus-
queda de asistencia sanitaria.

1.5 Ensefiar a los pacientes que existen opciones adecuadas
a los antimicrobianos para aliviar los sintomas y desalentar el inicio
del tratamiento por iniciativa del paciente, salvo en determinadas
circunstancias.

2 QUIENES PRESCRIBEN Y DISPENSAN

Educacion

2.1 Ensefiar a toda persona que prescriba o dispense antimi-
crobianos (incluidos los vendedores de medicamentos) la importan-
cia de usar adecuadamente estos farmacos y de contener la resis-
tencia.

2.2 Ensefiar a todos los grupos de personas que prescriben
antimicrobianos las cuestiones relativas a la prevencion de las en-
fermedades (incluida la inmunizacién) y la lucha contra las infec-
ciones.

2.3 Promover programas educativos destinados a estudiantes
universitarios y de posgrado sobre el diagndstico y tratamiento pre-
cisos de las infecciones comunes para todos el personal de salud,
veterinarios y personal que prescribe y dispensa antimicrobianos.

2.4 Alentar a todo el que prescribe o dispensa antimicrobianos
a ensefiar a los pacientes su uso apropiado y la importancia de
llevar a término los tratamientos prescritos.
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2.5 Ensefar a todos los grupos que prescriben o dispensan
antimicrobianos los factores que pueden influir significativamente
en sus propios habitos de prescripcion, como son los incentivos
econoémicos, las actividades de promocion y los estimulos de la in-
dustria farmacéutica.

Tratamiento, directrices y formularios

2.6 Mejorar la utilizacion de antimicrobianos mediante la su-
pervision y el fomento de practicas clinicas, especialmente de las
estrategias de diagndstico y de tratamiento.

2.7 Evaluar las practicas de prescripcion y dispensacion y re-
currir a grupos de pares o a comparaciones con referencias exter-
nas para dar retroinformacion y respaldar las practicas de prescrip-
cion de antimicrobianos adecuadas.

2.8 Fomentar la formulacion y la aplicacion de directrices y de
algoritmos de tratamiento para promover un uso adecuado de los
antimicrobianos.

2.9 Habilitar a los responsables de los formularios de medica-
mentos de modo que tengan la autoridad de limitar la prescripcion a
un numero adecuado de antimicrobianos seleccionados.

Reglamentacion

2.10 Vincular los requisitos de registro profesional de las per-
sonas que prescriben o dispensan antimicrobianos a requisitos de
formacion y ensefianza continua.

Hospitales

Si bien los antimicrobianos se utilizan, fundamentalmente, en
la comunidad, su uso es mucho mas intensivo en los hospitales, por
lo cual revisten una importancia especial para contener la resisten-
cia a los antimicrobianos. En los hospitales, es fundamental desa-
rrollar sistemas integrados para mejorar el uso de antimicrobianos,
reducir la incidencia y la propagacion de infecciones hospitalarias
(nosocomiales) e ligar la toma de decisiones de indole terapéutica y
con la de suministro farmacéutico. Para ello sera preciso capacitar
a personas clave y asignar recursos a la vigilancia eficaz, a la lucha
contra las infecciones y al apoyo terapéutico.

3. HOSPITALES

Gestion

3.1 Establecer programas de control de las infecciones noso-
comiales con base en las practicas optimas disponibles, que pue-
dan tratar eficazmente la resistencia a los antimicrobianos en los
hospitales y velar por que todos los hospitales puedan acceder al
programa en cuestion.

3.2 Crear comités terapéuticos eficaces en los hospitalarios
que puedan supervisar el uso de antimicrobianos en esas institu-
ciones.

3.3 Formular y actualizar periédicamente directrices para el
tratamiento y la profilaxis con antimicrobianos, asi como formularios
antimicrobianos hospitalarios.
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3.4 Observar el uso de antimicrobianos, principalmente las
cantidades y las modalidades de uso, y remitir los resultados de
esta vigilancia a las personas que prescriben dichos farmacos.

Laboratorios de diagnéstico

3.5 Garantizar la disponibilidad de servicios de laboratorio mi-
crobiolégicos que se ajusten al tipo de hospital, por ejemplo, secun-
dario, terciario.

3.6 Velar por la eficacia y la garantia de la calidad de las prue-
bas de diagndstico, de determinacion de los microbios, y de sensi-
bilidad de los agentes patoégenos fundamentales a los antimicrobia-
nos, y por que se informe oportunamente de los resultados.

