= | Revista

COLEGIO
y comunicacion cientifica

MEDICO
del Colegio Médico de Honduras d -
Hondurena

Vol. 80 - No. 1, pp. 1-42
Enero, Febrero, Marzo 2012

LA REVISTA MEDICA HONDURENA

CIERRE DE COMUNICACIONES
INTERAURICULARES EN ADULTOS

EFICACIA DEL BLOQUEO CAUDAL VERSUS
BLOQUEO SUBARACNOIDEO

QUISTE OSEQ UNICAMERAL

TUMOR DE LOS SENOS ENDODERMICOS
SINDROME DE CRI DU CHAT
MIOMECTOMIA DURANTE EL EMBARAZO

VALORACION DE LA MEDICINA BASADA
EN LA EVIDENCIA

PSIQUIATRIA, ETICA E INVESTIGACION
CALENDARIO CENEMEC

INSTRUCCIONES PARA AUTORES
ACTUALIZADAS 2012

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: Campesino cantandole a la vida
Técnica: Cubismo, dleo sobre tela

Autor: Jorge Ricardo Lanza Izaguirre

Jorge Ricardo Lanza lzaguirre, mejor conocido en el &mbito cultural
como Richard Lanza, nacié en la ciudad de Tegucigalpa, Honduras, el
13 de noviembre de 1980, realiz6 sus estudios de pintura en la Escuela
Nacional de Bellas Artes, ha realizado multiples exposiciones individuales y
colectivas en este su pais natal, en las ciudades de Tegucigalpa, Olancho
y El Paraiso, donde actualmente reside. Richard es un pintor nato y
polifacético que domina casi todas las técnicas de la pintura, pero su pasion
son el cubismo y los retratos.

Contacto: Teléfono movil: (504) 31 50 24 53
Correo-E: satornick1980otmail.com



Revista

MEDICA

Hondurena

ISSN 0375-1112

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

Fundada en 1930

Vol. 80, No. 1, pp. 1-42
Enero, Febrero, Marzo 2012

Colegio Médico de Honduras

Centro Comercial Centro América, Blvd. Centro América, Tegucigalpa, Honduras
Teléfono. (504) 2232-6763, (504) 2231-0518, Fax (504) 2232-6573

La Revista Médica Hondurefia

es el organo oficial de difusion

y comunicacion cientifica del
Colegio Médico de Honduras.
Fomenta y apoya la investigacion
cientifica y la educacion médica
continua, especialmente del gremio
médico nacional. Su publicacion

es trimestral, se apega a los
requisitos minimos internacionales
de publicaciones cientificas
biomédicas y se somete al 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 espariol 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
publicacion no deberan haber sido
publicados previamente, parcial o
totalmente, y para su reproduccion
€s necesario contar con la
autorizacion del Consejo Editorial.

www.colegiomedico.hn
revistamedicahon@yahoo.es

CONSEJO EDITORIAL 2011-2012

CUERPO EDITORIAL

DIRECTORA GENERAL
Nelly Janeth Sandoval Aguilar

SECRETARIA
Mézlova Lutxely Toledo

COMITE EDITORIAL
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 Salvadd

Martha Cecilia Garcia
Nicolas Sabillén

Odessa Henriquez

COMITE ASESOR INTERNACIONAL
Hebert Stegemann
Hospital Vargas de Caracas, Venezuela



Revista Médica Hondurefia (ISSN 0375-1112 version impresa)
(ISSN 1995-7068 version electronica) es una publicacion trimestral.
Impresion por Litografia Lopez S. de R.L., Tegucigalpa, Honduras.

© 2009. Todos los derechos reservados. A excepcion de
propositos de investigacion o estudio privado, critica o revision, los
contenidos no pueden ser reproducidos por ningtin 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.



CONTENIDO DEL NUMERO 80 VOLUMEN 1 DE LA REVISTA MEDICA HONDURENA

EDITORIAL
LA IMPORTANCIA DE LA REVISTAMEDICA HONDURENAL...........ooovvvvvvvvvvvvoiisisssssssssssssssesesessssssssssssssssssssssssssssssssssssses
The importance of honduran medical journals
Elmer Sady Mayes Cisneros

ARTICULOS ORIGINALES
CIERRE DE COMUNICACIONES INTERAURICULARES EN ADULTOS ViA PERCUTANEA CON DISPOSITIVO

AMPLATZER. PRIMERA SERIE REPORTADA EN HONDURAS..........ccoiiiieitiin ettt

Percutaneous closure of atrial septal defects in adults with Amplatzer device. First serie reported in Honduras
Max Aguilar, John Sullebarger

EFICACIA DEL BLOQUEO CAUDAL VERSUS BLOQUEO SUBARACNOIDEO BAJO SEDACION

EN EL PACIENTE PEDIATRICO .....oosirvvvioieeesieosseesssissss s sss s sessssssssesssssssssssssssssssss s sss s sssssssssessssssssssssssssnees
Caudal against spinal block efficacy under sedation of the pediatric patient.

Sidonia Mardaly Suazo Reyes,Carolina Haylock Loor

IMAGEN EN LA PRACTICA CLINICA
QUISTE OSEQ UNICAMERAL DE CALCANEQ ......oivveerveeessiee s sssssssssssssessssssesssssessssssesssssessssseesssssssssessness
Unicameral Bone Cysts of the Calcaneus
René Fonseca Gémez

TUMOR DE LOS SENOS ENDODERMICOS DE OVARIO DERECHO..........cosemmnrevvvvviiisnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss
Pure endodermal sinus tumor of right ovary
Marco Antonio Aguilar, Jorge Arturo Plata Espinal

CASO CLiNICO
SINDROME DE CRI DU CHAT, UNA RARA CROMOSOPATIA .........mievveeeesseeeeeesssseseessseesssessssssssessssesssssssssssssssssssssssssssnees
Cri Du Chat Syndrome, a rare chromosomal disorder
Blanca L. Galo, Ramén H. Alvarenga

MIOMECTOMIA DURANTE EL EMBARAZO ... ... tveoeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeseeseesseassesessess s aesses s asssesssse s e s as s esssassaesesssssasssneseasssees
Myomectomy during pregnancy.
Liberato Madrid Castro, José Heriberto Palencia Franco



REVISION BIBLIOGRAFICA
VALORACION DE LA MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA Y HACIA DONDE NOS DIRIGE ..o reeereseeennn 23
Assessment of evidence-based medicine and where we are headed
Julio Alberto Rico Claros

ETICA
PSIQUIATRIA, ETICAE INVESTIGACION EN HONDURAS ........oovvvvvvvvvvevivciisissssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 30
Psychiatry, Ethics and Research in Honduras
Eleonora Espinoza, Carlos A. Sosa Mendoza.

ANUNCIOS
CALENDARIO DEL CENTRO NACIONAL DE EDUCACION MEDICACONTINUA(ABRIL-DICIEMBRE 2012) o, 33
National Center of Continuing Medical Education Calendar (April-December 2012)

INSTRUCCIONES PARA AUTORES ACTUALIZADAS 2012
INSEUCHIONS FOF AUTNOIS ...ttt ettt et ettt bbb et ettt et et e b s et sttt et et e s e ss et st bt e b e b e s et st et s et et et e b s et st st ettt 38



EDITORIAL

LA IMPORTANCIA
DE LA REVISTA MEDICA HONDURENA

The importance of honduran medical journals

La educacion médica actual se ha convertido en un proceso
dindmico en el que los conocimientos se organizan y transmiten
de forma técnica en beneficio directo del paciente y del sistema de
salud en general e indirectamente del médico, que encuentra en las
revistas biomédicas, la forma idénea de actualizar sus conocimien-
tos, los cuales son fundamentales para el progreso de la medicina
y se transmiten a través de diferentes medios, garantizando la ac-
tualizacion médica continua que a su vez plantea nuevas interro-
gantes que promueve la investigacion cientifica y la generacion de
nuevos conocimientos a través de un ciclo que debe mantenerse y
enriquecerse.

Para que estas actividades sean conocidas por la mayor canti-
dad de profesionales de la salud deben ser difundidas efectivamen-
te, es en este punto que las revistas médicas adquieren la impor-
tancia que se merecen, ya que se convierten en uno de los medios
mas eficaces de difusion rapida de los conocimientos médicos y de
esta forma fundamentan su existir.

Las revistas médicas permiten que el lector esté familiariza-
do con los diferentes resultados derivados de estudios de inves-
tigacion, que marcan los adelantos médicos y permiten modificar
la conducta médica en pro del beneficio de los pacientes, de otra
forma se tendria que esperar la actualizacion de la edicion de un
libro, lo cual toma tiempo y cuando llega a los profesionales médi-
cos puede estar ya desfasado y no ser accesible a todo nivel ni en
todo lugar.

Es asi que consultar una Revista Médica se ha vuelto indis-
pensable para la actualizacion rapida y eficiente de los profesiona-
les de la salud que escogen estar al tono del progreso de la ciencia
en este mundo cambiante. El uso del Internet para la difusion de las
revistas médicas facilita y permite penetrar alin mas las poblacio-
nes de usuarios, mejorando la transmision del conocimiento. Cabe
mencionar que a pesar de los progresos y la accesibilidad a la tec-
nologia, esta no es disponible siempre ni para todos, por lo que en
paises en vias de desarrollo como el nuestro, las revistas impresas
siguen siendo de vital importancia.

Recibido para publicacion el 02/12, aceptado 02/12
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En nuestro medio, nos encontramos ante la triste realidad de
la poca actividad de generacion de conocimientos que enriquezcan
nuestra actividad médica y nos permita conocer las caracteristicas
de la poblacién hondurefia, entre otras razones por falta de los in-
centivos necesarios para llevar a cabo dicho proceso y debido a la
pobre formacion en investigacion de los profesionales de la salud.
En este sentido la participacion integral de todos los entes relacio-
nados con la formacion y la practica médica se convierte en un fe-
némeno necesario para el desarrollo de investigaciones y publica-
ciones médicas, en especial de nuestra Revista Médica Hondurefia.

El deseo de el consejo editorial actual en la Revista Médica
Hondurefia, es mejorar la calidad cientifica de los trabajos publi-
cados para lo cual es indispensable alcanzar el mayor grado de
colaboracion posible de los profesionales y servir de esta forma de
medio enriquecedor del conocimiento médico nacional, a través de
la divulgacién de todas las experiencias cientificas que podamos
aportar como médicos hondurefios autores de la revista. Pero tam-
bién, lograr la mejor difusion de la revista, a través de los medios
tradicionales, asf como, la pagina electronica, para que la mayoria
de los médicos puedan aprovecharla.

Finalmente la Revista Médica Hondurefia, debe ser un foro
donde también se analicen y discutan los aspectos éticos y los con-
flictos de intereses que rodean la medicina actual. La conversion de
un estudio cientifico en un texto apto para la publicacion requiere
una vision perspicaz del autor para captar los detalles y emitir un jui-
cio cientifico estricto y por parte de los editores, el constante celo y
salvaguarda de los estandares de la revista, a través de una actitud
integra, honesta y desinteresada.

En conclusion sin publicacion; la investigacion no tendria sen-
tido ni justificacion.

Dr. Elmer Sady Mayes Cisneros
Presidente Colegio Médico 2012 -2014



ORIGINAL

CIERRE DE COMUNICACIONES INTERAURICULARES
EN ADULTOS ViA PERCUTANEA CON DISPOSITIVO AMPLATZER.
PRIMERA SERIE REPORTADA EN HONDURAS

Percutaneous closure of atrial septal defects in adults with Amplatzer device. first serie reported in Honduras

Max Aguilar,' John Sullebarger?

! Cardiologo Intervencionista, Unidad de Hemodinamia y Cardiologia Intervencionista, Hospital Del Valle, San Pedro Sula, Honduras
2Carditlogo Intervecionista, Unidad de Hemodinamia y Cardiologia Intervencionista, Florida Cardiovascular Institute, Tampa, Florida, Estados Unidos de Norte América.

RESUMEN. Antecedentes: La Comunicacion Interauricular es una de las cardiopatias congénitas mas frecuentes. En Honduras en pa-
cientes con indicacion de cierre, el método tradicional es la cirugia, otra opcion es a través de dispositivos insertados por procedimiento de
intervencionismo cardiaco. Pacientes y Métodos: Estudio descriptivo en el cual se incluyeron 27 pacientes con diagnéstico de comunicacion
interauricular tipo Ostium Secundum con cortocircuito intracardiaco (Qp/Qs) mayor de 1.5: 1, con adecuado tamafio de los bordes, Unicas y
sin hipertension arterial pulmonar severa. Resultados: De 27 pacientes, en 24 (90%) se obtuvo éxito en cerrar la comunicacion interauricular
con dispositivos Amplatzer, sin encontrar complicaciones a corto ni a largo plazo. Conclusion: El cierre de comunicacion Interauricular tipo
Ostium Secundum a través de dispositivos Amplatzer es un procedimiento seguro y con alta tasa de éxito.

Palabras Clave: Defectos del septo auricular, cateterismo cardiaco, Honduras.

INTRODUCCION

La comunicacion interauricular (CIA) es una de las cardiopa-
tias congénitas mas frecuentes, representando casi el 33% de las
cardiopatias congénitas diagnosticadas en la vida adulta,* si bien en
ClA pequefias existe la posibilidad de cierre espontaneo, las grandes
requieren cierre ya sea quirdrgico o percutaneo por intervencionismo
cardiaco. En Honduras el método tradicional para el cierre ha sido
el quirdrgico, con cierre directo del defecto o a través de colocacion
de parche de pericardio bovino, estas intervenciones tienen una tasa
de morbi-mortalidad menor del 1%,2 sin embargo, problemas inhe-
rentes a nuestro deficitario sistema de salud, hacen que no todos lo
paciente con CIA que requieren cierre del defecto tengan acceso a
tratamiento. A partir del afio 2003, en conjunto miembros del Hospital
del Valle de San Pedro Sula, Honduras y del Instituto Cardiovascular
Florida de Tampa, Florida, Estados Unidos de Norte América, han
realizado gestiones, a fin de establecer un programa de cierre de
CIA, con la donacion e instalacion de dispositivos tipo Amplatzer en
ClA tipo Ostium Secundum a través de cateterismo cardiaco. A con-
tinuacion se describen las caracteristicas y la evolucion de pacientes
sometidos a cierre de CIA por via percutanea, constituyendo esta la
primera serie de este tipo publicada en nuestro pais.

PACIENTES Y METODO
Se planted un estudio descriptivo y para la captacion de los

pacientes se solicitd a los médicos de los diferentes centros hos-
pitalarios publicos y privados de la ciudad de San Pedro Sula, que

Recibido para publicacion el 07/11, aceptado 08/11

Correspondencia a: Dr. Max Aguilar, Unidad de Hemodinamia, Hospital Del Valle, Boulevard
a Puerto Cortés, frente al Palenque, San Pedro Sula, Honduras. Teléfono. (504) 2527 8055,
Correo E: maxaguilar@yahoo.com

refiriesen a los pacientes con diagndstico de ClA tipo Ostium Secun-
dum, que cumplieran con los criterios de inclusion establecidos en
este estudio para el cierre percutaneo de la CIA con el dispositivo
Amplatzer. Los procedimientos se realizaron en la unidad de he-
modinamia del Hospital del Valle de San Pedro Sula, desde el afio
2003 hasta el 2010.

Pacientes

Se identificaron a 27 pacientes con diagndstico de CIA tipo
Ostium Ecundum e indicacion de cierre, motivada por el hallazgo
de cortocircuito (Qp/Qs) mayor de 1.5:1. En todos ellos se efectud
inicialmente un estudio ecocardiografico trans-toracico y/o trans-
esofagico completo en el que se evaluaron en detalle el tamafio del
defecto y su ubicacion en el tabique interauricular, la longitud de los
bordes (cojinetes) del mismo, la medida de la presion sistdlica de la
arteria pulmonar y la presencia o no de cardiopatias concomitantes.

Criterios de inclusion:

— CIA Gnica tipo Otium Secundum.

— Sin otra cardiopatia congénita concomitante

— Adecuado tamafio de bordes o cojinetes (mas de 5mm)
demostrado por ecocardiograma trans-esofagico

— Pacientes con hipertension arterial pulmonar leve 0 moderada,
presion sistolica de la arteria pulmonar menor de 70mmHg,
medida a través de ecocardiograma trans-toracico o trans-
esofagico.

— Anuencia del paciente a ser sometido al procedimiento, me-
diante la firma de consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

— Bordes o cojinetes menores de 5mm.
CIA fenestradas o tipo Ostium Primum, seno venoso

REV MED HONDUR, Vol. 80, No. 1, 2012



— Pacientes con hipertension arterial pulmonar severa, con pre-
sion sistdlica de arteria pulmonar mayor de 70mmHg.

— Presencia de otras cardiopatias congénitas.

— Falta del consentimiento del paciente a ser sometido al proce-
dimiento.

Dispositivo

El dispositivo Amplatzer esté formado por 2 discos unidos por
un cuello, compuestos por una fina malla de Nitinol (aleacién de
niquel y titanio con propiedades de elasticidad y memoria) y contie-
ne poliéster en su interior para facilitar la trombosis y oclusion total
del defecto (Figura 1A). El tamafio del dispositivo viene dado por el
diametro del cuello, que es el que se debe adaptar estrechamente
a los bordes del defecto interauricular, los tamafios disponibles ac-
tualmente son entre 4 y 38 mm.

Laimplantacion en el defecto auricular se efectlia en 3 tiempos;
despliegue del disco auricular izquierdo, correcta aposicion del
mismo al tabique interauricular y despliegue del disco auricular
derecho. El dispositivo va atornillado a un cable liberador y navega
a través del sistema de liberacion con calibre entre 6 y 12 French.?

Técnica

Bajo sedacidn con propofol y respiracion espontanea, se
efectud inicialmente un ecocardiograma transesofagico a fin de
confirmar tamafio del defecto y posteriormente demostrar el cierre
completo del mismo. El diametro distendido de la CIA fue estimado
(por ecocardiografia y fluoroscopia) mediante el inflado del balon
medidor en el defecto del tabique interauricular, se establecio rela-
cioén con la medida estimada inicialmente por ecocardiograma trans-
torécico y/o transesofagico. Se selecciond un dispositivo de tamafio
similar o mayor al del didmetro distendido de la CIA, realizandose la
implantacion bajo control fluoroscopico y ecocardiografico (Figura
1B).

Una vez implantado el dispositivo y previamente a la
liberacién, se evalud ecograficamente la existencia del cortocircuito
residual a través del tabique interauricular y la funcionalidad
de las vélvulas auriculoventriculares (Figura 2). Los criterios de

Figura 1. A. Dibujo de dispositivo Amplatzer
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Figura 2. Amplatzer ya liberado visto por Fluoroscopia. Se visualiza también sonda
de Ecocardiograma Transesofagico (cabeza negra).

éxito fueron: a) posicién adecuada y estable del dispositivo, sin
provocar alteraciones significativas en la funcién de las valvulas
auriculoventriculares y b) ausencia de fugas residuales.

Al finalizar el procedimiento, los pacientes fueron hospitaliza-
dos durante 24 h para su observacion. Se efectud antiagregacion
plaquetaria con aspirina 100 mg y clopidogrel 75 mg durante 3 me-
ses y se realizaron revisiones clinicas con control ecocardiografico
transtorécico al 1, 6 y 12 meses, ya que se han reportado complica-
ciones como perforacion de pared auricular provocada por el mismo
Amplatzer, que se pueden presentar incluso al afio de seguimiento.

RESULTADOS

La edad de los 27 pacientes se encontraba entre los 18 y 51
afios, 15 (55.55%) entre 21y 30 afios, 8 (29.63%) entre 31y 40, 3
menor o igual a 20 (11.12%) y uno de 51 afios (3.7%). De estos, 24
eran del sexo femenino (90%) y 3 masculino. Las dimensiones de
la CIA de los pacientes estaban entre los 22 y 38mm, en el Cuadro
1 se incluyen las de cada paciente. El tamafio de los dispositivos
empleados oscil6 entre 20 y 38 mm. En todos los pacientes con
cierre exitoso se utilizo un Unico dispositivo.

B. Dispositivo liberado e implementado entre ambas auriculas y sostenido por co-
jinetes LA = atrio izquierdo RA = atrio derecho
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Cuadro 1. Procedimientos exitosos (posicion adecuada del dispositivo, sin fugas
residuales)

Edad Sexo Tamaiio CIA Tamafio Dispositivo
20 F 25mm 26mm
22 F 28mm 30mm
29 M 27mm 28mm
36 F 20mm 22mm
32 F 30mm 32mm
17 F 20mm 24mm
40 F 34mm 36mm
26 F 24mm 26mm
31 F 35mm 38mm
25 F 30mm 30mm
19 F 25mm 28mm
28 F 22mm 24mm
35 M 26mm 30mm
23 F 20mm 26mm
21 F 32mm 32mm
28 F 32mm 34mm
28 F 22mm 24mm
37 F 20mm 22mm
25 F 23mm 24mm
34 F 21mm 22mm
26 F 28mm 30mm
21 F 32mm 32mm
30 F 36mm 38mm
28 F 28mm 28mm
51 M 38mm 38mm*
23 F 38mm 38mm*
31 F 38mm 38mm*

*Pacientes en los cuales el procedimiento fue fallido

En 24 de 27 (90%) de los pacientes el procedimiento fue exito-
S0, los pacientes fueron dados de alta hospitalaria a las 24 h de su
ingreso sin complicaciones.

En los pacientes en que se declaro el procedimiento fallido
la principal causa del fallo fue el tamafio de la CIA, alrededor de
40 mm de didmetro, mas grande que el estimado inicialmente por
Ecocardiograma (que fue de 38mm en los 3 pacientes) y conse-
cuentemente la imposibilidad para sellar completamente la CIA con
los dispositivos disponibles, estos pacientes fueron posteriormente
enviados a cirugia.

Todos los pacientes fueron evaluados al 1, 6, 12 meses pos-
terior al implante y después seguimientos anuales. El tiempo de
seguimiento de los 24 pacientes con cierre exitoso, oscild entre los
9 meses y 8 afios, no encontrandose ninguna complicacion a me-
diano o largo plazo.

Durante la realizacién del procedimiento se identificaron cua-
tro pacientes que presentaban una pequefia fuga residual, dichas
fugas desaparecieron completamente en las evaluaciones ecocar-
diograficas subsiguientes.

DISCUSION

Las CIA son muy frecuentes y generalmente de presentacion
esporadica, aunque se han reportado casos familiares; son mas co-
munes en mujeres que en hombres con una relacion de 2:1,° como
se observo en la presente serie, sin embargo, la relacion en este
caso fue mayor, de 9:1. Hasta en un 30% las CIA pueden acompa-
fiarse de otros defectos congénitos asociados, en esta serie no se
observé porque todos esos casos se excluyeron. Hay varias mor-
fologias de CIA, la mas comdn es el Ostium Secundum localizado
en la fosa oval (porcion media) del tabique interauricular, el cual
representa el 75% de todas las CIA. El defecto tipo Ostium Primum
localizado en la base del tabique interauricular, representa el 15 %
de las CIA; la mayoria de las veces las CIA Ostium Primum pertene-
cen a defectos del canal AV, asociandose con anomalias de valvu-
las mitral y tricispide y a comunicaciones interventriculares. La CIA
seno venoso representa el 10% restante, estan localizadas en la
porcion superior del tabique interauricular, cerca de la insercion de
la vena cava superior y a menudo se asocia con drenaje anémalo
de venas pulmonares. Una minoria de pacientes tiene una CIA tan
grande que practicamente no existe distincion entre atrio derecho e
izquierdo, dando lugar a lo que se denomina auricula comin.®

Dependiendo del tamafio de la CIA asi ser4 el “shunt” o cor-
tocircuito intracardiaco, es decir la cantidad de sangre que pasa a
través del defecto; debido a que siempre las presiones de las cavi-
dades cardiacas izquierdas son mayores que las presiones de las
cavidades derechas, el cortocircuito es usualmente de izquierda a
derecha. El cortocircuito izquierda-derecha provoca un aumento del
flujo pulmonar y dependiendo del tiempo en que la CIA este abierta
y de la magnitud del flujo, lo mas peligroso en pacientes con CIA
es que pueden desarrollar hipertension pulmonar y de ser severa,
con el tiempo invertir el flujo de derecha a izquierda (Sindrome de
Eisenmenger), acortando de esta manera el promedio de vida de
los pacientes.*

Las CIA pequefias que miden menos de 3mm de diametro,
pueden cerrarse espontaneamente a los 18 meses de vida, las CIA
que miden entre 5 a 8 mm de didmetro pueden cerrarse esponta-
neamente hasta en un 80% de los casos a los 18 meses de vida,
defectos mas grandes raramente se cierran espontaneamente.-5

La mayoria de los pacientes jovenes con CIA estan asintoma-
ticos, lo tipico en nuestro medio es que incidentalmente durante el
examen fisico al paciente se le escuche un soplo cardiaco y sean
referidos para evaluacion cardioldgica, los pacientes en la tercera y
cuarta década de la vida pueden quejarse de disnea. El diagnéstico
de CIA se hace definitivamente por Ecocardiograma transtoracico
o de preferencia transesofagico, ya que a través de este ultimo se
puede visualizar mejor todo el septo inter-atrial, aunque los siguien-
tes hallazgos pueden sugerir el diagnéstico:

A.- Auscultatorios: R2 desdoblado permanentemente.

B.- Electrocardiograficos: bloqueo de rama derecha, eje dere-
cho e hipertrofia del ventriculo derecho.

C.- Radiograficos: hipertrofia del ventriculo derecho, tronco
pulmonar prominente e hiperflujo sanguineo, en proyecciones pos-
tero-anterior y lateral de torax.

Una vez hecho el diagndstico se debera medir el cortocircuito
intracardiaco (Qp/Qs) a través de ecocardiograma y a veces por
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cateterismo cardiaco, las CIA con cortocircuito mayores de 1.5:1
son candidatos para cierre de CIA.® En nifios, por lo anteriormente
expuesto del cierre espontaneo, se debe esperar hasta los 2 6 4
afios antes de decidir el cierre de la CIA, después de esa edad lo
ideal serfa cerrar la CIA al momento del diagnostico. Se considera
que si el cierre de CIA se realiza antes de los 25 afios, el prondstico
de los pacientes es similar al de otros individuos que nacieron con
corazones sanos. "% El cierre en individuos mayores de 25 afios se
asocia con menor sobrevida, sobre todo si se realiza después de los
40 afios, estos pacientes han estado expuestos desde su nacimien-
to a hiperflujo pulmonar, lo que provoca aumento de la resistencia
vascular en el puimdn que lleva a hipertension pulmonar y como
consecuencia hay una disminucion en la capacidad de ejercicio del
paciente, ademas es un predictor de mal prondstico en términos de
sobrevida, aun cuando el cierre sea exitoso.1**

Ademas de la cirugia existe la posibilidad de cerrar CIA
percutaneamente a través de dispositivos de cierre, el primer
dispositivo fue creado en 1976,'2 a partir de alli los dispositivos
han ido evolucionando y actualmente, se encuentran disponibles
dispositivos Amplatzers, ASDOS, Cardioseal, Guardian Angel y
Helex Septal Ocluder, todos con tasas de éxito de alrededor de 90
a 97%*% y con excelentes resultados a mediano y largo plazo,**
como se demostré en la presente serie de pacientes, donde se
obtuvo un 90% de éxito. El éxito de la instalacion se basa en el
uso apropiado del sistema de liberacidn, adecuada escogencia
del tamafio del dispositivo y la evidencia de la desaparicion del
cortocircuito intracardiaco,*** aunque como en todo procedimiento
invasivo, también hay complicaciones, que van desde migracion
aguda del dispositivo, perforacion con o sin taponamiento
cardiaco,®? hasta perforacion tardia de paredes auriculares.??
En esta serie uno de los pacientes presentd procedimiento fallido
porque el dispositivo fue liberado y migré de su posicion, alojandose
en la auricula derecha, siendo necesario utilizar una pinza-forceps,
de las utilizadas para toma de biopsia gastrica y con esto se logré
atrapar el dispositivo y arrastrarlo parcialmente a la vaina 12 French,
posteriormente retirarlo por la vena femoral, provocando un pequefio
desgarro de la vena, que no requiri cirugia.

Si bien no hay diferencia significativa entre los diferentes dis-
positivos en cuanto a la tasa de éxitos (90-97%),? hay ventajas del
dispositivo Amplatzer sobre los otros dispositivos ya mencionados,
en cuanto a flexibilidad y elasticidad y que una vez acomodado en
la CIA, puede probarse su estabilidad y si existe duda se puede
recapturar y recolocarlo, cosa que es muy dificil o imposible con
los otros dispositivos. En este estudio solo se utilizaron dispositivos
Amplatzer ya que fueron los Unicos que se consiguieron en dona-
cion. Es importante reiterar que el proposito de este estudio no era
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comparar la eficacia de diferentes dispositivos o técnicas.

El éxito del procedimiento comienza con la adecuada
escogencia de los candidatos, en esta serie solo se incluyeron
pacientes con CIA tipo Ostium Secundum, con cojinetes mayores
de 5mm, sin hipertension arterial severa y sin otra cardiopatia
asociada. El siguiente paso crucial es la medida del defecto, la cual
se obtiene mejor a través de la medicion con balén del diametro
distendido de la CIA, la medicion sin balon y la duda sobre el
diametro real de la CIA, suele dar problemas y retrasos a la hora
de liberar el dispositivo, de hecho en los pacientes que se declaro
fallido el procedimiento el didmetro real era mayor que el estimado.
Todos los pacientes cumplieron 3 meses de terapia antiplaquetaria
combinada con aspirina y clopidogrel, durante el seguimiento se
han realizado examen fisico, ecocardiogama para determinar
la presencia 0 no de fugas residuales, encontrando que en los
pacientes que quedaron con pequefias fugas residuales, estas se
fueron cerrando progresivamente, ademas no se encontré ningn
fendmeno tromboembdlico. La paciente que presentd migracion
del dispositivo Amplatzer, el cual se logré extraer a través de la
vena femoral, ha acudido a controles sin evidencia de fenémenos
trombéticos en la vena ni datos de insuficiencia venosa.

Como ya se menciond, la implementacion del programa de
cierres de CIA, se basa en la posibilidad de obtener los dispositivos
y sus sistemas de liberacion, aunque el costo real de una interven-
cion de este tipo es altisima, considerando que solo el costo del
dispositivo Amplatzer es de alrededor de 4,000 dolares americanos,
mas los costos hospitalarios, profesionales, uso de ecocardidgrafo
y sistema de liberacion. Obviamente a pesar de esto, el beneficio de
el egreso réapido y el evitar los riesgos de anestesia cardiovascular
y de la circulacion extracorpérea, hacen que el procedimiento sea
atractivo y probablemente el preferido por los pacientes.

En general nos parece importante hacer énfasis en los siguien-
tes puntos:

1. El cierre percutaneo con dispositivo Amplatzer es un método
efectivo para el tratamiento de la CIA del tipo Ostium Secundum.

2. La baja incidencia de complicaciones y el corto periodo de
estancia hospitalaria convierten a este procedimiento atractivo para
nuestro medio.

3. Defectos excesivamente grandes, con bordes inadecuados
o mlltiperforados, pueden ser dificiles de tratar con este método y
en nuestro medio la cirugia cardiaca seria una mejor opcion.
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SUMMARY. Antecedents: the atrial septal defect is one of the most common congenital cardiopathy. In Honduras cardiac surgery is traditio-
nal method of closure, other option is through devices inserted by cardiac interventions. Patients and Methods: cross-sectional study which
included 27 patients with diagnosis of ostium secundum tatrial septal defect with intracardiac shunt (Qp/Qs) greater than 1.5:1, normal size
of the borders, single and without severe pulmonary hypertension. Results: in 24 (90%) patients success was obtained in the closure of the
atrial septal defect with Amplatzer devices, without short or long term complications. Conclusion: the closure of atrial septal defect through

Amplatzer devices is a safe procedure and with a high rate of success.

Keywords: Atrial Septal Defect, heart catheterization, Honduras
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EFICACIA DEL BLOQUEO CAUDAL
VERSUS BLOQUEO SUBARACNOIDEO BAJO SEDACION
EN EL PACIENTE PEDIATRICO

Caudal against spinal block efficacy under sedation of the pediatric patient.

Sidonia Mardaly Suazo Reyes,' Carolina Haylock Loor?
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RESUMEN. Antecedentes: esta incrementado el uso de anestesia regional en pediatria, Ginica o combinada con sedacién 6 anestesia ge-
neral, para aumentar la analgesia postoperatoria, disminuir la utilizacion de farmacos sistémicos, los riesgos de la anestesia general y costos
hospitalarios. Objetivo: determinar la eficacia de la analgesia quirdrgica y postoperatoria con bloqueo caudal versus el bloqueo subaracnoideo
en pediatria. Materiales y Pacientes: Estudio descriptivo prospectivo, incluyendo 40 pacientes. Los criterios de inclusion fueron: edad de 1-15
afios, indicacion de cirugia en region inguinal y miembros inferiores, sexo indistinto, riesgos potencial al uso de anestesia general ASA 1y II.
Las variables para medir eficacia del procedimiento: analgesia quirlrgica, analgesia postoperatoria, recuperacion del bloqueo motor, efectos
secundarios y tipo de cirugia. Resultados: A 20 se les aplicd bloqueo caudal y a 20 bloqueo subaracnoideo. La eficacia de la analgesia quirar-
gica en el bloqueo caudal fue en 16(80%) y en 20(100%) con subaracnoideo. La analgesia postoperatoria fue de 12-18 hrs en el bloqueo cau-
dal y mas de 24 hrs en el subaracnoideo. La recuperacion inmediata del bloqueo motriz se present6 en los 20(100%) pacientes con blogueo
caudal y en 3(15%) con subaracnoideo. Ningun efecto secundario en el bloqueo caudal y con el blogueo subaracnoideo 2(10%) presentaron
nauseas y vomitos. En las cirugias ortopédicas el blogqueo caudal fallo en 4(20%) y no se observaron fallas con el bloqueo subaracnoideo.
Conclusion: Ambos bloqueos son eficaces para anestesia quirtrgica y seguros para el paciente pediatrico, pero en este grupo de pacientes

el bloqueo subaracnoideo es mas eficaz para la analgesia postoperatoria y para cirugia ortopédica.

Palabras clave: anestesia regional, pediatria, sedacion.