3.7 Velar por el registro de los datos de laboratorio, preferible-
mente en una base de datos, y que se aprovechen oportunamente
para la elaboracién de informes sobre la vigilancia de las pautas
de resistencia de los agentes patogenos y las infecciones comu-
nes, que resulten Utiles tanto desde un punto de vista clinico como
epidemioldgico, y que se remitan los resultados a las personas que
prescriben y al programa de control de infecciones nosocomiales.

Interacciones con la industria farmacéutica

3.8 Controlar y vigilar las actividades de promocion de las em-
presas farmacéuticas en el medio hospitalario, y velar porque esas
actividades tengan una vertiente educativa.

Administracion de antimicrobianos a los animales desti-
nados al consumo

Cada vez son mas las pruebas cientificas que relacionan la
administracion de antimicrobianos a los animales destinados al con-
sumo y el desarrollo de resistencia de los agentes patdgenos co-
munes. La resistencia tiene consecuencias para la salud de los ani-
males, asi como para la de los seres humanos cuando los agentes
patdgenos se introducen en la cadena alimentaria. Los agentes que
inciden en este uso de los antimicrobianos, ya sea por motivos tera-
péuticos, profilacticos o de fomento del crecimiento, son complejos
y las intervenciones necesarias deberan realizarse de forma coordi-
nada. Los principios subyacentes de un uso de los antimicrobianos
y de una contencidn de la resistencia apropiados son semejantes a
los que se aplican a los seres humanos. Los Principios Mundiales
OMS para la Contencion de la Resistencia a los Antimicrobianos en
los Animales Destinados al Consumo® se adoptaron en una reunion
consultiva de la OMS que se celebro en junio de 2000 en Ginebra.
Los principios constituyen un marco de recomendaciones para re-
ducir la administracion excesiva y la administracion indebida de an-
timicrobianos a los animales destinados al consumo, cuyo objetivo
es la proteccion de la salud humana. Los antimicrobianos son de
uso corriente en otras esferas ademas de la medicina humana, por
ejemplo la horticultura y la acuicultura, pero los riesgos que tales
usos entrafian para la salud humana son menos conocidos y no se
han incluido en este documento.
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4. ADMINISTRACION DE ANTIMICROBIANOS A LOS ANIMALES
DESTINADOS AL CONSUMO

Este tema se tratd en reuniones consultivas especificas que
concluyeron con los «Principios Mundiales OMS para la Contencion
de la Resistencia a los Antimicrobianos en los Animales Destinados
al Consumoy. En ese documento figura una descripciéon completa
de todas las recomendaciones, y uUnicamente recogemos aqui un
resumen de las mismas.

Resumen

4.1 Exigir la prescripcion obligatoria de todos los antimicrobia-
nos que se utilizan en la lucha contra las enfermedades de los ani-
males destinados al consumo.

4.2 Si no se dispone de una evaluacion de su inocuidad para
la salud publica, interrimpase o redlizcase paulatinamente su admi-
nistracién para estimular el crecimiento en los casos en que también
se utilicen para el tratamiento de seres humanos.

4.3 Crear sistemas nacionales de vigilancia de la administra-
cion de antimicrobianos a los animales destinados al consumo.

4.4 Introducir evaluaciones de la inocuidad de los antimicro-
bianos antes de otorgar las licencias. La evaluacion debera carac-
terizar la resistencia potencial a los medicamentos destinados a los
humanos.

4.5 Vigilar la resistencia para detectar nuevos problemas sani-
tarios y tomar medidas correctivas para proteger la salud humana.

4.6 Formular directrices para los veterinarios a fin de reducir la
administracion excesiva y la administracion indebida de antimicro-
bianos a los animales destinados al consumo.

Gobiernos nacionales y sistemas sanitarios

Las politicas de salud gubernamentales y los sistemas de
atencién de la salud en los que se aplican son fundamentales para
determinar la eficacia de las intervenciones dirigidas a contener la
resistencia antimicrobiana. También son requisitos indispensables
la voluntad nacional de entender y atajar el problema y de designar
autoridades y competencias. Para que una accion sea eficaz, sera
menester introducir y aplicar una reglamentacién adecuada y asig-
nar los recursos oportunos para la educacion y la vigilancia. La in-
teraccidn constructiva con la industria farmacéutica es fundamental,
tanto para la concesion de licencias, la promocion y la comercializa-
cion oportunas de los antimicrobianos existentes como para alentar
la elaboracién de nuevos medicamentos y vacunas. En aras de la
claridad, las intervenciones relativas a la interaccion con la industria
se exponen en recomendaciones separadas (puntos 6y 7).