INTRODUCCION

En las (ltimas décadas se ha incrementado el uso de la anes-
tesia regional con todas sus modalidades en pacientes pediatricos.
La realizacion de este procedimiento anestésico se lleva a cabo ya
sea como técnica Unica o combinada con sedacion 6 anestesia ge-
neral.>* En ocasiones el beneficio que se busca obtener con los
bloqueos regionales es aumentar la analgesia postoperatoria que
provee en los pacientes y de esta manera obtener disminucion en
la utilizacién de farmacos de uso sistémico, riesgos de la anestesia
general y reduccién de costos hospitalarios.* Para que estas téc-
nicas sean exitosas en la edad pediatrica es necesario conocer las
diferentes técnicas de blogueo, asi como, los cambios fisiologicos
y anatémicos que se presentan durante el desarrollo en las dife-
rentes edades del nifio.5® Existen dos grandes grupos de bloqueos
regionales en pediatria: centrales y perifericos.>'° Los centrales el
epidural, caudal y subaracnoideo o espinal. Los periféricos: el inte-
rescalénico, supraclavicular, infraclavicular, axilar, femoral, ciatico
y compartimiento de psoas. El bloqueo caudal es el abordaje del
espacio epidural a través de la membrana sacrocoxigea y es el mas
utilizado en anestesia regional pediatrica.%** El subaracnoideo es
el bloqueo originado por la administracion del anestésico local en el
espacio subaracnoideo. Esta indicado en la cirugia infraumbilical y
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miembro inferior, principalmente en pacientes con posibilidades de
complicaciones respiratorias después de anestesia general como
prematuros y exprematuros con antecedentes de apnea.l*t

Para la aplicacion de bloqueos regionales se requiere la co-
operacion del paciente para adoptar la posicion idénea y que el
anestesidlogo pueda aplicar el anestésico local en el sitio exacto,
pero el paciente pediatrico suele no colaborar, por lo que en mu-
chos casos se debe recurrir a la anestesia general para realizar los
procedimientos quirdrgicos, que perfectamente se pueden efectuar
con técnicas de menor riesgo para el paciente.>**%8 Bajo sedacion
adecuada se pueden realizar los bloqueos regionales y obtener be-
neficios sobre la anestesia general como un despertar mas rapido,
menos efectos secundarios, disminucidn de uso de anestésicos sis-
témicos y una recuperacion mas rapida.**® Por lo que se plantea
este estudio para comparar la eficacia de la analgesia transoperato-
ria y postoperatoria de los bloqueos y sus indicaciones quirdrgicas.

MATERIALES Y METODOS

Estudio prospectivo experimental, en el cual se incluyeron 40
pacientes de las salas de cirugia y ortopedia pediatrica del Hospital
Escuela, Tegucigalpa, Honduras en el periodo comprendido entre
el 1 de enero al 30 de julio de 2011. Los criterios de inclusion fue-
ron: edad de 1-15 afios, indicacion de cirugia por cualquier causa
en region inguinal y miembros inferiores, de sexo indistinto, riesgos
potenciales con el uso de anestesia general, ASA (de sus siglas en
inglés Sociedad Americana de Anestesiologia) I'y I.*?
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*  ASAl son pacientes sin patologia de base.

«  ASAll pacientes con patologia sistémica, compensada.

*  ASAIIl paciente con patologia sistémica no compensada.

« ASAIV paciente con patologia sistémica no compensada que
requiere del procedimiento quirrgico para sobrevivir.

«  ASAYV Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya expec-
tativa de vida no se espera sea mayor de 24 horas, con 0 sin
tratamiento quirdrgico.

«  ASA VI paciente con muerte cerebral para donacién de drga-
nos.

Las variables para medir la eficacia de cada una de las técni-
cas fueron las siguientes:

1. Eficacia de la analgesia quirtrigica: la cual se considero
cuando los signos vitales se mantuvieron estables durante todo el
procedimiento quirtrgico y no se requirié incrementar la profundidad
de sedacion con el anestésico inhalado en este caso sevoflurano.

2. Recuperacion del bloqueo motriz inmediato: lo cual se va-
lor6 de acuerdo a la escala de Bromage:®

* 1=bloqueo completo

*  2=nomueve la rodilla

* 3 =nomueve el tobillo

« 4 =ausencia de bloqueo motor

3. Eficacia de la analgesia postoperatoria: evaluada de
acuerdo a la escala de EVA: consiste en una linea recta, habitual-
mente de 10 cm de longitud, con las leyendas “sin dolor” y “dolor
severo” en cada extremo. El paciente anota en la linea el grado de
dolor que siente de acuerdo a su percepcion individual, midiendo el
dolor en centimetros desde el punto cero:*

«  0:sin dolor

«  1-3: dolor leve

*  4-6: dolor moderado

«  7-10: dolor severo

Se excluyeron pacientes con infecciones en el sitio de puncidn,
anticoagulacion, trastornos hemorragiparos, infecciones sistémicas
con riesgo de bacteriemia, hipovolemia y alteraciones anatdémicas
en sitio de puncion.

Los pacientes se dividieron en dos grupos, a los del grupo A
se les realizé bloqueo caudal y a los del grupo B, bloqueo subarac-
noideo, se distribuyeron en cada grupo segln orden de llegada de
forma alterna.

Los pacientes eran recibidos en quiréfano 5 minutos antes de
iniciar la cirugia para monitorizacion estandar: brazalete de presion
arterial no invasiva, pulsioximetria, electrocardiograma y capno-
grafia. Se procedid a realizar sedacion con midazolam intravenoso
0.01 mg/kg y sevoflurano de 3-4 vol% inhalado hasta obtener el gra-
do de sedacion requerido y luego se procedia a realizar el blogqueo
caudal o subaracnoideo, a continuacién se disminuia el sevoflurano
0.5 vol % hasta el final de la cirugia.

Para el bloqueo caudal se utilizé una dilucién con bupivacaina
isobarica a 0.25% a 2 mg/kg, morfina 10-30 mcg/kg y solucion sali-
na, el volumen a aplicar dependia de la altura anatémica deseada
segun el tipo de cirugia a realizar; si era abdominal a 1.5 ml/kg, in-
guinal 1 mi/kg y miembro inferior 0.5 mi/kg. Para realizar el bloqueo
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se colocaba el paciente en decubito lateral izquierdo con las piernas
flexionadas. Previo asepsia y antisepsia con una aguja niimero 22
de una pulgada se puncionaba la piel, se localizaba el espacio cau-
dal sacro y se infiltraba la dilucion.

Para el bloqueo subaracnoideo se utilizd bupivacaina iso-
barica en pacientes menores de 5 kg a 0.3 mg/kg, de 5a 15 kg a 0.4
mg/kg y en mayores de 15 kg a 0.5 mg/kg combinado con morfina a
1-5 mcg/kg. Se colocaban los pacientes en decubito lateral izquier-
do o derecho segun la patologia del paciente con las piernas flexio-
nadas. Posteriormente se procedio a identificar el espacio entre L4
y L5 y previa asepsia y antisepsia se colocaban los campos estéri-
les y se aplicaban los medicamentos con aguja quinque nimero 27
mediante puncion lumbar.

Aspectos Eticos

Se elabord un documento en el cual contenia la justificacion,
ventajas y desventajas del procedimiento a realizar a los pacientes
el cual se explicaba a los padres previo a su autorizacion y firma
del consentimiento informado para incluir al paciente en el estudio.

Analisis Estadistico

La base de datos y el andlisis estadistico se realizaron en el
programa SPSS 2004 y se realizaron asociaciones entre variables
evaluadas a través de la prueba estadistica T student para variables
independientes. Se utilizé un nivel de significancia del 5% y se apli-
c6 a todos los cruces de variables.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 40 pacientes, 20 (50%) en el grupo A
para blogueo caudal y 20 (50%) en el grupo B para bloqueo suba-
racnoideo. El rango de edad fue de 1-15 afios, con un una media de
7.8 afos, 13 (32.5%) de los pacientes eran del sexo femenino y 27
(67.5%) del sexo masculino. De los 40 pacientes, 28 (70%) eran ASA
l'y 12 (30%) ASAII. Del grupo A 15 (37.5 %) eran ASA 1 y 5 (12.5%)
ASAII. En el grupo B 13 (32.5%) eran ASA |y 7 (17.5%) ASAII.

En el grupo de bloqueo caudal 2 (10%) pacientes presenta-
ron incremento de signos vitales al momento de la incision de la
herida quirGrgica y 2 pacientes (10%) presentaron incremento de
signos vitales durante el procedimiento requiriendo mayor profundi-
dad anestésica con sevoflurano a 2 vol%. En el grupo del bloqueo
subaracnoideo los 20 (100%) pacientes no presentaron cambios en
los signos vitales al momento de la incisidn quirdrgica ni al final de
la cirugia (P 0.154 no significativo).

El grupo de bloqueo caudal tuvo una recuperacion motora in-
mediata luego de la cirugia en los 20 (100%) pacientes y en el grupo
del bloqueo subaracnoideo 3 (15%) pacientes tuvieron una recupe-
racion inmediata (con una P de 0.005 significativo).

La analgesia postoperatoria se midi6 a través de la escala vi-
sual analoga del dolor durante las primeras 24 hrs; en el grupo del
bloqueo subaracnoideo 2 (10%) pacientes tuvieron una duracion de
analgesia de 18 hrs, los otros 18 (90%) pacientes mantuvieron su
analgesia hasta 24 hrs. Mientras que en el grupo de bloqueo cau-
dal: 1 (5%) paciente presento dolor en al final de la cirugia, el resto
mantuvieron su analgesia; 1 (5%) paciente a las 6 hrs, 12 (60%)
pacientes a las 12 hrs y 6 (30%) pacientes a las18 hrs (con una P
de 0.0005 significativa).
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En cuanto a los efectos adversos, en el grupo del bloqueo
caudal no se presentaron y en el grupo del bloqueo subaracnoideo
2 (10%) pacientes presentaron nauseas y vomitos (con una p de
0.466 no significativa). De los tipos de cirugia los cuales se mane-
jaron con bloqueo caudal o subaracnoideo se observd que en las
cirugias ortopédicas el bloqueo subaracnoideo es mas eficaz que el
caudal ver cuadro 1 (con una p de 0.005 significativa).

DISCUSION

El blogueo caudal es el bloqueo anestésico regional que con
mas frecuencia se realiza en pediatria, es la técnica de eleccion ya
que puede producir analgesia de excelente calidad en las interven-
ciones quirdrgicas de las extremidades inferiores. 1516

Mientras que la anestesia subaracnoidea es una técnica que
esta renaciendo ya que su dosis Unica produce una analgesia pro-
longada igual o mayor a 24 horas reduciendo la necesidad del uso
de técnicas continuas, como ser catéter en el espacio caudal a
través del cual se pueden colocar dosis adicionales de anestésico
local.’

La anestesia quirdrgica con bloqueo caudal fue exitosa en el
80% de los pacientes, lo cual es inferior a lo observado por Brenner
et al quien reporta un éxito del 98% con este tipo de bloqueo.* En el
bloqueo subaracnoideo se obtuvo un 100% de éxito, en la literatura
se reporta un éxito del 97.3% para este bloqueo,*"*® por lo que es
similar a lo encontrado en este estudio.

En los dltimos afios el manejo del dolor postoperatorio en el
paciente pediatrico a cobrado importancia y se estan desarrollando
métodos para reconocer la severidad del dolor y dar el manejo ade-
cuado para su control.*? Los bloqueos regionales estan resurgien-
do en el manejo del dolor postoperatorio en el paciente pediatrico
por los beneficios que ofrece al permitir una de ambulacién precoz,
disminucion de uso de analgésicos intravenosos, disminuyendo la

Cuadro 1. Tipo de cirugia realizada con su porcentaje de éxito y falla.

Bloqueo caudal Bloqueo subaracnoideo
Tipo de cirugia Exito’ Falla? Exito’ Falla?

Cirugia de Region Inguinal

Hernioplastia 2(10%) 0 4(20%) 0
Hidrolectomia 1(5%) 0 2(10%) 0
Cirugia urogenital

Orquidopexia 4(20%) 0 2(10%) 0
Orquiectomia 1(5%) 0 0 0
Circusicion 2(10%) 0 2(10%) 0
Cirugia ortopédica

De Cadera 0 3(15%) 4(20%) 0
De Fémur 3(15%) 0 1(5%) 0
De Rodilla 2(10%) 0 2(10%) 0
De Tibia y Peroné 0 1(5%) 3(15%) 0
De Tobillo 1(5%) 0 0 0

2 Anestesia quirdrgica.
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EFICACIA DEL BLOQUEO CAUDAL VERSUS BLOQUEO SUBARACNOIDEO

estadia y costos hospitalarios.**!*?? La analgesia postoperatoria en
el bloqueo caudal fue de 12-18 hrs lo que concuerda en lo reportado
en la literatura.?*?2Lonnqvist et al., reporta analgesia postoperatoria
de 24-26 hrs en el blogueo subaracnoideo, similar a lo observado
en el presente estudio que fue de 24 hrs. La recuperacion del blo-
queo motor al final de la cirugia en el bloqueo caudal fue inmediata,
diferente en lo que se reporta en la literatura donde es hasta 120
minutos.'"? La recuperacién inmediata del bloqueo motor al final de
la cirugia en el blogueo subaracnoideo fue del 15% y el 85% restan-
te entre 30 a 90 minutos; a diferencia de lo reportado en la literatura
donde la recuperacion total en el 100% de los pacientes es entre
180 a 240 minutos 182

Las complicaciones asociadas al blogqueo caudal se presentan
en el 0.9% de los pacientes y pueden ser: bloqueo fallido, bloqueo
incompleto, nauseas, vémitos, inyeccion subcutanea, inyeccion
intravascular, inyeccion intratecal, Inyeccion intradsea, inyeccion
intrapélvica- intrarrectal, ruptura o acodamiento del catéter
de teflon y osteomielitis sacra.l*7911518 En el actual estudio
no se presentaron complicaciones en el bloqueo caudal. Las
complicaciones en el bloqueo subaracnoideo son: bloqueo espinal
total, cefalea postpuncion, inyeccion intravascular, nauseas,
vomitos, tumor epidermoide y dafio neurologico.*3>® En el reciente
estudio 20% de los pacientes presentaron nauseas y vomitos en
el bloqueo subaracnoideo, mayor al reportado en la literatura para
estas complicaciones que es del 3-5%.3%5Y Las intervenciones
fueron realizadas por regiones divididas asi: region inguinal
(hernioplastia, hidrocelectomia), regién urogenital (circuncision,
orquidopexia, orquiectomia, uretroplastia), cirugia ortopédica de
cadera, fémur, rodilla, tibia, tobillo (reduccion abierta con colocacion
de osteosintesis, reduccion cerrada con osteosintesis, injerto
6seo, limpieza, desbridamiento y curetaje 6seo). Para los cuales
se utilizaron tanto el bloqueo caudal, como el subaracnoideo. En
la literatura estan descritas estas intervenciones para el bloqueo
caudal, asi como para el subaracnoideo con resultados favorables
para ambas.?*? Pero en este estudio se observé que el bloqueo
subaracnoideo proporciona mejores resultados para la cirugia
ortopédica.

CONCLUSIONES

La analgesia quirirgica en ambos bloqueos es eficaz para
todo tipo de cirugia. La analgesia postoperatoria presenta mayor
duracion en el bloqueo subaracnoideo sobre el caudal. La seguri-
dad de ambos bloqueo fue igual en la poblacion estudiada. Aunque
en la literatura el bloqueo caudal es el mas utilizado en el presente
estudio fue menos eficaz en la cirugia ortopédica que el bloqueo
subaracnoideo. El futuro de la anestesia regional en los nifios es
continuar utilizando las técnicas actuales, pero también investigar
vias para hacer mas facil su empleo y eficacia. Los bloqueos re-
gionales nos proveen muchos beneficios tanto para el paciente y
la institucién hospitalaria, menor estadia intrahospitalaria, a través
de una pronta recuperacion, disminucion en el uso de farmacos,
utilizacion optima del personal de salud reduciendo los costos de
estas cirugias en general.
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SUMMARY. Background: in recent decades the use of regional anesthesia in pediatric patients has increased, as a single technique or
combined with sedation or general anesthesia, in order to increase postoperative analgesia in patients and thus obtain a reduction in the
use of drugs for systemic use, risks of general anesthesia and hospital expenses. Purpose: to determine the effectiveness of surgical and
postoperative analgesia with caudal block versus spinal block in pediatric patients. Methods and patients: cross sectional study in which 40
patients were included. Inclusion criteria were age 1-15 years, indication for surgery in the inguinal region and lower limbs of both sexes for
any reason, potential risks from the use of general anesthesia, American Society of Anesthesiologists: | and II. The variables used to measure
the effectiveness of the procedure were surgical anesthesia, postoperative analgesia, motor block recovery, side effects and type of surgery.
Results: 40 patients were studied, age range was between 1-15 years with a mean of 7.8 years, 13 (32.5%) were female and 27 (67.5%) were
male. The 28 (70%) were ASA 1 and 12 (30%) ASA I, according to the American Society of Anesthesiologists. Of the 40 patients studied 20 were
put on caudal block and the other 20 on spinal block. The effectiveness of surgical analgesia was of 16 (80%) patients in caudal block and 20
(100%) patients in spinal block. Postoperative analgesia was 12-18 hrs in the caudal block and more than 24 hrs in the subarachnoid space.
Immediate recovery of motor block was obtained in the 20 (100%) patients with caudal block and 3 (15%) patients with spinal block.There were
no side effects in the caudal block and 2 (10%) patients had nausea and vomiting in the spinal block. In orthopedic surgeries the caudal block
was unsuccessful in 4 (20%) patients and all were achieved in the subarachnoid block. Conclusion: Both of the blocks are effective in surgical
anesthesia and safe for the pediatric patient, but in this group of patients the spinal block is more effective for postoperative analgesia and for
orthopedic surgery.

Keywords: regional anesthesia, pediatrics, sedation.
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IMAGEN EN LA PRACTICA CLINICA

QUISTE OSEO UNICAMERAL DE CALCANEO

Unicameral Bone Cysts of the Calcaneus

René Fonseca Gomez

Especialista en Ortopedia y Traumatologia, Hospital MEDICASA,
Comayagtiela M.D.C., Francisco Morazan, Honduras.