5. GOBIERNOS NACIONALES Y SISTEMAS DE SALUD

Actividades de sensibilizacion y accion intersectorial

5.1 Declarar la contencion de la resistencia antimicrobiana una
prioridad nacional.

-[ICrear un grupo de trabajo intersectorial nacional (integra-
do por profesionales de la salud, veterinarios, peritos agrénomos,
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fabricantes de productos farmacéuticos, miembros del gobierno, re-
presentantes de los medios de comunicacion, consumidores y otras
partes interesadas) para sensibilizar acerca de la resistencia antimi-
crobiana, organizar el acopio de datos y supervisar a los grupos de
trabajo locales. Por razones practicas, es posible que estos grupos
de trabajo tengan que ser gubernamental y recibir informacion de
nuUMerosos sectores.

-[JAsignar recursos para promover la realizacion de las inter-
venciones para contener la resistencia. Las intervenciones deben
comprender el uso adecuado de los medicamentos antimicrobia-
nos, la lucha contra las infecciones y su prevencion y las actividades
de investigacion.

-[1Elaborar indicadores para vigilar y evaluar los efectos de la
estrategia para la contencién de la resistencia antimicrobiana.

Reglamentacion

5.2 Establecer un sistema de registro eficaz para los puntos
de dispensacion.

5.3 Convertir los antimicrobianos en medicamentos para los
que se exige receta médica, salvo en circunstancias especiales en
las que podrian dispensarse por recomendacion de un profesional
sanitario cualificado.

5.4 Relacionar la condicidn de medicamento de venta con re-
ceta médica con los reglamentos relativos a la venta, el suministro,
la dispensacion y las actividades de promocion autorizadas de los
agentes antimicrobianos; establecer mecanismos para facilitar a los
médicos el cumplimiento de las disposiciones y sistemas para vi-
gilarlo.

5.5 Velar por que Unicamente se autorice la venta de los an-
timicrobianos que cumplan con las normas internacionales de cali-
dad, inocuidad y eficacia.

5.6 Declarar la obligatoriedad de que los fabricantes acopien
datos sobre la distribucion de antimicrobianos (incluidas la importa-
cion y la exportacion) e informen al respecto.

5.7 Concebir incentivos econémicos para un uso adecuado de
los antimicrobianos

Politicas y directrices

5.8 Elaborar y actualizar constantemente pautas modelo de
tratamiento nacionales y fomentar su aplicacion.

5.9 Establecer una lista de medicamentos esenciales que se
ajuste a las pautas modelo de tratamiento nacionales y garantizar la
accesibilidad y la calidad de los medicamentos.

5.10 Aumentar la cobertura de inmunizacidn y potenciar otras
medidas para la prevencion de enfermedades, de modo que se re-
duzca la necesidad de usar antimicrobianos.

Educacion

5.11 Aprovechar al maximo y mantener la eficacia de la lista
de medicamentos esenciales y de las pautas modelo de tratamiento
mediante programas educativos para profesionales de la salud y
estudiantes de medicina y de posgrado. El contenido de los progra-
mas debera incluir la importancia de usar los antimicrobianos debi-
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damente y de la contencién de la resistencia a los antimicrobianos.

5.12 Garantizar que las personas que prescriben antimicrobia-
nos tengan acceso a la documentacion autorizada sobre la prescrip-
cion de los farmacos especificos.

Vigilancia de la resistencia, uso de los antimicrobianos y
carga de morbilidad

5.13 Determinar o crear laboratorios de microbiologia de refe-
rencia para coordinar una vigilancia eficaz y epidemiolégicamente
acertada de la resistencia de los agentes patdgenos comunes a los
antimicrobianos, tanto en la comunidad como en hospitales y otros
servicios de atencion sanitaria. Estos laboratorios deberian, por lo
menos, cumplir los requisitos de la recomendacion 3.6.

5.14 Adaptar y aplicar los sistemas modelo OMS para la vigi-
lancia de la resistencia a los antimicrobianos y velar por que se en-
vien los datos al grupo de trabajo especial nacional e intersectorial,
a las autoridades encargadas de las pautas modelo de tratamiento
nacionales y de las politicas en materia de medicamentos y a quie-
nes prescriben los farmacos.

5.15 Establecer sistemas para la vigilancia del uso de anti-
microbianos en los hospitales y en la comunidad, y relacionar los
resultados con los datos sobre la resistencia y la vigilancia de las
enfermedades.

5.16 Establecer sistemas de vigilancia de los principales sin-
dromes y enfermedades infecciosas, ajustandose a las prioridades
del pais, y vincular esta informacion con otros datos sobre la vigi-
lancia.