La Figura 1 La Figura 2 La Figura 3

Paciente femenino de 26 afios de edad con esguince grado | de tobillo derecho, por lo que se le realizé radiografia simple encontrandose
incidentalmente quiste 6seo unicameral de calcaneo. La Figura 1, ilustra zona litica radiopaca de 2 centimetros de didmetro. La tomografia axial
computarizada revela defecto completo del cuerpo del calcaneo por lesion quistica que se extiende desde la cortical externa hasta la cortical medial,
con integridad de las mismas (Figura 2). Se manejé quirirgicamente realizando biopsia, curetaje y colocacion de injerto cortico-esponjoso de cresta
iliaca con evolucion satisfactoria. Figura 3, imagen de radiografia simple control 3 meses postoperatorio, que ilustra integracion total del injerto
6seo y consolidacion. Los quistes unicamerales son lesiones benignas que predominan en las dos primeras décadas de la vida, afecta mas al sexo
masculino 2:1, los sitios mas comunes son el extremo proximal del himero y fémur. Existen mdltiples formas de tratamiento que incluye manejo
conservador, aspiracion percutanea e infiltracién con corticoesteroides, curetaje e injerto 6seo (autélogo o aloinjerto). El éxito del tratamiento con
curetaje e injerto 6seo oscila entre el 55% al 65%, el resto recidiva requiriendo nueva intervencion. El tratamiento esta indicado para prevenir o tratar
una fractura patologica.

Recibido para publicacion el 11/11, aceptado 12/11
Dirigir Correspondencia: Hospital MEDICASA. 7Tma avenida, entre 10-11 calle, edificio 949.
Comayagtela, Distrito Central; Honduras. Correo E: reneortoman@yahoo.com
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IMAGEN EN LA PRACTICA CLINICA

TUMOR DE LOS SENOS ENDODERMICOS
DE OVARIO DERECHO

Pure endodermal sinus tumor of right ovary

Marco Antonio Aguilar', Jorge Arturo Plata Espinal?

Patdlogo
2Residente de Il Afio del Postgrado de Anatomia Patolégica
vz Departamento de Patologia, Hospital Escuela, Universidad Nacional Auténoma de Honduras

h

Figura 1a. Figura 1b.

Paciente femenina de 10 afios con historia de dolor abdominal y masa de 2 afios de evolucion, localizada en ovario derecho, se realizo
extirpacion y se le extrajo masa sélida que pesaba 1360 gr, media 16x14x7 cm, superficie externa grisacea, lisa multilobulada con areas
hemorragicas difusas (Figura 1a); al corte la superficie presentaba un patron bifasico compuesto en un 60% de areas sdlidas blanquecinas
de aspecto carnoso entremezcladas con areas violaceas blandas (Figura 1b flecha amarilla) y un 40% de areas multiloculares grisaceas
que contenian liquido claro de aspecto seroso (Figura 1b flecha verde). En los cortes histoldgicos se observan células germinales con
focos de necrosis (Figura 2a), a mayor aumento se demuestran estructuras glomeruloides compuestas por un vaso sanguineo central
rodeado, por células germinales malignas o Cuerpos de Schiller-Duval (Figura 2b flecha roja). EI tumor de los senos endodérmicos
0 el saco vitelino es el segundo tumor de células germinales mas frecuente, la mayoria de las pacientes son nifias 0 mujeres jovenes,
clinicamente suelen ser unilaterales, caracterizado por masa abdominal de rapido crecimiento, pérdida de peso y dolor. Antiguamente la
evolucion era fatal, pero con el advenimiento de la quimioterapia combinada con la cirugia ha mejorado considerablemente su pronéstico.
Esta paciente evoluciond satisfactoriamente, actualmente sigue en control.

Recibido para publicacién 01/12, aceptado 01/12
Dirigir correspondencia a: Dr. Jorge Arturo Plata, Colonia Buenos Aires, 5ta Calle,
13 Avenida, N° 5. Teléfono (504) 9748 61 15. Correo E: jorgearturoplatayahoo.com
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CASO CLINICO

SINDROME DE CRI DU CHAT,
UNA RARA CROMOSOPATIA

Cri Du Chat Syndrome, a Rare Chromosomal Disorder

Blanca L. Galo," Ramén H. Alvarenga?

+ Médico Pediatra
2Médico Pediatra, Genetista, Hospital Escuela, Universidad Nacional Auténoma de Honduras, Tegucigalpa, Honduras.

RESUMEN. Antecedentes: El Sindrome de Cri du chat o sindrome de Lejeune, es una enfermedad rara que fue descrita por primera vez
en 1963 por Jerome Lejeune, es una cromosomopatia que se caracteriza por un llanto similar al maullido de gato. Se debe a la delecion o
supresion parcial o total del material genético en una parte del brazo corto del cromosoma 5. Este sindrome se caracteriza por una variedad
de alteraciones fisicas y psicomotoras. El andlisis cromosdmico proporciona el diagnéstico definitivo. Este paciente se presenta como un caso
que redine las caracteristicas clinicas propias y la alteracion cromosémica que caracterizan al sindrome y es el primer caso que se reporta en la
literatura Hondurefia. Caso clinico: Se presenta el caso de una paciente femenina que present llanto similar al maullido de gato en la nifiez,
con alteraciones fisicas y psicomotoras caracteristicas de este sindrome; por lo que se le realizd estudio citogenético que mostré una delecion
terminal del brazo corto del cromosoma 5 (5p7) compatible con un Sindrome de Cri du chat. Conclusion: El diagndstico de esta patologia se
debe realizar lo mas tempranamente posible para ofrecerles a estos pacientes el manejo multidisciplinario necesario que les permita tener un

desarrollo psicomotor y social adecuado.
Palabras Clave: Cromosoma 5, cariotipo, delecion cromosomica

INTRODUCCION

El Sindrome de Cri du chat fue descrito a través de analisis
citogenético,* es un trastorno relativamente raro y afecta uno de
cada 20,000 a 50,000 nacidos vivos. La incidencia en las mujeres es
ligeramente superior a los hombres (3:1), no han sido establecidas
diferencias entre las razas o zonas geogréficas.*?

EI80% de los casos del sindrome de Cri du Chat se deben a una
delecién de novo (no heredada), reordenamiento cromosémico de
los padres (12%), mosaicismo (3%), anillos (2%) y translocaciones
de novo (3%). Elllanto similar al maullido de gato suele considerarse
diagnostico, que desaparece en los primeros afios de vida,
haciendo esto mas dificil el diagnéstico en nifios mayores.? Este
sindrome se caracteriza por una variedad de alteraciones fisicas
y psicomotoras. El andlisis cromosomico o cariotipo proporciona el
diagndstico definitivo, en los padres es indispensable el estudio del
cariotipo para poder estimar el riesgo de recurrencia de la anomalia
y brindar asesoramiento genético. No hay tratamiento e-specifico
para pacientes con el Sindrome de Cri du chat, sin embargo los
programas de rehabilitacion deben ser empezados tan pronto como
sea posible.2%El proposito del presente trabajo es recalcar que en
todo paciente con antecedente de llanto similar al maullido de gato,
retraso mental y diversas anomalias congénitas, se investigue el
diagnostico de Sindrome de Cri du chat lo antes posible a través de
estudio citogenético.

Recibido para publicacién el 09/11, aceptado 10/11
Dirigir correspondencia a: Dra. Blanca L. Galo, Roatan Islas de la Bahia,
Teléfono (504) 2445 3061, Celular (504) 9998 1609. Direccion E: blancali_16@yahoo.com
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PRESENTACION DE CASO

Paciente femenina, mestiza de 13 afios de edad, que fue cap-
tada a los 4 meses de vida en el Hospital General San Felipe de
Honduras y referida al Materno Infantil de Honduras, por retraso
psicomotor importante, hiperactividad, leve epicanto, cuello corto y
pliegue tnico en manos, fue evaluada por diferentes especialidades
de este centro hospitalario.

A'los 6 meses de edad fue evaluada por el servicio de Ge-
nética, en dicha evaluacion se obtuvieron los siguientes datos:
Antecedentes maternos y del nacimiento: producto de un segundo
embarazo normoevolutivo, nacimiento via vaginal, peso 4 kg, talla
desconocida, presento asfixia severa al nacer y requirié reanima-
cion neonatal. A la exploracion fisica en ese momento: con retraso
psicomotor importante, perimetro cefalico (PC):; 41 cm, peso: 4.9
kg, talla: 65 cm, fontanela anterior abierta y normotensa, microcefa-
lia, hemangioma plano en region parietal, dismorfias faciales, plie-
gue epicanto bilateral, puente nasal ancho, filtrum corto, pabellones
auriculares con implantacion baja, boca pequefia con paladar alto,
cuello corto, tendencia a la hipotonia de las extremidades y pliegue
(nico en manos; torax, abdomen y genitales sin alteraciones.

Alos de 6 meses de edad también fue evaluada por el servicio
de neurocirugia pediatrica, indicandole ultrasonido transfontanelar
que reporto hidrocefalia minima, sin indicacién quirdrgica, por lo
que se dio alta médica por dicho servicio.

Paciente es traida 10 afios después de la primera evaluacion
al servicio de genética (en el intervalo no fue traida a sus controles
médicos), en la exploracion fisica se encontrd: peso 24 kg, PC: 45
cm, talla 130 cm, indice de Masa Corporal (IMC) 14.20 y sumado
a las alteraciones previamente descritas; apifiamiento dental,
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desarrollo mamario y genitales Tanner I. Hiperqueratosis en mano
derecha secundaria a mordidas autoinfligidas. Figura 1Ay 1B.

Reinterrogando a la madre refiere llanto caracteristico al mau-
lido de gato en la nifiez, compatible con sindrome Cri du chat, por
lo que se le realizd estudio citogenético en sangre periférica, en el
cual se analizaron un total de 15 células en metafase, con técnica
para bandas G convencional, encontrandose un nimero modal de
46 cromosomas y una delecion terminal del brazo corto del cromo-
soma 5 (5p). Resultado: 46, XX 5p- estableciéndose el diagndstico
de sindrome de Cri du chat. Figura 2A'y 2B.

Igualmente se le realiz6 estudio citogenético a ambos padres
el cual fue normal. De acuerdo a los resultados se brind6 asesora-
miento genético como entidad esporadica. Figura 3.

La paciente ademas fue valorada por el Servicio de neurologia
pediatrica, quienes encontraron retardo mental moderado — seve-
ro, microcefalia, hiperactividad, dismorfias faciales, hiporreflexia,
insomnio, marcha torpe, ausencia de control esfinteres, se muerde
la base del primer dedo de mano derecha y solo dice algunas pala-
bras no frases. Se inicia manejo via oral con tioridazina tableta 25
mg por la mafiana, y 12.5 mg en la noche, pero debido a hiperac-
tividad importante y automutilacion, se cambia manejo con halope-
ridol 2.5mg cada 12 horas. Se realizd evaluacion por el servicio de
psiquiatria, quienes agregaron al manejo alprazolan 0.125 mg vo al
dia. La paciente actualmente continGia en control por cada una de
las disciplinas.

Puente nasal ancho
y aplanado

Apifiamiento dental

Figura 1: En las imagenes Ay B se muestran
algunas caracteristicas clinicas presentes en
el Sindrome de Cri du chat.
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Figura 2: En las imagenes Ay B se muestran el estudio citogenético en sangre periférica
realizado a la paciente, el cual indica una delecion terminal del brazo corto del cromosoma
5 (5p’) flecha, compatible con un Sindrome de Cri du chat.

L0

oo oeedd

@ Sindrome de Cri-du-chat

i Causa desconocida @

No se observan antecedentes familiares.

Figura 3: Arbol genealdgico de la paciente.
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DISCUSION

El sindrome de Cri du Chat es una cromosomopatia que se
debe ala delecion o supresion parcial o total del material genético en
una parte del brazo corto del cromosoma 5 durante el desarrollo de
un évulo o de un espermatozoide, hecho que no parece relacionarse
con la edad de los padres, se caracteriza por un llanto grito similar al
maullido de gato escuchado en los pacientes de donde se origina su
nombre,*#* como fue constatado en el caso que se presenta.

La severidad de la presentacion clinica suele estar asociada
con el tamafio y ubicacion de la supresion en el cromosoma 5.5
Este sindrome se caracteriza por una variedad de manifestaciones
clinicas tales como microcefalia, malformaciones de sistema ner-
vioso central, anomalias de la conducta, sintomas psicéticos, cara
redonda, pliegues epicantos bilaterales, estrabismo, hipertelorismo,
pabellones auriculares displasicos y de implantacion baja, hiperacu-
sia, malformaciones dentales, micrognatia, cardiopatia congénita,
anomalias renales y genitales, dificultad para alimentarse, retraso
del crecimiento intrauterino, periodos menstruales irregulares, retra-
so del crecimiento y desarrollo, alteraciones musculo esqueléticas
entre otros.” Como se describié muchas de estas manifestaciones
las presenta el caso objeto de este articulo.

Para los nifios que presentan el clasico llanto similar al
maullido de un gato o con retraso mental y anomalias congénitas,
el diagnéstico se debe confirmar lo antes posible realizando
un estudio citogenético o cariotipo que se realiza mediante la
técnica para bandas G convencional. Si los resultados del estudio
citogenético son de apariencia normal 0 no corresponden con la
clinica del paciente, es necesario hacer un andlisis citogenético
molecular més especifico (hibridacién genémica comparativa

SINDROME DE CRI DU CHAT

(CGH), reaccién en cadena de polimerasa (PCR), fluorescencia por
hibridacion in situ (FISH)). Los analisis moleculares han demostrado
que el cromosoma que presenta la delecion en la mayoria de los
casos es el de origen paterno.>® A la paciente se le realizo el
estudio citogenético, encontrandose una delecion terminal del brazo
corto del cromosoma 5 (5p), consistente con el Sindrome de Cri
du chat. Se puede realizar un diagndstico prenatal si se detectan
anomalias en el ultrasonido como microcefalia, dismorfias y retraso
del crecimiento intrauterino. También se puede realizar diagnostico
prenatal, realizando amniocentesis o biopsia de vellosidades
coridnicas en la madre.%®

El diagndstico precoz permite realizar una evaluacion médica
correcta, para poder establecer una terapéutica temprana e iniciar
métodos de prevencion orientados a promover y potenciar el desa-
rrollo fisico y psiquico individual.Escuchar Estos pacientes tienen
una mortalidad del 10% durante la infancia debido a complicaciones
asociadas a cardiopatias congénitas, hipotonia, infecciones respira-
torias, broncoaspiracion y dificultades de alimentacion.

Para finalizar hay que resaltar que en nifios en los cuales
se sospeche clinicamente el diagndstico de sindrome de Cri du
chat se debe considerar y confirmar lo antes posible, realizando
un estudio citogenético que proporciona el diagnéstico definitivo,
el cual es perentorio hacerlo precozmente para poder establecer
una terapéutica temprana multidisciplinaria, por genética, pediatria,
audiologia, oftalmologia, psiquiatria, cardiologia, ginecologia,
neurologia, neurocirugia, medicina fisica y rehabilitacion, terapia de
lenguaje y otros segun sean las manifestaciones y complicaciones
del paciente.>

La paciente actualmente asiste a control por cada una de estas
disciplinas.
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SUMMARY. Background: the Cri du chat or Lejeune syndrome is a rare disease that was first described in 1963 by Jerome Lejeune, is a chro-
mosomal disorder characterized by a cry similar to the mewing of a cat. It is caused by deletion, partial or total removal of genetic material in a
part of the short arm of chromosome 5. This syndrome is characterized by a variety of physical and psychomotor abnormalities. Chromosomal
analysis provides the definitive diagnosis. This patient presents as a case that meets the clinical features and chromosomal abnormality that
characterize the syndrome and is the first case reported in the literature in Honduras. Case Report: female patient who presented a crying
similar to a cat in her childhood, with physical and psychomotor abnormalities of this syndrome; the cytogenetic study was performed which
showed a terminal deletion of the short arm of chromosome 5 (5p-) matching with Cri du chat syndrome. Conclusion: the diagnosis of this
condition should be performed as early as possible to offer these patients the multidisciplinary management necessary to enable them to have

a proper social and psychomotor development.
Keywords: chromosome 5, karyotype, chromosome deletion
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CASO CLINICO

MIOMECTOMIA DURANTE EL EMBARAZO

Myomectomy during pregnancy.

Liberato Madrid Castro', José Heriberto Palencia Franco?

12 Ginecoobstetra, Hospital Nacional Dr. Mario Catarino Rivas, San Pedro Sula, Cortés, Honduras.

RESUMEN. Antecedentes: La miomatosis uterina es un hallazgo comtn en muijeres en edad reproductiva. El tratamiento con miomectomia
durante el embarazo es un procedimiento no habitual, por el alto riesgo materno fetal, realizandose en casos extremos de dolor abdominal
severo y después de confirmar las caracteristicas del mioma mediante una resonancia magnética. Caso clinico: primigesta de 27 afios con
embarazo de 14 semanas de gestacion e historia de dolor abdominal crénico severo y hallazgo por resonancia magnética de dos fibromiomas
uno de 10x10 cm y el otro de 23.4x13.8 cm y el embarazo de 14.2 semanas gestacionales; se le realizé miomectomia a las 16 semanas
de gestacion obteniendo un Unico mioma de 25x18 cm y peso de 3600 g. Se interrumpid el embarazo a las 39 semanas de gestacion sin
complicaciones. Conclusion: La miomectomia en mujeres embarazadas puede realizarse con seguridad y bajo riesgo en pacientes bien

seleccionadas.
Palabras Clave: Embarazo, mioma, resonancia magnética.