6. DESARROLLO DE MEDICAMENTOS Y VACUNAS

6.1 Fomentar la cooperacién entre la industria, los organismos
gubernamentales y las instituciones académicas para la investiga-
cion de medicamentos y vacunas nuevos.

6.2 Fomentar los programas de desarrollo de medicamentos
cuyo objetivo sea optimizar los regimenes de tratamiento en lo re-
lativo a la inocuidad, la eficacia y el riesgo de seleccidn de organis-
mos resistentes.

6.3 Establecer incentivos para que la industria invierta en la
investigacion y el desarrollo de nuevos antimicrobianos.

6.4 Estudiar el establecimiento o la aplicacion de procedimien-
tos acelerados de autorizacidn de la comercializacion de nuevos
agentes inocuos.

6.5 Estudiar la aplicacion de un régimen de medicamentos
«huérfanos» cuando se disponga de uno y sea pertinente.

6.6 Permitir la exclusividad, durante un tiempo limitado, de las
nuevas férmulas y/o indicaciones para el uso de antimicrobianos.

6.7 Armonizar los derechos de propiedad intelectual para que
se cuente con una proteccion adecuada de las patentes de nuevos
agentes antimicrobianos y vacunas.

6.8 Buscar formulas de asociacion innovadoras con la indus-
tria farmacéutica para mejorar el acceso a los medicamentos esen-
ciales mas recientes.
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7 PROMOCION FARMACEUTICA

7.1 Introducir la obligacién de que las industrias farmacéuticas
se atengan a los cddigos de practicas nacionales o internacionales
para las actividades de promocion.

7.2 Velar por que los cédigos de practicas nacionales o inter-
nacionales abarquen la publicidad dirigida al consumidor, incluida la
publicidad por Internet.

7.3 Establecer sistemas para la vigilancia del cumplimiento de
la legislacion sobre actividades de promocion.

7.4 Determinar qué incentivos econdmicos fomentan una utili-
zacion inadecuada de los antimicrobianos y eliminarlos.

7.5 Concienciar a las personas que prescriben antimicrobianos
de que la promocion conforme a la hoja de datos no constituye,
necesariamente, un uso adecuado de esos farmacos.

8. CUESTIONES INTERNACIONALES DE LA CONTENCION DE
LARESISTENCIA A LOS ANTIMICROBIANOS

8.1 Fomentar la colaboracion entre los gobiernos, las orga-
nizaciones no gubernamentales, las asociaciones profesionales
y los organismos internacionales para entender la importancia de
la resistencia a los antimicrobianos, lanzar mensajes congruentes,
sencillos y exactos sobre la importancia del uso de los antimicrobia-
nos, la resistencia a los antimicrobianos y su contencion, y aplicar
estrategias para contener la resistencia.

8.2 Considerar la informacion obtenida mediante la vigilancia
del uso de antimicrobianos y de la resistencia a los antimicrobianos,
asi como su contencion, de utilidad publica mundial para la salud, a
la que deben contribuir todos los gobiernos.

8.3 Alentar a los gobiernos, a las organizaciones no guberna-
mentales, a las asociaciones profesionales y a los organismos inter-
nacionales a apoyar la creacion de redes que cuenten con personal
capacitado e infraestructuras adecuadas y que puedan asumir una
vigilancia epidemioldgica vélida de la resistencia a los antimicrobia-
nos y del uso de antimicrobianos, a fin de disponer de informacion
para la contencién dptima de la resistencia.

8.4 Propugnar la donacion de medicamentos de conformidad
con las directrices interorganismos de las Naciones Unidas.*

8.5 Fomentar la creacién de equipos de inspeccion internacio-
nales cualificados para efectuar evaluaciones validas de las fabri-
cas de productos farmacéuticos.

8.6 Fomentar una estrategia internacional para luchar contra
la falsificacion de antimicrobianos que se ajuste a las directrices de
la OMS.5

8.7 Fomentar estrategias innovadoras con respecto a los in-
centivos para el desarrollo de nuevos productos farmacéuticos y
vacunas para las enfermedades desatendidas.

8.8 Crear una base de datos internacional de potenciales orga-
nismos de financiacién de investigaciones que estén interesados en
la resistencia a los antimicrobianos.

8.9 Crear nuevos programas, y consolidar los existentes, para
que los investigadores mejoren los proyectos, los preparativos y la
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ejecucion de las investigaciones sobre la contencion de la resisten-
cia a los antimicrobianos.

CONCLUSIONES

B E| reconocimiento de que el problema de la resistencia exis-
te y la creacion de grupos de estudio intersectoriales nacionales
eficaces son indispensables para el éxito de la aplicacion de la es-
trategia y para el seguimiento de las intervenciones. La cooperacion
interdisciplinaria internacional también sera esencial.

B E| mejoramiento de la utilizacién de los antimicrobianos sera
fundamental para contener la resistencia. Para ello es preciso me-
jorar el acceso y modificar comportamientos; esa clase de cambios
lleva tiempo.

B | 5 contencion requerira un fortalecimiento significativo de
los sistemas de salud en muchos paises y los costos de la aplica-
cién no seran despreciables. Sin embargo, esos costos se deben
comparar con las economias que se lograran en el futuro mediante
la contencion de la resistencia generalizada a los antimicrobianos.
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FE DE ERRATA

En el numero anterior de esta revista volumen 79, niimero 2 de abril-junio 2011, se publicé el articulo Ascariasis Hepatobiliar con
abscesos: A propdsito de un caso en Honduras, de los autores Edgardo Murillo Castillo y Alirio Lopez Gonzalez, en las paginas
75-77. Lamentablemente esta no era la ultima version y en vista que hay variaciones en casi todos sus apartados, les presentamos
nuevamente el articulo completo. Se ofrece una disculpa a los autores y lectores por la inconveniencia que lo anterior pudo haber
ocasionado.

ASCARIASIS HEPATOBILIAR CON ABSCESOS:
A PROPOSITO DE UN CASO EN HONDURAS

Hepatobiliary ascariasis with abcesses: A case report from Honduras

Edgardo Murillo Castillo,' Alirio Lopez Gonzalez?

'Patologo, Departamento de Patologia, Universidad Nacional Auténoma de Honduras, Tegucigalpa.
“Residende de Cuarto afio, Postgrado de Anatomia Patoldgica, Departamento de Patologia, Universidad Nacional Auténoma de Honduras /
Hospital Escuela, Tegucigalpa, Honduras.

RESUMEN. Introduccion. De las complicaciones menos frecuentes de la infeccion parasitaria por el helminto intestinal Ascaris lumbricoides,
la ascariasis hepatica en nifios es rara. Mas rara aun es la ascariasis hepatobiliar con abscesos. Caso clinico. Se presenta el caso de una
nifia de 6 afios de edad con Sindrome de Down, desnutricion proteico-caldrica cronica grado Il y nivel socioeconémico bajo, que se presento
con historia de fiebre diaria no cuantificada, tos seca, dolor abdominal y hepatomegalia dolorosa de dos semanas de evolucion. Se realizd
ultrasonido abdominal donde se encontraron multiples abscesos hepaticos con A. lumbricoides en higado y via biliar. La paciente desarrollo
un choque séptico sin respuesta al tratamiento instaurado y fallecio a los 30 dias intrahospitalarios. Conclusiones. La ascariasis hepatobiliar,
aunque rara, tiene una alta morbi-mortalidad si no se diagnostica y se instaura el manejo adecuado tempranamente. Es imperativo que los mé-
dicos hondurefios sospechen y diagnostiquen esta parasitosis para que con un adecuado manejo contribuyan a disminuir la mortalidad, princi-
palmente 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, Honduras.

INTRODUCCION

El absceso hepatico por Ascaris lumbricoides es una compli-
cacion poco frecuente, sobretodo en nifios en areas endémicas,
aunque la ascariasis hepatica es una de las mas temidas por su
alta morbilidad y mortalidad."? Ascaris lumbricoides es el nemato-
do causante de helmintiasis con mayor incidencia y prevalencia del
mundo, siendo mas comun en los paises pobres con condiciones
sanitarias inadecuadas. En Honduras, en una encuesta realizada
del 2000 al 2001 en 17 municipios, se observé que la infeccion por
A. lumbricoides presentaba una distribucion irregular, con prevalen-
cia que oscilaba entre 5y 69% segun la region.® En otro informe
se describe una prevalencia total de 45% en cuatro comunidades
rurales.* Se calcula que a nivel mundial afecta aproximadamente a
un billén de personas, con distribucion en los trépicos, sub tropicos
y en las regiones calidas de Estados Unidos de América.2%¢

El parésito A. lumbricoides es transmitido por ingesta de tierra,
comidas o productos, contaminados con huevos embrionados. Las
larvas, que eclosionan de huevos que fueron deglutidos y llevados
al tracto gastrointestinal, migran por la sangre a la circulacion pul-
monar, penetran los alvéolos y 1-2 semanas después como larvas
de tercer estadio migran al arbol traqueobronquial. En este punto
son deglutidas nuevamente y se desarrollan como adultos en el