INTRODUCCION

La miomatosis uterina es un hallazgo comin en mujeres en
edad reproductiva, la mayoria de miomas no cambia de tamafio
durante el embarazo, pero un tercio puede crecer en el primer
trimestre.! El diagnostico se basa en la historia clinica (mioma ya
conocido), exploracion clinica (Utero mayor que las semanas de
amenorrea) y pruebas complementarias: ecografia y resonancia
magnética (RM).2

Desde el inicio del siglo pasado muchos ginecélogos opinaban
que la miomectomia “Es tan peligrosa y dificil que no deberia ni
pensarse, excepto en condiciones desesperadas”.®

La miomectomia electiva en embarazos no ha sido un procedi-
miento habitual en nuestras instituciones por el alto riesgo materno
fetal como sangrados y complicaciones del embarazo.*La verdade-
ra prevalencia de miomatosis uterina en el embarazo es desconoci-
da.2*® Estudios retrospectivos y observacionales han documentado
la seguridad y bajo riesgo de miomectomia en mujeres embaraza-
das en pacientes bien seleccionadas.

La miomatosis uterina en el embarazo esta relacionado con
complicaciones materno-fetal incluyendo abortos, amenaza de par-
to pre término, desprendimiento prematuros de placenta, obstruc-
ciones de canal del parto, aumento de cesareas, presentaciones
pélvicas, mal posiciones y hemorragias post parto severa.**® Los
miomas uterinos gigantes pueden estar asociados con restriccion
del crecimiento intrauterino y sindrome de comprension fetal.*

Los estudios por resonancia magnética a menudo son usados
para complementar o aclarar los estudios ultrasonograficos en la
evaluacion de masas pélvicas. Ademas la RM es superior a la ul-
trasonografia para describir detalles caracteristicos o localizaciones
de los miomas uterinos en mujeres no embarazadas,* por lo tanto
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la RM ha sido descrita como una herramienta importante en la pro-
gramacion pre-operatoria para casos en el cual el mapeo de los
miomas uterinos son prioridad.’

Describimos un caso en el cual la RM nos ayudd en
el diagnéstico y programacién pre operatoria estratégica de
miomectomia en paciente con un mioma gigante subseroso a las 16
semanas de gestacion.

Consideramos importante esta publicacién porque el Hospital
Mario Catarino Rivas en San Pedro Sula, Honduras, es el principal
centro de referencia y atencién de embarazos de alto riesgo en la
zona Nor-occidental del pais y demostrar que la miomectomia en
mujeres embarazadas puede realizarse con seguridad y bajo riesgo
en pacientes bien seleccionadas.

CASO CLIiNICO

Primigesta de 27 afios, con embarazo de 14 semanas de
gestacion, con historia de dolor abdominal tipo célico de evolucion
crénica, predominio en hemiabdomen izquierdo, con sensacion
de masa en abdomen que ha aumentado progresivamente, niega
nauseas, vomitos, fiebre, sangrado vaginal y estrefiimiento.
Antecedente personal de miomatosis uterina diagnosticada previo al
embarazo, desconociendo el tiempo de evolucién de los miomas y
el tamafio de los mismos previo al embarazo. Estuvo en tratamiento
con goserelina, para disminuir el tamafio del mioma, usando
solamente una dosis, teniendo que suspender la segunda dosis por
la sospecha de embarazo, que fue confirmada con una prueba de
embarazo y un ultrasonido transvaginal que reporto embarazo de 6
semanas de gestacion, sin lograr disminuir el tamafio del mioma con
la dosis aplicada. Al examen fisico con masa abdominal que llegaba
cerca de apdfisis xifoidea, altura de fondo uterino de 32 centimetros
Figura 1, es ingresada para manejo conservador con analgésico tipo
tramadol una ampolla subcutanea por dolor cada 8 horas.

El ultrasonido abdominal y confirmado por via transvaginal
realizado por ginecoobstetra reportaba 2 miomas el No. 1 de 17x15
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cmy el No. 2 de 13x15 cm en el fondo uterino y con embarazo de 14
2I7 semanas de gestacion. Ante la sospecha de que la causa del do-
lor se debia a miomatosis uterina, se solicita resonancia magnética,
el cual se lo realizd 2 semanas después y reportd: dos fibromiomas,
uno intramural en la pared lateral derecha uterina que mide 10x10
cm y otro sub subseroso pediculado, en el fondo del Gtero que mide
23.4 x13.8 cm ambos miomas no muestran areas de degeneracion,
necratica, ni quistica Figura 2.

Figura 1. La fotografia muestra abdomen globoso secundario a embarzo de 16 sema-
nas de gestacion y miomatésis con fondo uterio de 32 cm.

Figura 2. La imagen de RM muestra el mioma gigante (estrella), el utero (triangulo) y
la unién de ambas estructuras (flecha).
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Ante la falta de respuesta del manejo conservador a el do-
lor abdominal severo y al riesgo de complicaciones del embarazo
se decidio realizar miomectomia (Figura 3), previo consentimiento
informado, realizandose sin complicaciones, encontrando un solo
mioma subseroso de 25X18 c¢m con pediculo de 15 cm y un peso
de 3600 gramos y sin comprometer el miometrio durante el proce-
dimiento.

Se aplicé ceftriaxona 1 gramo previo a la cirugia y posterior-
mente cada 12 horas en un total de 3 dosis, indometacina 25 mg
V.0. cada 8 horas por 3 dias y dada de alta al 4to dia después de
la cirugia. Se le realiz6 cesarea a las 39 semanas de gestacion, por
precaucion ya que esta contraindicado el parto vaginal en pacientes
con cirugia previa del fondo uterino aunque no se halla manipulado
el miometrio, se obtuvo un recién nacido sano, femenino, peso 3500
gramos sin complicaciones.

—
Yo

Figura 3. Imagen durante la miomectomia, en la cual se observa mioma (flecha) y
utero gravido de 16 semanas de gestacion. (Estrella)

DISCUSION

El tratamiento quirdrgico de las masas pélvicas durante el em-
barazo se asocia con sus propias complicaciones incluidas aborto
espontaneo, rotura de membranas, parto y nacimiento pre término.
Se ha reportado que 10% de las mujeres embarazadas con mioma-
tosis sufre complicaciones relacionadas con este tumor.?

La miomatosis uterina son tumores benignos del musculo
liso del Gtero, ocasionalmente malignizan en menos del 1%, su
tamafio es variable van desde milimetros hasta grandes tumores
que ocupan toda la cavidad abdominal, su localizacion pueden ser
subseroso, submucoso, intramural, pedunculado, como el del caso
reportado.’

Algunos autores recomiendan el tratamiento farmacoldgico
en pacientes no embarazadas con miomas gigantes previos a la
miometomia con los analogos de lo hormona liberadora de gona-
dotropina (GNRH). Los miomas se clasifican segin su tamafio en
pequefios menores de 2 cm, medianos de 2-5 cm, grandes de 6-20
cmy gigantes mayores de 20 cm.
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En el caso reportado se uso Goserilina, el cual es un producto
anti-hormona que reduce la cantidad de estrogenos y el tamafio de
los miomas de 35% al 60%, no se debe usar por mas de 6 meses.*1°

La miomectomia es un tipo de cirugia que remueve el mioma
sin remover el Utero, ideal en mujeres que desean conservar el (te-
ro. Hay numerosas formas de realizar este procedimiento quirtrgico
por laparoscopia, histerosopia y laparotomia. En este caso se reali-
z6 laparotomia abdominal por el tamafio y localizacion del mioma.%t

La miomectomia ha sido un procedimiento pocas veces reali-
zado en el embarazo por el alto riesgo de sangrado y alta probabili-
dad de histerectomias.*

En la literatura internacional se han encontrado varios casos
similares al caso registrado**? en el cual se demostré que la mio-
mectomia en el embarazo reduce los porcentajes de abortos, cesa-
reas e histerectomias en mujeres con dolor recurrente severo con
miomas gigantes o de crecimiento acelerado.*

Estudios retrospectivos y observacionales documentan la se-
guridad y el bajo riesgo de la miomectomia en pacientes bien selec-
cionadas,®* como se pudo demostrar en este caso.

La mas comdn e importante razén para realizar miomectomia
es el dolor abdominal severo que no cede con manejo conserva-
dor,%5¥ asi como ocurrié en la paciente que se reporta, por lo que
se analizd el caso y se decidio realizar miomectomia.

La RM en la paciente embarazada con dolor abdominal agu-
do nos ayuda a diferenciar la degeneracion de los miomas de una
torcion ovdrica el cual puede ser sumamente dificil en miomas gi-
gantes pediculados.?* El ultrasonido transabdominal puede no con-
tribuir al diagnéstico en casos como la paciente que se presenta por
la densidad y el tamafio de los miomas cuyas imagenes son dificil
de diferenciar.

Existe un consenso general en cuanto a no practicar miomec-
tomia en el curso de una cesarea por el riesgo de histerectomia,
salvo en casos muy concretos por ejemplo miomas pediculados.
La gestacion condiciona un incremento de la vascularizacién del
mioma y con el consiguiente riesgo de transfusiones masivas e
incluso histerectomias.™ Diferentes estudios sefialan la resolucion
quirdrgica favorable de las masas pélvicas durante el embarazo a
partir de las 12 semanas de gestacion pues proporciona un margen
de inocuidad amplia sin afectar la evolucidn del embarazo ni los
resultados perinatales. Se ha observado que de la semana 16 a la
20 de gestacion es un periodo prudente para realizar laparatomia,?
como se comprobd en el caso objeto de este articulo.

En la paciente en mencion se decidié hacer cesarea por pre-
caucion a la contraindicacion de parto vaginal en paciente con ciru-
gia de fondo uterino previo.*?
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SUMMARY. Antecedents: The uterine fibroids are a common finding in women of reproductive age. treatment myomectomy during pregnancy
is an unusual procedure for the high level risk maternal- fetal, performed only in extreme cases of severe abdominal pain and after confirming
the characteristics of the myoma, diagnosis by magnetic resonance Imaging. Clinical case: we report a case of first pregnant, 27 years old,
with 14 weeks gestational age and a history of severe abdominal pain and reported by magnetic resonance imaging two fibroids, one of 10x10
cm and other 23.4 cm x 13.8 cm and 14. 2/7 week of gestation: Myomectomy was performed at 16 weeks of gestation, resulting in a myoma of
25x18 cm and weight of 3,600 gr. The pregnancy was interrupted at 39 weeks of gestation without complication. Conclusion: myomectomy in
pregnant woman can be performed safe and low risk in well selected patients.

Keywords: Pregnancy, myoma, magnetic resonance imaging.
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REVISION BIBLIOGRAFICA

VALORACION DE LA MEDICINA BASADA
EN LA EVIDENCIAY HACIA DONDE NOS DIRIGE

Assessment of evidence-based medicine and where we are headed

Julio Alberto Rico Claros'

tMédico Especialista y Traumatologo, Hospital DIME, Tegucigalpa, Honduras

RESUMEN. Antecedentes: En la época actual de la medicina, la informacion existente es tan vasta que se hace dificil saber como escoger la
literatura mas apropiada. En nuestra practica hemos visto que la medicina basada en evidencia, ha llegado a ser una herramienta de trabajo
que nos permite recoger la mejor evidencia, y aplicarla en beneficio de la salud de los pacientes. Fuentes consultadas: las hemos obtenido
de diversas revistas médicas, textos, biblioteca de Cochran, Pubmed, BIREME, asi, como la informacién que sobre medicina basada en evi-
dencia se difunde en las paginas de internet. Desarrollo: en esta revision nos enfocamos hacia la valoracion de la evidencia, analizando los
métodos bioestadisticos y los niveles de jerarquia de la evidencia; ademas sefialamos los aspectos éticos de la investigacion que tienen su
base en la declaracion de Helsinkiy los juicios de Neuremberg. Conclusion: el diagndstico y tratamiento correcto dependera del saber valorar
y jerarquizar la evidencia, sin olvidar la ética apropiada de cada caso en particular.

Palabras Clave: Aspectos éticos, disefio de estudios, jerarquia de la evidencia, medicina basada en evidencia, tipos de estudios.

INTRODUCCION

En la préactica clinica, el cuidado para los pacientes genera
muchas preguntas sobre el diagndstico, pronostico y tratamiento
de una determinada enfermedad o padecimiento. Esto ocasiona un
desafio a los profesionales de salud, que deben mantenerse al dia
con los avances de la medicina y que solo se obtiene por medio de
la literatura médica que se publica en todas partes del mundo. El
mantenerse al corriente de los avances médicos, no es facil debido
al creciente volumen de la literatura médica. Un ejemplo de esto es
que los médicos generales desean mantenerse actualizados, pero
enfrentan la titanica tarea de examinar en promedio unos 19 articu-
los diarios durante los 365 dias al afio.

Una forma de vencer estos desafios y de evitar la confusion
clinica es aprender a practicar la Medicina Basada en Evidencia
(MBE), que no es mas que la integracion de la experiencia clinica
con la mejor evidencia clinica disponible que se deriva de la investi-
gacion sistematizada. La experiencia clinica individual, es la compe-
tencia y juico que cada médico adquiere a través de su experiencia
y préctica clinica; mientras que la mejor evidencia clinica disponible,
es la investigacion clinica relevante que se obtiene de las ciencias
basicas de la medicina, pero que se derivan especialmente de la
investigacion clinica dirigida a los pacientes, en la que existe una
evaluacion de la exactitud y precision de las pruebas y marcadores
de diagndstico, asi como, la eficacia y seguridad de los regimenes
de prevencion, tratamiento y diagnéstico.

La practica de la MBE es un proceso continuo de aprendizaje
en nuestra vida profesional, que nos ensefia acerca del cuidado que
debemos tener con los pacientes, creando a su vez la necesidad
de poder discernir sobre la importancia en la informacién que nos
provee la literatura médica con referencia al diagndstico, pronéstico,
tratamiento y otros aspectos del cuidado de la salud. Adicionalmen-

Recibido para publicacion el 09/11, aceptado 10/11
Dirigir correspondencia a: Hospital DIME, Colonia Humuya, Ave Ucrania, No. 2901.
Correo E: juliorico21@yahoo.com

REV MED HONDUR, Vol. 80, No. 1, 2012

te nos proporciona otros beneficios, tales como: permitir al médico
estar al dia con el creciente volumen de literatura médica; mejora
las habilidades clinicas de obtener mejor provecho del interrogatorio
clinico para encontrar la mejor evidencia y respuesta a las interro-
gantes formuladas; puede proporcionar un soporte para hacer una
valoracion acertada de la evidencia; y anima al médico a interrela-
cionar la experiencia personal con la practica clinica en cada pacien-
te, capacitandolo para aplicar la mejor evidencia encontrada en la
literatura y poder ofrecer el tratamiento més efectivo a los pacientes.

Debido a que el conocimiento es infinito, se requiere una siste-
matizacion para obtener el maximo provecho en el menor tiempo y
poder ser aplicado de manera eficiente, de aqui pues, que nosotros
lo podemos representar de una forma grafica. En la figura 1 que co-
rresponde a un diagrama de Venn, encontramos la letra U que repre-
senta el universo de conocimiento, y que comprende los hechos que
son verdaderos, falsos, los que estan por ser demostrados y aque-
llos que se hallan en proceso de prueba; dentro de ese universo de
conocimiento estan dos circulos identificados como Ay B: el circulo
con la letra A de la derecha comprende lo que es verdadero, mien-
tras que la letra D que comprende la mayor parte del circulo repre-
senta lo que es verdadero pero no probado; el circulo izquierdo con

Figura 1. Diagrama de Venn para demostrar el universo de conocimiento*

* Tomado de Bernstein J. Evidence-Based Medicine. JAAOS 2004; 12: 80-881°
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la letra B representa lo que ya esta probado; la letra E representa lo
probado y falso; la letra C que es la superposicion de los dos circulos
representa lo verdadero y que ha sido probado (validado) pero que
no contiene todas las verdades sino solo una parte de cada circulo;
por ultimo la letra F contiene afirmaciones que no son verdaderas
ni probadas. De manera pues, que el clinico que investiga, tomara
afirmaciones que tiene la letra F (hechos que no son verdaderos ni
probados) y de la letra D (son hechos verdaderos pero no probados)
para la investigacion y demostracion de hechos cientificos. Es aqui
donde la MBE se constituye en un sistema que proporciona las he-
rramientas necesarias para que se desarrollen las habilidades en el
campo de la investigacion, diagnéstico y tratamiento, con el fin de
proveer a los pacientes de una mejor condicion de salud, y no como
se ha pretendido hacer creer que el objetivo es restringir el pensa-
miento y albedrio mediante reglas dificiles de entender y manejar. Es
pues, el proposito de la MBE no de abrir una puerta a la sabiduria
infinita sino el de poner un limite al error infinito.*?