Recibido: 11/2010, aceptado con modificaciones 01/2011.
Dirigir correspondencia a: Dr. Alirio Lopez Gonzalez, Postgrado de Anatomia Patoldgi-
ca, Departamento de Patologia, Hospital Escuela, Teléfono: 232-2322 Extension 406,
Tegucigalpa, Honduras. Correo-E: aliriolopez@gmail.com
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intestino. Los gusanos adultos llegan a medir 10-30 ¢cm de longi-
tud. Las diferentes presentaciones clinicas resultan de la migracion
pulmonar (larvas) y obstruccion intestinal y migracion al arbol biliar
(gusanos adultos).? La migracion de los gusanos por el arbol biliar
puede provocar varias presentaciones clinicas tales como dolor ab-
dominal intermitente en el cuadrante superior derecho; colangitis
con fiebre ocasionando estado tdxico del paciente; obstruccion biliar
o vesicular facilitando la formacion de calculos, que junto con los
gusanos pueden ser detectados por medios ultrasonograficos o for-
macion de abscesos en parenquima.?’

En Honduras, entre 1952 y 2003 se conoce al menos 90 casos
de complicaciones por A. lumbricoides tanto intestinal como biliar,
pancreatica y pleural, entre tesis de grado y publicaciones locales
(RG Kaminsky, Departamento de Pediatria, Facultad de Ciencias
Médicas, comunicacion personal).'*'® La presente es la primera pu-
blicacion de ascariasis con afectacion biliar y abscesos hepaticos
secundarios en una nifia.

PRESENTACION DE CASO

Nifia de 6 afios de edad procedente de Comayagua, zona cen-
tral del pais, con sindrome de Down y desnutricidn protéico-calorica
aguda grado | y crénica grado II. Al momento de ingreso, refirid his-
toria de dos semanas de fiebre diaria no cuantificada, dolor abdo-
minal intenso, exacerbado con los movimientos y la palpacion, tos
seca, y evacuaciones diarréicas de color negruzco. No se detectd
ictericia. Se le realizd ultrasonografia donde se encontré imagen
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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 resolvi6 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 mostrd
imagen compatible con gusanos de A. lumbricoides. La paciente
fallecio 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,
palidez generalizada, lividez de decubito, edema en miembros infe-
riores y marcas de venopuncidn 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
l6bulo 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 edematosa, el interior estaba ocupado por gusanos
(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
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 histolégicos de cerebro se
encontraron hallazgos en el encéfalo tipicos del sindrome de Down
como ser zonas de desmielinizacién, neuronas cromatoliticas e in-
madurez en la corteza cerebelar.

Figura 1. Los cortes macroscopicos de higado revelan un absceso (circulo) con gusano en su interior (flecha, 1a). En el otro corte se identifica

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

Figura 2. La imagen revela la luz de la vesicula biliar conteniendo
gusanos muertos.
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Figura 3. M|crofotograf|a de corte hlstologlco de hlgado 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 abscedada (c).
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DISCUSION

Se presentd un caso fatal de ascariasis hepatobiliar con abs-
cesos en una nifia de 6 afios procedente de una zona rural de Hon-
duras. El motivo de consulta fue fiebre con dolor abdominal intenso,
tos y diarrea, sin ictericia. En un nimero reducido de pacientes As-
caris lumbricoides migra fuera del intestino hacia las vias biliares,
en los conductos intrahepaticos. Las presentaciones clinicas mas
comunes en estos casos son el célico biliar con dolor abdominal
y vémitos (56%) seguidos por colangitis (25%), colecistitis aguda
en un (13%), menos comun son los abscesos hepaticos (1%) y los
sintomas obstructivos francos con ictericia marcada.2”*' En nifios,
la obstruccion biliar es poco comun. Cuando se presenta, las cau-
sas mas frecuentes son tumores, adenopatias y obstruccion por A.
lumbricoides.™ Por lo tanto, en paises endémicos, siempre debe
descartarse la presencia de estos parasitos en las vias biliares. En
Honduras, se han descrito casos de complicacion intestinal, biliar,
pancredtica y pleural.’™® El presente es el primer informe de un
caso de ascariasis con afectacion biliar y abscesos hepaticos se-
cundarios en una nifia.

En nuestro caso los gusanos intrahepaticos fueron descubier-
tos por ultrasonografia en tiempo real. En el primer ultrasonido se
informé solamente abscesos hepaticos, siendo encontrados los ne-
matodos en los abscesos en un segundo ultrasonido. Estas obser-
vaciones concuerdan a lo informado por otros autores que refieren
que el diagnéstico de ascariasis hepatica es realizado por lo general
por medio de ultrasonido.®*'¢ Sin embargo, el ultrasonido puede no
revelar los parasitos en un primer intento hasta en un 16% de los ca-
S0S, a menos que se busque de manera especifica el parasito en via
biliar."20 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 obstruccion biliar.

En cuanto al manejo terapéutico, existe una variedad de en-
foques que concuerdan en que es necesario la extraccién del pa-
rasito vivo o muerto de las vias biliares, ya sea previo 6 posterior
a tratamiento médico antiparasitario. Se puede asimismo realizar
la extraccion endoscopica de los gusanos. Cuando son visibles se
pueden sujetar con una canasta de Dormia y se extraen; en los
no visibles se puede realizar una esfinterectomia con uso de endo-
prostesis biliar.2"?* En los paises asiaticos parece existir un acuer-
do 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 ca-

ASCARIASIS HEPATOBILIAR

sos se debe lavar con solucion fisiolégica con una sonda Kehr o
Catell e intentar una remocién endoscopica. Esta remocién varia
mucho en su grado de dificultad. En caso de que el parasito se
encuentre parcialmente introducido en la ampolla de Vater, la re-
mocion 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 recuperacion. En caso de fallar el procedimiento
endoscopico, se pueden realizar otros procedimientos quirirgicos
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 adecuada
temprana, como ocurri6 en el caso descrito. En China se estima que
el 12% de enfermedad biliar es causada por A. lumbricoides; una
combinacion de medicina tradicional china y medicina occidental re-
sulté 95% exitosa de 9,192 casos tratados conservadoramente, sin
requerir cirugia.® Adicionalmente, se recomienda terapia antihel-
mintica.® Los medicamentos antihelminticos incluyen albendazole a
dosis Unica de 400 mg, mebendazole a dosis de 100 mg dos veces
al dia por tres dias o ivermectina a dosis Unica de 150-200 ug/kg.**
La paciente se present6 al centro hospitalario cuando ya los parasi-
tos se habian muerto dentro de la via biliar intra y extrahepatica con
la formacién de mdltiples abscesos, lo que la llevo a desarrollar un
choque séptico fatal causando la muerte.

Lo mas importante en ascariasis de cualquier naturaleza, es
sospecharla y confirmarla por exdmenes de laboratorio — examen
general de heces con cuenta de huevos - o de gabinete, para po-
der tomar decisiones terapéuticas 6ptimas. Esta y otras parasitosis
como tricuriasis, uncinariasis, giardiasis, Leishmaniasis y Enferme-
dad de Chagas, son consideradas parasitosis desatendidas, no
solamente por el dafio fisico y mental, en ocasiones irreversible,
que causan en los individuos parasitados, sino también por la poca
atencién académica que reciben.?? Aunque Honduras es un pais
suscriptor de la resolucion WHA 54.19, no se logré cumplir la meta
de desparasitar al menos 75% de la poblacién en edad escolar para
el 2010.2 Es necesario implementar medidas de prevencién y con-
trol eficaces para las geohelmintiasis en Honduras para lo cual el
pais debe contar con un programa nacional de prevencién y control
de helmintos transmitidos por el suelo.
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SUMMARY. Introduction. Among the less frequent complications by the intestinal worm Ascaris lumbricoides, hepatic ascariasis in children is
rare. Even rarer is hepatobiliary ascariasis with abcesses. Clinical case. A 6-year-old girl with Down syndrome, chronic protein-calorie malnu-
trition grade Il and low socioeconomic status, with a history of non quantified daily fever, dry cough, abdominal pain and painful hepatomegaly
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, has a high morbidity and mortality rates without early diagnosis and adequate treatment. It is imperative that Hondu-
ran physicians know this disease so that with the administration of an adequate treatment they contribute to decrease the mortality, mainly in
children. It is necessary to implement effective prevention and control measures for geohelminths in Honduras.

Keywords: Ascariasis, Ascaris lumbricoides, bile ducts, liver abscess, Honduras.
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trabajo de campo, encuestas, censos etc. Debe Constar de: Intro-
duccion, Materiales o Pacientes y Métodos, Resultados, Discusion,
Bibliografia y Agradecimientos cuando sea necesario. La Revista
Médica Hondurefia considerara para publicacion los trabajos en los
cuales la recopilacién de los datos independientemente de la dura-
cién del estudio, haya finalizado 5 afios antes del envio del manuscri-
to a la revista. EI Consejo Editorial tendra potestad de considerar ex-
cepciones en este Ultimo caso, cuando el aporte cientifico del trabajo
sea de interes general y su contenido no esté obsoleto en tiempo.