ELEMENTOS DE LA MEDICINA BASADA EN EVIDENCIA

En un articulo previo,® sefialamos los pasos que sigue la Medi-
cina Basada en Evidencia (MBE) para tomar la informacion correcta
y luego aplicarla en la practica clinica. Brevemente resumiremos 10s
dos pasos sefialados: el primero es la formulacion de las preguntas
que se pueden responder, al realizar estas preguntas la interrogan-
te no es ¢qué le haria al Sr. Gomez? sino mas bien formulamos las
siguientes interrogantes: ¢ Quién es el Sr, Gdmez? en esta primera
interrogante lo que hacemos es identificar los atributos relevantes
del paciente , luego la siguiente pregunta es ¢Cuales son las op-
ciones? con esta pregunta analizamos los posibles tratamientos, y
en la Gltima pregunta que formulamos ¢ Qué puede ocurrir si escojo
una de las opciones? determinamos las consecuencias del trata-
miento aplicado. El objetivo de la primera pregunta, es definir al
paciente en su personalidad e identificar los atributos, tales como:
edad, sexo, historia médica, localizacion de la intensidad del dafio
y dafios agregados. Hay que recordar que no hay estudios sobre el
Sr. GOmez, sino pacientes que comparten algunos atributos simi-
lares con él, de manera que el médico tratante debe definir cuales
son esos atributos basandose en la experiencia clinica. Por ejemplo
el manejo de una fractura de fémur en una persona adulta, puede
aplicarse a hombres y mujeres, sin embargo no podemos aplicar el
mismo manejo en los nifios y preadolescentes, ya que el atributo
edad resulta mas importante que el sexo.

La segunda pregunta es de identificar las opciones o posibles
tratamientos; después de definir al paciente, hay que individualizar-
lo para decidir que opciones estan disponibles en la literatura para
aplicarlas al caso que nos ocupa. El concepto de que un tratamiento
sugerido en la literatura es bueno, y que solo en nuestras manos
puede funcionar, contiene una idea errénea de ser infalibles, en tal
caso es mejor que consideremos el consejo de otros colegas o en
enviarlo a otra persona que no solo tenga el conocimiento, sino que
posea la humildad de escuchar otras opiniones a favor del éxito
en el tratamiento y no en fundamentos egoistas. El identificar los
posibles tratamientos, significa basarse en las opciones de la lite-
ratura o los medios que estén a nuestro alcance, o bien auxiliarse
de personas con mas experiencia para trazar una ruta critica de
tratamiento. Debemos tener en cuenta que no todos los resultados
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que reportan los investigadores son aplicables al caso, sino que hay
que analizarlos con el fin de poder determinar la mejor decision en
lo referente al caso en cuestion.

En la tercera pregunta nos define los resultados de interés;
lo que buscamos es saber la repercusion que resulta de aplicar un
tratamiento determinado, pues sabemos que no todos los resulta-
dos que reportan los investigadores son necesariamente aplicables
a la decision de tratar al Sr. Gdmez. Por ejemplo, un reporte que
hable sobre la estancia hospitalaria, otro sobre el periodo de recu-
peracion, otro sobre las complicaciones y asi sucesivamente, hay
que analizarlos para determinar la importancia que tiene cada uno
de los aspectos reportados, asi, como la proporcién en que deben
aplicarse al caso que es objeto de estudio y tratamiento.

El segundo paso es la recoleccion de la evidencia, que no es
una tarea facil, ya que es necesario recoger informacion de varios
sitios, ya hemos sefialado algunas de las fuentes de dénde pode-
mos tomar la informacion pertinente para luego analizarla. Solo ha-
remos un breve recordatorio mencionando algunas areas a tomar
en consideracion: anotar las citas bibliograficas incluyendo titulo,
autores e informes de las revistas; revisar la introduccion para iden-
tificar la hipdtesis o pregunta de investigacién, es importante hacer
esta identificacion, ya que como lectores analizamos si los autores
han designado e implementado la investigacion de forma apropia-
da, y si los datos estan orientados a la hipétesis o pregunta de in-
vestigacion. Los reportes de casos y opinion de expertos pueden no
contener una clara hipétesis, sin embargo, el propésito del manus-
crito siempre estéa anotado; también buscaremos algunas preguntas
de investigacion o hipétesis secundarias. Examinar la seccion de
métodos del manuscrito e identificar lo siguiente: tipo de estudio,
hay que investigar si el estudio fue disefiado para probar un nuevo
tratamiento, evaluar una prueba diagnéstica, determinar el pronds-
tico o demostrar una asociacion entre un factor de riesgo potencial
y una enfermedad o condicion clinica; el disefio del estudio, puede
0 no estar siempre establecido en la seccidn de métodos, el lector
determinara si el método usado fue el adecuado para el estudio ini-
ciado; ademas de lo anterior en el caso de la MBE, son necesarios
otros datos:¢,Hay grupo control en un estudio de tratamiento? ¢Hay
otros factores que los autores no controlaron cuando se comparan
dos grupos? ¢Es el estudio prospectivo o retrospectivo? ¢Usaron
los autores un estandar de oro para un estudio diagnéstico?

Examinar las fuentes potenciales de tendencias, determinar si
los autores se han esforzado para prevenirlas en todo el trabajo y
una vez identificadas se anotan en una pagina. Seguidamente, se
anota la poblacion de cada grupo de pacientes del estudio, el nd-
mero de pacientes dentro de cada grupo que recibio tratamiento y el
nimero de pacientes disponibles para valorar el seguimiento. Estos
datos son importantes para saber si el estudio tiene un seguimiento
adecuado, y la fuerza del experimento; la formulacion y anotacion
de las siguientes preguntas es importante: ¢En la poblacion bajo
comparacion los pacientes tienen caracteristicas similares? ¢ Cuél
es el tiempo de seguimiento? ¢Hubo diferencias en el cuidado post
tratamiento?

La evaluacion del proceso estadistico es importante y necesi-
tamos tener algun grado de conocimiento estadistico, y en el mejor
de los casos es de beneficio la ayuda de los expertos. En la seccion
de resultados, al analizar el manuscrito hay que anotar los resulta-
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dos, tales como si hay diferencia en los grupos, el valor p, el signi-
ficado estadistico, la fuerza del experimento o un comentario de si
los intervalos de confianza fueron estrechos para permitir algunas
conclusiones; finalmente el analista determinard si las diferencias
detectadas son clinicamente significativas. Con todo el andlisis an-
terior y los hallazgos anotados, el lector esta listo para asignar un
nivel de evidencia usando los niveles de jerarquia de la evidenci;
luego el analista o clinico puede determinar si el esfuerzo de inves-
tigacion es suficientemente valido y generalizable para cambiar la
forma de la practica médica.*®

VALORACION DE LA EVIDENCIA

Tradicionalmente el dogma ha controlado la educacion de los
médicos, uno solo necesita recordar la autoridad del profesor quien
por su nombre o estatura profesional influencié como nosotros eva-
luamos y examinamos nuestros pacientes. Aunque este sistema de
ensefianza y aprendizaje ha mostrado sus bondades, muchos de
los cambios en la practica médica hasta ahora son producto mas
por el volumen de la voz de la autoridad y persuasion del tono del
maestro, mas que por la validez cientifica del mensaje. Durante la
Gltima década un movimiento de crecimiento lento, que ha escalado
posicion en como realizar la practica médica lo constituye la Medi-
cina Basada en Evidencia (MBE). Su mensaje no es complicado, y
esencialmente es un abordaje cientifico en el que los médicos re-
cogen e interpretan la informacion referente a los tratamientos mé-
dicos, procedimientos, aparatos, diagndstico y pronéstico y luego lo
aplican a la practica médica.

La MBE no es un libro de receta de cocina, porque requiere un
abordaje integrado de la mejor evidencia externa, la experiencia cli-
nica y la decision del paciente. Algunos piensan que hay que temer
a la MBE, ya que puede ser usada por los gerentes o proveedores
para bajar los costos de salud; sin embargo, los que aplican la MBE
identificaran y aplicardn los métodos més eficaces para maximizar
la calidad y cantidad de vida para los pacientes individuales, y esto
puede ocasionar mas bien que se disminuya el costo de los cuida-
dos de salud. La MBE no esta restringida a los ensayos al azar y
metaanalisis, sino que involucra el seguir la mejor evidencia externa
para responder a nuestras preguntas clinicas: por ejemplo para sa-
ber con exactitud de una prueba diagnostica, necesitamos un es-
tudio de corte transversal de los pacientes y no un estudio al azar;
para preguntas acerca del prondstico, necesitamos que los pacien-
tes sean seguidos de una manera uniforme en el curso clinico inicial
de la enfermedad, y algunas veces la evidencia debera proceder
de la ciencias basicas tales como la genética o inmunologia; en las
preguntas sobre terapia, pudiéramos tratar de obviar el proceso no
experimental, pero esto nos llevaria a falsos positivos respecto a su
eficacia. Los estudios al azar, y especialmente las formas sistema-
ticas de estudios al azar, nos dan informacion mas fidedigna, por lo
que han llegado a ser “el nivel de oro” para juzgar si el tratamiento
es mas bueno que peligroso.

El proposito de la MBE es que los médicos evallen la evi-
dencia médica, tal como se examinan los procesos legales en la
corte. Las criticas a la MBE vienen porque algunas afirmaciones
médicas no han sido probadas como una evidencia perfecta; en
el caso de juicios por crimenes muchos de ellos se han sentencia-
do sin la evidencia correcta porque no se les ha fotografiado en el
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acto. Sin embargo, aceptamos que hay evidencias legales que son
unas mejores que otras, tales como testigos oculares, confesiones
y otras; en el campo de la medicina asi, como en la parte legal lo
que trata de hacer es disminuir la incertidumbre con respecto al
caso que estudiamos, de manera que no se trata de buscar ¢ Cuél
es la evidencia perfecta? sino “Cuan buena es la evidencia”. En la
investigacion médica no todas las fuentes de evidencia son iguales,
por lo que los epidemi6logos estan de acuerdo en que la siguiente
pirdmide es aceptada:

Estudios controlados al azar
Estudios prospectivos de cohorte
Estudios retrospectivos de cohorte
Estudios de control de casos
Serie de casos
Reporte de casos
Opinion de experto
Observacion personal

La piramide propuesta es una jerarquia en los estudios para
pacientes, siendo los que se hallan en la clspide los mas impor-
tantes que los de la base; sin embargo, todas son formas de evi-
dencia solo que unas son mas fuertes que otras, de manera que
en ausencia de una forma de estudio profunda otra mas débil es
una base para tomar una decision, de modo que el hecho que una
evidencia sea débil no es lo mismo que no tener evidencia. La figura
2 representa la distribucion de los estudios publicados en un afio
por la revista Journal Bone and Joint Surgery en sus volimenes
americano y britanico.*%

Figura 2. Distribucion de los estudios y manuscritos en un afo

*Tomado de Freedman KB, Back S, Bernstein J. Sample size and Statistical power of
randomized Controlled Trials in Orthopaedics. J Bone J Surg (Br) 2001; 83: 397-402)""

TIPOS DE ESTUDIOS

Los diferentes tipos de investigacion clinica pueden ser clasi-
ficados en una amplia gama segun el propésito de la investigacion
Cuadro 1, de aqui que segln el tipo de investigacion asi sera el
disefio del estudio. Los estudios de disefio débil son usados para
generar hipdtesis en un area determinada, mientras que los disefios
mas fuertes se usan para probar hipétesis; sin embargo, ambos ti-
pos son criticos para el avance de la medicina clinica. Los tipos de
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Cuadro 1. Tipos de Estudio y Método de Estudio Preferido*

Tipo de Investigacion

Propésito

Disefio de Estudio Preferido

Terape(tico

Diagnéstico
Deteccion o seleccion (screening)
definido

Prondstico

Factor de riesgo

Probar la eficacia o efectividad de un nuevo tratamiento quirdrgico

Determina la confiabilidad y validez de nuevas pruebas diagndsticas o de examenes clinicos

Prueba el valor de la prueba de tamizaje diagnéstica en la poblacion general, y en un subgrupo

Determina el resultado de una enfermedad en la poblacién general, o en un subgrupo definido

Determina si un factor particular de riesgo esta relacionado al desarrollo de una enfermedad

Ensayo controlado al azar

Ensayo controlado al azar
Estudio de cohorte prospectivo

Ensayo controlado al azar
Estudio de cohorte prospectivo

Estudio de cohorte prospectivo

Estudio de cohorte prospectivo
Estudio de control de casos

* Adaptado de Spindler KP, Kuhn JE, Dunn W, Matthews Ch E, Harrell FE, Dittus R. Reading and Reviewing the Orthopaedic Literature: A Systematic. Evidence-based Medicine Approach. JAAOS 2005;

13:221°

estudio son variados y se usan conforme a las necesidades que de-
seamos sobre una investigacion especifica; La investigacion de un
tratamiento, esta disefiada para probar la eficacia (cuan bien trabaja
una intervencion en condiciones ideales) y efectividad (cuan bien
una intervencion trabaja en la practica clinica) de los tratamientos
con medicamentos, tratamientos quirrgicos u otras intervenciones.
Un ejemplo es el uso de la artroscopia en el tratamiento del sindro-
me del tdnel carpiano, en este tipo de investigacion el estudio clinico
controlado al azar, es el disefio mas indicado.

En la investigacion de diagndstico, queremos demostrar la vali-
dez y confiabilidad de nuevas pruebas diagndsticas; un ejemplo pu-
diera ser una nueva maniobra para determinar la compresion del N.
radial a nivel de la mufieca. Los estudios preferidos en estos casos
son los estudios prospectivos de cohorte. La investigacion de tami-
zaje, es un tipo de investigacion diagndstica que se lleva a cabo para
determinar el valor de una prueba de tamizaje disefiada para detec-
tar una enfermedad o condicién en un estadio temprano, Un ejem-
plo puede ser una prueba de laboratorio que identifique el riesgo de
embolia pulmonar en los reemplazos articulares de rodilla; el estudio
preferido al igual que la investigacion diagnéstica es el estudio pros-
pectivo de cohorte. La investigacion de prondstico, se lleva a cabo
para describir la historia natural de una enfermedad, condicion clini-
ca o resultado clinico cuando se sigue una estrategia de cuidado. Un
ejemplo puede ser ¢ Cuél es la evolucion de las rupturas de menisco
medial de menos de un cm manejadas de manera conservadora? el
estudio preferido es el estudio prospectivo de cohorte.

Finalmente la investigacion de los factores de riesgo, es rea-
lizada para determinar si un potencial aspecto anatémico o expo-
sicion a un agente particular puede predisponer a una persona al
desarrollo de una condicion o enfermedad. Un ejemplo puede ser
el investigar si el espoldn calcaneo es la causa de dolor en el calca-
neo. El estudio prospectivo de cohorte proporciona la evidencia mas
fuerte, pero es poco préctico debido al tamafio de la muestra reque-
rida, costo del estudio o el tiempo necesario para el seguimiento,
por lo que los estudios de cohorte y estudios de caso y control son
los mas usados. !z

DISENO DE LOS ESTUDIOS

En la literatura médica existen diversos tipos de estudios y di-
sefios, conforme al tipo de estudio, asi sera el disefio que se haga
de la investigacion. Dichos disefios se pueden reunir en dos tipos:
los de tipo descriptivo y los analiticos. Cuando los investigadores
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emprenden un estudio y su disefio, determinan las pruebas estadis-
ticas que seran usadas, ademas de la validez de las conclusiones
que se esperan. De manera pues, que al hacer un examen de la
informacion publicada, es importante reconocer el tipo de estudio
y su disefio, para tener conciencia de la fuerza y las limitaciones
que posee antes de incorporar la informacion en la practica clinica.

ESTUDIOS DESCRIPTIVOS

Este tipo de estudios organiza los datos de una manera nueva
e informativa. Sin embargo, son de menos costos y de inversion
de tiempo que los estudios de tipo analitico. Los estudios descripti-
vos pueden mostrar posibles asociaciones entre una enfermedad o
trauma y las variables especificas, pero no pueden demostrar la re-
lacion causa-efecto, por lo que los datos obtenidos no son tan Utiles
en las conclusiones finales; pero si son de utilidad para desarrollar
hipétesis de investigacion que deben ser probadas de manera ex-
perimental. Ejemplos de los estudios descriptivos son: reporte de
casos, series de casos, estudios correlativos y de corte transversal.

1. Reporte de caso y de Serie de casos

Los estudios de reporte de caso son descripciones de una en-
fermedad o padecimiento que afecta a un paciente, mientras que en
las series de casos la informacion que se presenta involucra una se-
rie de pacientes. Estos estudios son Utiles en identificar los patrones
de la enfermedad o afeccién y las posibles asociaciones que existen
entre ellas. Sin embargo carecen de control y no dan informacion
con respecto a la frecuencia de que una enfermedad en particular
ocurra. Para los médicos estos casos demuestran patrones, pero no
se obtienen conclusiones generales de ellos, debido a que las aso-
ciaciones y hallazgos derivados de estos estudios son generalmen-
te especulativos, por lo que es necesario realizar nuevos estudios
con una hipétesis apropiada.

2. Estudios Correlacionales

Son estudios descriptivos que usan grandes muestras para
identificar las asociaciones entre la presentacion de una enferme-
dad o padecimiento y otras variables de interés. Por ejemplo, si un
grupo de investigadores que estudia el deslizamiento epifisiario
proximal del fémur en varios paises y alrededor del mundo, conclu-
yera que hay baja incidencia en los pacientes que viven en la linea
del Ecuador debido a que la exposicion al sol y la produccion ele-
vada de vitamina D son factores protectores, la asociacion pudiera
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ser interesante pero no se establece una relacion causa-efecto. Por
tanto, igual que otros estudios descriptivos, los estudios correlacio-
nales pueden demostrar asociaciones pero deben ser usados con
precaucion cuando se emitan conclusiones; el mejor empleo de los
estudios correlaciénales es su facilidad para generar hipotesis de
investigacion dignas de ser probadas.