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
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por el Consejo Editorial 0 enviados por los autores. Debera contener
una seccion introductoria, se procederd al desarrollo del tema y al
final presentara conclusiones que contribuyan a la literatura. La in-
troduccion debe describir ddnde y cdmo 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-
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cluye también la transcripcion con permiso de articulos publicados
en otras revistas.

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

Otros: La Rev Med Hondur podra considerar para publicacién
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:
Introduccion, 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.nlm.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 bibliogréaficamente 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-
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nuscrito haga referencia a seres humanos el apartado se titulara
Pacientes y Métodos.

Resultados. Debe redactarse en tiempo pasado. Anote los
hallazgos mas importantes de la investigacion realizada. De 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 aplicacién 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 I1.

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 niimeros 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-
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sitos Uniformes de los Manuscritos Propuestos para Publicacién en
Revistas Biomédicas. Se abreviaran los titulos de las revistas de
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 sdlo 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 aparicidon 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-
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mente publicado o para la utilizacién de ilustraciones que puedan
identificar personas.

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 publicacidn, 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.
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Se entiende o existe conflicto de intereses cuando un autor,
evaluador, editor o la institucién a la que pertenece tienen relacio-
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,
deberén solicitarlo al Consejo Editorial. EI Consejo también podria
proponer la aceptacion del articulo en una categoria distinta a la
propuesta por los autores.
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4, Segunda revision editorial. Se considerara la aceptacion
o rechazo del manuscrito, considerando si el mismo tiene la calidad
cientifica pertinente, si contiene temética que se ajusten al &mbito
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 cambios
en las pruebas de imprenta y hacer las correcciones procedentes.
6. Pruebas de imprenta. El autor responsable debe revisar su ar-
ticulo en un maximo 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 Extension 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.
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Fisterra.com, Atencion Primaria en la Red [Internet]. La Co-
rufia: Fisterra.com; 1990- [actualizada el 3 de enero de 2006; con-
sultada el 12 de enero de 2006], Disponible en: http://www fisterra.
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-
cion de Articulo

Anexo IV. Lista de cotejo para autores.

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.

Nombre de autores NUmero de colegiacion ~ Firma y sello

Aspectos generales

[] 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 direccion 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.

Manuscrito
[] Titulo, resumen y palabras clave en espafiol e inglés
[] Introduccion 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.
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Servicios de
Inmunohistoquimica Médica

(S.I.M.)

Igntunohistoguimicalalfalcance

La inmunohistoquimica es un grupo de técnicas de tincion histologica que se utilizan principalmente en el diagndstico,
clasificacion y pronéstico de tumores.

Se basa en la capacidad de los anticuerpos para unirse especificamente a los correspondientes antigenos haciendo
reaccionar un anticuerpo conocido, previamente marcado con una enzima que lo hace visible, con antigenos presentes
en tejidos o en células; permite identificar el origen y linea de diferenciacion de las células asi como sus productos.
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Inmunohistoquimica Carcinoma mamario
Positiva para receptores de Estrégeno

ANTICUERPOS DISPONIBLES

TUMORES INDIFERENCIADOS
Citoqueratina

CD45 LCA

PS-100

Synaptofisina

Vimentina

LINFOMAS
CD20
CD45RO
CD30
Bcl-2

TdT

MELANOMAS
HMB45

NEUROENDOCRINOS
Cromogranina A

SARCOMAS Y AFINES
Desmina

Actina de masculo especifica
CD9%9

Miogenina

MARCADORES DE MAMA:
ER, PR, HER2/NEU,
Ki67, EMA

OTROS
CD117
P16
GFAP

Inmunohistoquimica de Melanoma
Positiva para HMB 45
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IHQ de RE en Carcinoma Mamario
InmunoDetector HRP/DAR

Estamos a su disposicion en los siguientes Laboratorios de Patologia:
En Tegucigalpa:
Laboratorio SEDISA

Dr. Carlos F. Bendana
Dr. Nicolas Sabill6n

Laboratorio Dra. Odessa Henriquez R.

Dra. Enma E. Castillo
Dra. Silvana Varela

Laboratorio Dr. Héctor S. Antinez

En San Pedro Sula:
Patologia Médica:

Dr. Francisco ). Herrera A.

Dr. Amado A. Rodriguez Dra. Gloria Kattan Ch.

En Cholucteca:
Laboratorio S.A.P

Dra. Olga M. Zavala