3. Estudios de Corte Transversal

En los estudios de corte transversal un grupo de pacientes se
evalta en un punto especifico de tiempo, luego se describe el esta-
do particular de la enfermedad, asi como, la exposicién a los facto-
res de riesgo que producen la enfermedad; esto equivale a efectuar
un vistazo de la poblacion en estudio y luego realizar las asociacio-
nes pertinentes. Los estudios de corte transversal pueden usarse
para describir la distribucion de un padecimiento en una poblacion,
0 hien para determinar la asociacion de la enfermedad con otras
variables. Un ejemplo es la investigacion con resonancia magnética
nuclear de la relacion de ruptura del manguito rotador y las exosto-
sis del acromion; en este caso los investigadores no pueden con-
cluir que una exostosis del acromion es la causa de la ruptura del
manguito rotador o que la ruptura del manguito rotador sea la causa
de la formacion de la exostosis, sin embargo dejando por un lado la
exostosis acromial, algunas de las variables como sexo y raza per-
manecen constantes, independientemente del tiempo, por lo que es
en estos casos que los estudios de corte transversal pueden usarse
para obtener conclusiones estadisticamente significativas. Aunque
los estudios de corte transversal pueden sugerir una relacion de
causa entre una enfermedad y una variable en particular, no pueden
usarse para hacer conclusiones definitivas; en vez de eso son mas
(tiles en generar hipotesis para ser sometidas a pruebas. 1416

ESTUDIOS ANALITICOS

Los estudios analiticos en contraste a los estudios descriptivos
permiten analisis estadisticos y pruebas de hipétesis, son disefia-
dos para comparar la exposicion a factores de riesgo y la enferme-
dad; las conclusiones obtenidas de los estudios analiticos tienen
importancia clinica y estadistica. Los estudios analiticos se pueden
dividir en dos tipos: estudios de cohorte y estudios experimentales;
en los estudios de cohorte el investigador no manipula las condicio-
nes del grupo investigado, sino que hace un registro de los dafios
y exposiciones como ellos se presentan; estos estudios pueden ser
realizados de una forma retrospectiva o0 sea revisando los datos
colectados con anterioridad para un cohorte de pacientes, o bien
de forma prospectiva en la que los pacientes son seguidos hacia el
futuro. En los estudios clinicos experimentales, los investigadores
tienen un papel activo y pueden manipular las condiciones del grupo
y luego observan los resultados; dentro de este tipo de estudios se
encuentran los siguientes:

1. Estudios de Casos y Controles

El estudio de control de casos es un tipo de estudio de cohorte
en el que los participantes son seleccionados por su padecimiento o
estado de enfermedad, su historia pasada es evaluada para identifi-
car exposiciones previas y los riesgos para el desarrollo de un dafio
o0 enfermedad. Un ejemplo es cuando hay un grupo de pacientes
con ruptura del ligamento cruzado anterior y otro grupo sin ruptura,
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que son de la misma edad y sexo; los participantes son entrevis-
tados con respecto a su actividad atlética para investigar factores
de riesgo que ocurrieron en el momento del accidente o que pre-
cedieron a la entrevista, tal pregunta puede ser si ellos jugaron en
grama artificial o natural. La naturaleza retrospectiva de este tipo de
estudios, es una fuente de distorsion en los que la exposicion a fac-
tores de riesgo especifico pueden no ser registrados o recordados
por los participantes.

Sin embargo, un estudio de control de casos bien disefiado
puede proporcionar informacion clinica relevante, y ademas se pue-
de finalizar mas facilmente que un estudio prospectivo. Los estudios
de control de casos pueden ser ejecutados con relativa facilidad y
amuy bajo costo; ademas son ventajosos porque pueden ser (tiles
en analizar enfermedades raras, o bien los resultados de variables
de multiple interés que pueden ser examinadas en un solo momen-
to. Por otro lado, los estudios de control de casos no son Utiles para
determinar exposicion a eventos poco usuales, no pueden medir
directamente la incidencia y pueden ser objeto de distorsion.

2. Estudios de Cohorte Prospectivos

En los estudios de cohorte prospectivos un grupo de personas
saludables se identifica primero, luego se siguen en el tiempo y se
documenta la aparicion de la enfermedad o dafio tal como se pre-
senta. Un estudio de este tipo es de mas informacion que un estudio
retrospectivo, debido a que la relacion de tiempo entre exposicion
y enfermedad son conocidos y bien documentados. En suma los
estudios prospectivos permiten al investigador especificar la hipo-
tesis y variables a ser estudiadas antes de que el experimento se
inicie. Permiten ademas especificar los datos que seran obtenidos
y analizados antes de que el estudio comience, disminuye el error
potencial e incrementa la fuerza de las conclusiones del estudio.

3. Investigacion de Resultados

Aunque el término ha llegado a ser de uso comdn, no es nuevo
sino una forma diferente y novedosa para mejorar la investigacion
clinica. Su enfoque esta dirigido a la percepcion que el paciente
tiene de su salud después de un procedimiento o tratamiento, y no
solo toma en cuenta la opinién médica como verdad absoluta; en
otras palabras el paciente evalia lo que le fue ofrecido por su mé-
dico y los resultados que se le prometieron, luego los datos obteni-
dos son procesados mediante un instrumento validado, de manera
que se puedan comparar con el trabajo de otros investigadores. Un
ejemplo de este tipo de investigacion puede ser la opinién de los
pacientes tratados por fractura distal del radio usando reduccion
cerrada y yeso, versus el uso de reduccion vy fijacion con clavos
percutaneos; la percepcion de un grupo puede ser que el manejo
con yeso les parece mejor que el ser sometido a un método invasivo
usando clavos o viceversa, el hecho es que el médico ofrezca el
mejor método de tratamiento al paciente, y que después de haber
efectuado un andlisis conjunto se tome la decisién mas apropiada.
Los estudios de investigacion de resultados, se completan cuando
se usa un estudio prospectivo de cohorte o bien un estudio de in-
tervencion; de manera que la investigacion de resultados requieren
hacer un esfuerzo de tiempo y de recursos, debido a que es ne-
cesaria la utilizacion de herramientas de medicion validadas para
obtener resultados sensitivos.
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4. Estudios de Intervencion

Los estudios de intervencion o estudios clinicos son diferentes
a los estudios de cohorte; en este tipo de estudios se hace una
intervencion para tratar o prevenir un dafio o enfermedad que ya
ha sido probada. Los estudios de intervencion bien disefiados son
prospectivos, es decir el experimento ha sido disefiado antes de
que los datos hayan sido obtenidos; ademas estos estudios usan el
azar, de manera que cada paciente tiene una oportunidad de que
se le asigne al grupo control al que se le va a dar tratamiento. Los
pacientes e investigadores en estos estudios de intervencion pue-
den ser ciegos o enmascarados, lo que significa que ellos no estéan
conscientes del tratamiento especifico asignado durante el estudio;
también el paciente o0 médico tratante puede ser cegado de forma
individual (estudio ciego simple), 0 ambos el paciente y el médico
tratante puede estar cegados (estudio doble ciego)

Los estudios de doble ciego son cuidadosamente disefiados
para reducir el efecto del error y la confusion, por lo que se piensa
que los estudios de este disefio son la manera mas exacta y preci-
sa de evaluar los regimenes de tratamiento, sin embargo, resultan
Costosos, requieren tiempo y necesitan una evaluacion de los pro-
blemas de tipo ético. Cuando a estos estudios de intervencion se
les convierte en prospectivos, al azar y de tipo ciego, se convierten
en los mejores estudios para obtener las mejores conclusiones. '

¢QUE DE LOS ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION
MEDICA?

Aunque sabemos que para la investigacion médica y la ejecu-
cion de los tratamientos, se necesita la experimentacion tanto en
seres humanos como en animales, no podemos pasar por alto el
hecho de que existen leyes o reglas que deben ser aplicadas para
no violar los derechos establecidos para los seres vivientes que
participan en las investigaciones. El origen de usar un marco legal
no es reciente sino que se inicia en la postguerra con el juicio de
Neuremberg, en el que se hizo un examen sobre los aspectos médi-
cos, enfocandose sobre todo hacia los experimentos que realizaron
los nazis en los seres humanos que se hallaban en los campos
de concentracion. Sin embargo, no fueron los experimentos en si
mismos los que fueron cuestionados, sino la forma en que fueron
conducidos y los procedimientos utilizados para llevarlos a término.

De una forma breve el tribunal del juico de los médicos de Neu-
remberg emitié dos premisas: (1) se encontraron pruebas de que
los médicos nazis habian cometido “crimenes de guerra y contra la
humanidad” y (2) reglas de conducta que deben ser observadas en
la experimentacion médica. Con respecto a la primera declaracion
considerada en el contexto de los estandar de juicios se muestra
que los crimenes fueron cometidos; sin embargo, en la segunda
declaracion el tribunal hizo la observacion que ciertos experimen-
tos médicos son permitidos en seres humanos, bajo lineamientos
y reglas éticas de la profesion médica, con el objetivo de que los
resultados que se obtienen son de beneficio a los seres humanos y
que no pueden ser obtenidos de ninguna otra forma mas que por la
experimentacion in vivo.

El Cédigo de Neuremberg es parte del juicio final de Neurem-
berg contra los médicos. El primer principio del Cddigo revela discre-
pancias no solo en el pasado sino en el presente en cuanto a utilizar
seres humanos en la experimentacion, a saber; “El consentimiento
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voluntario humano es absolutamente esencial”, esto significa que la
persona involucrada tendra capacidad legal para dar su consenti-
miento, debe ser capaz de tener libre albedrio para escoger sin que
intervenga ningtin elemento de fuerza, fraude, engafio, coercion, al-
guna forma posterior de obligacion o de intimidacion; y debera tener
suficiente conocimiento y comprension de los elementos que com-
ponen la investigacion para permitirle hacer una decision correcta y
apropiada. Este dltimo elemento requiere que antes de que el sujeto
acepte someterse al experimento, se le comunique la naturaleza,
duracion y el propdsito del experimento, el método y medios que se
utilizaran, todos los inconvenientes y peligros que deben ser razo-
nablemente esperados, y los efectos sobre su salud o persona que
puede venir posiblemente de su participacion en el experimento.

Los otros 9 principios advierten a los médicos a ejecutar ex-
perimentos solo si prometen “producir resultados fructiferos....ba-
sados en animales de experimentacion....conducidos por personas
cientificamente calificadas” (principios 2,3,8); evitar innecesaria 0
predecible dafio incapacitante o muerte (principios 4,5,6,7,10); y
permitir al sujeto finalizar el experimento si a él le parece imposi-
ble de continuar (principio 9). Asi, en el primer principio del Cddigo
de Neuremberg los jueces lo consideraron necesario, pero no su-
ficiente justificacion el usar seres humanos como sujetos de inves-
tigacion, mientras que los otros 9 principios nos conducen a que
debemos obtener el consentimiento de la persona previo a iniciar
una investigacion biomédica.?2

La declaracion de Helsinki no tiene un autor determinado, el
texto original y las enmiendas se han publicado a la comunidad
médica por varias asociaciones médicas. EI documento original fue
desarrollado bajo los auspicios de los Comité de Etica Médica de
la Asociacion Médica Mundial, este comité comenzé a trabajar en
el documento después de la Il Guerra Mundial bajo la direccién del
Dr Hugh Clegg del Reino Unido y luego por el Dr. Antonio Spinalli
de Italia. Muchas asociaciones médicas revisaron el documento,
realizaron sus criticas y recomendaciones que fueron tomadas en
cuenta para elaborar el documento final.

El texto original de la Declaracion de Helsinki fue presentado
por la Real Asociacion médica de Holanda y adoptado por la 18*2
Asamblea Médica Mundial en Helsinki, Finlandia en 1964. En 1975
el texto de la Declaracion fue revisado de forma sustancial por el Dr.
Erik Enger de Noruega, Clarence Blomquist de Suecia y Povl Riis de
Dinamarca, y propusieron una enmienda oficial que fue aceptada por
la 292 Asamblea Médica Mundial en Tokio Japdn. Posteriormente se
le han realizado enmiendas al texto de la Declaracion en 1983, 1989
y 1996, sin embargo, la declaracion sera objeto de revisiones futuras.

Por la relevancia de que los resultados de los experimentos en
el laboratorio, sean aplicados a los seres humanos para estudios
cientificos posteriores y ayudar a evitar el sufrimiento humano, la
Asociacion Médica Mundial ha preparado recomendaciones como
una guia para cada médico que se dedica a la investigacion biomé-
dica en la que se involucra seres humanos. Estas guias se mantie-
nen bajo revision para modificaciones futuras, y debe entenderse
que son directrices para los médicos en todo el mundo, pero que no
relevan al médico de las responsabilidades éticas, civiles y crimina-
les que las leyes de cada pais establecen.?

Hemos tratado de hacer una revision del tercer aspecto de la
MBE que es el de valorar la evidencia mediante el uso de estudios
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apropiados, sin embargo, el tener la evidencia y valorarla no es su-
ficiente, ya que al final de nuestras investigaciones y tratamientos
es a los pacientes a los que hay que dar una respuesta de su enfer-
medad o padecimiento. De aqui es que surgen algunas preguntas:
¢ Qué es la evidencia sin los resultados? ¢, Como podemos medir los
resultados? ¢ Cudl es el mejor método para medir los resultados?
¢Son los resultados aplicables a todos los pacientes? ¢Qué de-
bemos hacer para implementar los resultados de la investigacion?
¢ Es posible reproducir los resultados en todos los pacientes? La
respuesta a todas estas preguntas es posible cuando no solo nos
conformamos con la evidencia cientifica, sino que nos dirigimos a
investigar el pensamiento de los pacientes cuando se les ofrece un
tratamiento y se explora la satisfaccion con respecto al resultado fi-
nal. Esté fuera del alcance de esta revision hacer un abordaje sobre
la Investigacion de Resultados como proceso analitico de estudio,
para poder efectuar un balance entre la evidencia cientifica y el re-
sultado esperado por el paciente; sin embargo, en otra publicacion
podemos hacer una descripcion de los aspectos mas relevantes de
lo que es la Investigacion de Resultados y ciertos elementos de
estadistica ligados a estos tipos de estudios.

VALORACION DE LA MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

En resumen, cuando el médico revisa la literatura pertinente y
decide qué estudios afectaran su practica, es importante reconocer
las fortalezas y debilidades de los diversos tipos que aparecen en
la literatura. Los resultados de estudios descriptivos seran interpre-
tados de manera cautelosa, mientras que las conclusiones de un
estudio analitico bien disefiado son los mas confiables en cuanto a
los resultados y aplicacion en la practica médica. Aunque los estu-
dios prospectivos, al azar y de tipo ciego son los que proporciona
una fuerte evidencia, no debemos olvidar que los que se encuen-
tran en la base de la piramide tales como opinion de expertos y
observacion personal que se clasifican como de jerarquia débil, se
convierten en fuerte evidencia cuando no existe informacion sobre
un determinado padecimiento y el manejo terapéutico apropiado.
Por dltimo, no debemos olvidar que los estudios biomédicos y de
experimentacion son importantes, pero que deben estar sujetos a
las leyes éticas internacionales de investigacion como el codigo de
Helsinki, asi, como a las leyes y procedimientos legales de los res-
pectivos paises, con el fin de respetar la vida de aquellos que sin
saberlo contribuyen al bienestar y salud de la humanidad.
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SUMMARY. Background: in this current era, the existing medical information is so vast that it sometimes becomes difficult to know how to
choose the most appropriate literature. In our practice we have seen that evidence-based medicine has become a tool that allows us to collect
the best evidence, and use it to our patient’s health best benefit. Sources: have been obtained from various medical journals, texts, Cochran
Library, Pubmed, BIREME, as well as from information on medicina basada en evidencia) found on the internet. Synthesis: in this review we fo-
cus on the assessment of this evidence, analyzing the bio statistical methods and hierarchy levels of evidence; we also make note on the ethical
aspects of research based on the Helsinki declaration and Nuremberg Trials. Conclusions: the diagnosis and correct treatment will depend on
the knowledge and criteria used on how to evaluate and rank the evidence, without putting aside the appropriate ethics to each particular case.
Keywords: Ethical aspects, design studies, hierarchy of evidence, evidence based medicine, studies type
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INTRODUCCION

En la segunda reunién de la Asociacion Psiquiatrica de Améri-
ca Latina y IV Congreso Mundial de Salud Mental en México, 1951,
el Dr. Fromm dijo entre otras cosas: “La salud mental es principal-
mente un problema social, econdmico, politico y ético...nuestra
sociedad occidental contempordnea, no obstante su progreso ma-
terial, intelectual y politico, conduce cada dia menos a la salud men-
tal”, segln la narracion del Dr. Alcerro Castro, quien asisti6 como
Delegado de la Universidad Nacional de Honduras.! Sesenta afios
después, el Departamento de Salud Mental de la Secretaria de Sa-
lud, el Departamento y el Postgrado de Psiquiatria de la Facultad de
Ciencias Médicas (FCM), UNAH, asi como la Sociedad de Psiquia-
tria de Honduras, tienen un compromiso ante la poblacidn hondure-
fia de asumir un papel preponderante en las politicas de salud del
pais. La situacion actual de violencia y la inseguridad contribuyen al
incremento constante de las enfermedades mentales en Honduras,
una justificacion para extender los estudios de investigacion orien-
tados a dar respuesta a dicha problematica.

El avance de la psiquiatria en el pais ha sido lento. Las enfer-
medades mentales no han sido prioridad entre las autoridades de
salud y es asi, como segun los informes histéricos recopilados en
los nimeros iniciales de la Revista Médica Hondurefia, encontra-
mos que “...Desde 1926 se ha ido formando lo que en 1948 se con-
virtio en Departamento de Neuro-Psiquiatria del Hospital General
de Tegucigalpa, Unica dependencia del Estado para el tratamiento
en régimen hospitalario de las psicosis y otros estados mentales
patoldgicos..."?A la fecha se cuenta en la ciudad de Tegucigalpa
con dos hospitales psiquiatricos, el Hospital Mario Mendoza vy el
Hospital Nacional Psiquiatrico Santa Rosita, que dan una respues-
ta limitada al abanico de enfermedades mentales y con un sinfin
de limitaciones tanto desde el punto de vista de recurso humano,
insumos, equipo, infraestructura, como financiero. Ya desde el afio
1945, la situacion se describia como “... el asilo que estaba desti-
nado a dichos pacientes (psiquiatricos), lo consideraban el «cajon
de sastre» del Hospital General, cajon en donde se tiraba lo que
sobraba en los otros servicios: Ulceras de las piernas, dermatosis
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crénicas, cancerosos no tolerados en los servicios quirlrgicos o
de medicina, ciegos, paraliticos, epilépticos y psicéticos.? Segun el
informe del Dr. RW Hudgens sobre la situacion de los programas
psiquidtricos publicos de Honduras, la situacion en las siguientes
décadas no habia cambiado mucho y en 1967 las condiciones del
hospital “...instalado en un viejo edificio de una sola planta, eran in-
creiblemente inapropiadas en lo que se refiere al espacio, equipo y
mantenimiento. Durante el dia los pacientes se sentaban en los pa-
tios o se tendian en las camas de unos dormitorios, hacinados, mal
ventilados y oscuros. Los retretes, también oscuros y malolientes,
consistian en un agujero en el suelo. No se disponia de agua pota-
ble, y la desnudez, la falta de higiene y las enfermedades fisicas se
observaban comunmente”.®

En Honduras se puede hablar de investigacion clinica en
el &rea de psiquiatria desde 1945, con la utilizacion de terapias
innovadoras para esa época. Descritas por el Dr. Alcerro Castro,*
“...usamos: entre los métodos somaticos de tratamiento la insuli-
noterapia corriente y modificada; la estimulacion cerebral eléctrica
con corrientes alternas sinusoidales como con corrientes en espi-
na, espina interrumpida; la farmacoterapia de accion sedante anti-
convulsivante, estimulante, para tratamientos de aversion, etc.; las
dietas, vitaminas y hormonoterapias, las lobotomias prefrontales
trasorbitarias y las transcraneales, etc.” La investigacion clinica es
parte de la labor médica, en cambio la investigacion cientifica tiene
como fin Unico generar conocimiento. La investigacion clinica, tal
como es conocida hoy, tiene sus raices en las Ultimas décadas del
siglo XVIII, “...el médico: ...tenia el derecho de investigar siempre
que el resultado de la investigacién pudiera producir un beneficio
directo para el sujeto de investigacion y que ese derecho se perde-
ria siempre que la investigacion pudiera provocar algun dafio a ese
sujeto, aunque el resultado de la misma pudiera ser (til para otros
sujetos o para la sociedad.™ Por otro lado, el individuo enfermo dejé
de ser simplemente un ser que sufre y pasoé a ser un hecho patol6gi-
co reproducible, un objeto de la construccion del saber médico. Esa
trasformacion epistemoldgica aproximo la clinica de las ciencias fi-
sicas y abrio definitivamente las puertas a la experimentacion.® Es
a raiz de investigaciones atroces llevadas a cabo especialmente
durante la Segunda Guerra Mundial por cientificos alemanes, que
se redactd un conjunto de normas para juzgar a fisicos y cientificos
que condujeron experimentos biomédicos en prisioneros de cam-
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pos de concentracion y es asi como surge el Codigo de Niiremberg
(1947) que constituye el hito fundamental de la ética de investiga-
¢ion con seres humanos, ademas de inaugurar un estilo normativo
que marco el desarrollo de las Declaraciones de Helsinki,” Este co-
digo se convirtio en el prototipo de codigos posteriores que trataron
de asegurar que las investigaciones que incluyan seres humanos se
lleven a cabo de una manera ética.

En Estados Unidos de Norteamérica en 1978 se elabord el In-
forme Belmont, uno de los pilares en que descansa la investigacion
biomédica como se conoce en la actualidad. El informe establece
una diferencia clara entre terapia, terapia experimental e investi-
gacion. Incorpora un método para el anlisis de los problemas éti-
cos que surgen de la investigacion en seres humanos, basado en
la aplicacion de los tres principios éticos generales: autonomia o
respeto a las personas (tratamiento a las personas como agentes
auténomos y proteccion a las personas con autonomia disminuida),
beneficencia (minimizar riesgos y maximizar beneficios) y justicia
(distribucion equitativa de beneficios y perjuicios).® La investigacion
en Psiquiatria debe basarse fielmente en esos principios éticos, so-
bre todo en el principio de autonomia. Este principio hace hincapié
en la proteccion de personas vulnerables, incluyendo los pacien-
tes psiquiatricos. Se entiende por vulnerabilidad en investigacion
a la condicion de carencia de capacidad para dar consentimiento
informado. Estos sujetos son vulnerables porque dependen de otros
para protegerlos, e incluyen particularmente a los nifios y los grave-
mente afectados por una enfermedad mental o retraso.® Toda eva-
luacion ética incluye dos momentos, primero la evaluacion metodo-
l6gica del protocolo de investigacion y segundo la evaluacion ética
del mismo. Una investigacion clinica que falla en su metodologia
no es éticamente correcta, porque expone a sujetos a un estudio
inadecuado y porque sus resultados seran incorrectos y podrian ser
aplicados en la salud humana. Los aspectos éticos de la investi-
gacion han sido denominados la “bondad del experimento”.*® Por
lo tanto, debemos garantizar que toda investigacion en la que se
involucran seres humanos cumplan estos dos momentos para que
se trate de una investigacion éticamente aceptable.

Con el inicio del Plan de Estudios de la Especialidad de Psi-
quiatria en enero 1995," se dio un giro a la investigacion en esta
linea. Se inici6 un convenio con la Unidad de Investigacion Cientifi-
ca (UIC), FCM, con capacitacion tutorial en metodologia de investi-
gacion, obteniendo los frutos esperados y asi, en 1997 el trabajo de
los residentes de Ill afio, “Prevalencia de Trastornos Mentales en la
comunidad de Villanueva, Regién Metropolitana”, obtuvo el primer
lugar en el Congreso de los Postgrados Médicos de la UNAH.* De
ahi en adelante, las investigaciones en psiquiatria se han caracte-
rizado por su impacto clinico y de salud publica, reconocidos tanto
por la Direccion de Postgrados, Hospital Escuela / UNAH, como
por el Colegio Médico de Honduras y la comunidad cientifica hon-
durefia.

Los principios éticos bésicos en las investigaciones se pueden
garantizar a través de: 1) Garantia institucional o representantes
comunitarios que incluye la documentacion de un compromiso ins-
titucional para cumplir con las regulaciones éticas y mantener un
adecuado programa y procedimientos para la proteccion de sujetos
humanos; 2) Revision del IRB (comité institucional de revision éti-
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ca), un comité establecido para proteger los derechos y el bienestar
de los sujetos humanos reclutados para participar en actividades de
investigacion; 3) Consentimiento informado, el que puede definir-
se como un proceso mediante el cual se garantiza por escrito que
después de haber recibido y comprendido toda la informacion ne-
cesaria y pertinente, el paciente ha expresado voluntariamente su
intencion de participar en cualquier investigacion, o su autorizacion
para que sobre €l se efectlien procedimientos diagnosticos, trata-
mientos médicos o intervenciones quirdrgicas de cualquier tipo, que
suponen molestias, riesgos o inconvenientes que previsiblemente
pueden afectar su salud o su dignidad, asi como, las alternativas
posibles, derechos, obligaciones y responsabilidades.***

En el afio 2000 inicid el funcionamiento del Comité de Etica
en Investigacion Biomédica (CEIB), UIC FCM, con el propoésito de
dictaminar los estudios de investigacion desarrollados en la FCM,
garantizando los derechos, seguridad y bienestar, de los seres
humanos que participan en investigaciones, asi como asegurar
la calidad cientifica de la investigacion.t* Ha sido un proceso lento
el educar a la poblacion de investigadores sobre la importancia y
la necesidad de cumplir con estos requisitos cuando se realizan
investigaciones en seres humanos. La mayoria de los estudios
se limitan a llevar a cabo el consentimiento informado, sin cumplir
con los dos requisitos restantes. En el panel de discusion sobre
la Investigacion en los Postgrados de Medicina 2010, el Dr.
Denis Padgett, UIC FCM, destacé el papel del CEIB, el cual
cuenta con acreditacion internacional (Federal Wide Assurance,
Institutos Nacionales de Salud, Estados Unidos de Norteamérica),
habiendo adquirido una valiosa experiencia dictaminando estudios
tanto de pregrado como de postgrado.’® De igual forma en su
intervencion el Dr. Américo Reyes, Postgrado de Psiquiatria FCM
UNAH, presentd la experiencia en investigacion del Postgrado de
Psiquiatria con la participacion del Hospital Psiquiatrico (dimension
asistencial), con Pregrado (dimension académica), en particular
con la UIC FCM vy los Posgrados de Medicina. Un ejemplo de
la experiencia de investigacion y de intervencion es la “Casa de
Medio Camino” en Juticalpa, Olancho, donde con participacion de
la comunidad se atiende pacientes psicéticos cronicos indigentes.
Otros estudios importantes realizados en los Ultimos afios han
evaluado el impacto de los desastres naturales y la migracion en
la salud mental del hondurefio, han determinado la prevalencia
de los trastornos mentales en varias regiones del pais, asi como
también en poblaciones especiales incluyendo grupos étnicos,
privados de libertad, escolares, estudiantes de medicina (pregrado
y postgrado).t”

Apesar de los logros que ha tenido el Postgrado de Psiquiatria
en investigacion, solo el 12.4% de los estudios dictaminados por
el CEIB UIC FCM son de la linea de Salud Mental. Los estudios
dictaminados han incluido temas de drogas y depresion. Dentro de
la FCM, los Postgrados Clinicos presentaron 16 (12.4%) de las 129
solicitudes recibidas en el periodo 2000-2010, de las cuales solo
2 (1.5%) eran del Postgrado de Psiquiatria.”® Por todo lo anterior
concluimos que es necesario difundir el papel de la ética en investi-
gacion, la importancia de que los protocolos de investigacion cuen-
ten con un buen disefio metodoldgico y con dictamen de un comité
de ética en investigacion para garantizar el respeto a la dignidad
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de las personas. Recomendamos continuar y ampliar la interaccion
académica entre la UIC y el Postgrado de Psiquiatria, FCM UNAH,
para generar investigaciones para la salud que den respuesta a la
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problematica de las enfermedades de salud mental que afectana  manuscrito.
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ANUNCIOS

COLEGIO MEDICO DE HONDURAS
CENTRO NACIONAL DE EDUCACION MEDICA CONTINUA - CENEMEC
CALENDARIO DE EVENTOS, ABRIL-DICIEMBRE 2012

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

PROGRAMA DE EVENTOS ANO 2012
MES ABRIL
34 14 Sociedad Hondurefia de Anestesiologia | Asociacion Médica de Coma- | Comayagua Jornada de Cuidados Prima-
Reanimacion y Dolor yagua rios
35 14 Asociacion Médico del Centro de Cancer Tegucigalpa Jornada de Generalidades en
Emma Romero de Callejas Oncologia
36 14 Asociacion Médica de Copan La Entrada Copan Jornada de Actualizacion Mé-
dica
37 20 Asociacion Hondurefia de Anatomia Pato- Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
légica
38 21 Asociacion Hondurefia de Psiquiatria Delegacion Colegio Médico en | La Paz Jornada de Trastorno bipolar
La Paz
39 21 Asociacion Hondurefia de Médicos Gene- Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
rales
40 21 Asociacion Médica de Colén Tocoa Jornada de Actualizacion
41 27 Sociedad Hondurefia de Alergia e Inmuno- Tegucigalpa Taller de Anafilaxia
logia
42 | 26,27,28 | Asociacion Médica Olanchana Juticalpa 11l Congreso Multidisciplinario
43 28 Sociedad Hondurefia de Cirugia Plastica Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
44 28 Sociedad Hondurefia de Dermatologia Asociacion Médica Intibucana | La Esperanza Jornada y Brigada
45 28 Delegacion Colegio Médico en Choluteca Choluteca Jornada de Actualizacion
46 28 Sociedad Hondurefia de Neurocirugia Asociacion Médica de Copan Santa Rosa de Copan | Jornada de Actualizacion
47 27y 28 | Sociedad Hondurefia de Anestesiologia | Asociacion Médica de Sigua- | Siguatepeque Curso de Actualizacion sobre
Reanimacion y Dolor tepeque el Manejo del Dolor
48 28 Asociacion Médica Sampedrana San Pedro Sula Jornada de Actualizacion Mé-
dica
SEMANA SANTA DEL 01 AL 08 DE ABRIL, 2012
PROGRAMA DE EVENTOS ANO 2012
MES MAYO
No. | FECHA | SOCIEDAD O ASOCIACION SOCIEDAD O ASOCIACION | LUGAR TIPO DE ACTIVIDAD OBSERVACIONES
49 5 Asociacion Hondurefia de Psiquiatria Tegucigalpa Jornada de Psiquiatria Biolo-
gica
50 5 Consejo Editorial Revista Médica Sociedad Médica de Lempira Gracias Redaccion de Articulos Mé-
dicos
51 5 Sociedad Hondurefia de Medicina Interna | Sociedad Médica de Yoro Yoro Jornada de Actualizacion
Capitulo Departamental de Yoro
52 12 Delegacion Departamental de Cortés San Pedro Sula Jornada de Actualizacion
53 11y 12 | Asociacién Hondurefia de Medicina Fisica Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
y Rehabilitacion
54 13 Asociacion  Pediatrica Capitulo Litoral | Sociedad Médica de Olanchito | Olanchito Jornada de Actualizacion
Atlantico
55 17,18 | Asociacion de Médicos del Hospital Gene- Tegucigalpa Congreso Nacional del Hospi-
y19 ral San Felipe tal San Felipe
56 18 Asociacion Pediatrica Hondurefia Capitulo La Ceiba Jornada de Actualizacion
Litoral Atlantico
57 18 Asociacion Médica Progresefia El Progreso Jornada de Actualizacion
58 19 Asociacion Médica de Valle Nacaome Jornada de Medicina Interna
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59 19 Sociedad Hondurefia de Ginecologia y | Asociacion de Médicos Gene- | Choluteca Jornada de Actualizacion
Obstetricia rales de Choluteca
60 23al 26 | Sociedad Hondurefia de Medicina Interna Tegucigalpa XXII' Congreso de Medicina
Interana de Centro América y
del Caribe
61 25 Sociedad Hondurefia de Oftalmologia Asociacion Médica de Coma- | Comayagua Jornada de Actualizacion
yagua
62 26 Sociedad Hondurefia de Ginecologia Capi- | Asociacion Médica de Copan | Santa Rosa de Copan | Jornada de Actualizacion
tulo Maya
PROGRAMA DE EVENTOS ANO 2012
MES JUNIO
63 ly2 Asociacion Hondurefia de Médicos Gene- Tegucigalpa Jornada Multidisciplinaria
rales
64 2 Sociedad Hondurefia de Otorrinolaringo- Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
logia
65 9 Sociedad Hondurefia de Neumologia y Ci- Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
rugia de Térax
66 9 Sociedad Hondurefia de Cirugia Plastica Asociacion Médica de Oriente | Danli Jornada de Actualizacion
67 9 Sociedad Hondurefia de Neurocirugia Asociacion Médica de Cholu- | Choluteca Jornada de Actualizacion
teca
68 7,8y9 | Sociedad Hondurefia de Neurologia Capi- San Pedro Sula VI Congreso Internacional
tulo Nor-Occidental
69 8y9 Asociacion Quirtrgica de Honduras Asociacion Médica de Coma- | Comayagua Brigada y Jornada de Actuali-
yagua zacion
70 15y 16 | Sociedad Hondurefia de Ateroesclerosis Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
71 15y 16 | Sociedad Hondurefia de Dermatologia Ca- San Pedro Sula 1ER. Curso de Dermo-Cos-
pitulo Nor-Occidental mético
7?2 15 Sociedad Hondurefia de Neurocirugia Asociacion Médica Olanchana | Juticalpa Jornada de Actualizacion
73 22 Asociacion Hondurefia de Ortopedia y San Pedro Sula Jornada de Actualizacion
Traumatologia Capitulo Nor-Occidental
74 22 Sociedad Hondurefia de Medicina Interna | Asociacion Médica de Coma- | Comayagua Jornada de Actualizacion
yagua
75 21,22 | Asociacion Hondurefia de Ortopedia y Tegucigalpa Congreso de Ortopedia y Trau-
y23 | Traumatologia matologia
76 28y 29 | Sociedad Hondurefia de Urologia Capitulo San Pedro Sula Il Congreso Nacional de Uro-
Nor-Occidental logia Dr. César René Montoya
77 28,29 | Sociedad Hondurefia de Reumatologia Tegucigalpa Congreso de Reumatologia
y 30
78 29y 30 | Sociedad Hondurefia Oftalmologia Asociacion Médica de Sigua- | Siguatepeque Cursos de Actualizacion
tepeque
PROGRAMA DE EVENTOS ANO 2012
MES JULIO
No. | FECHA | SOCIEDAD O ASOCIACION SOCIEDAD O ASOCIACION | LUGAR TIPO DE ACTIVIDAD OBSERVACIONES
79 56y 7 | Asociacion Hondurefia de Psiquatria Capitulo de Psiquiatria Forense | Tegucigalpa Il Taller de Criminologia Clinica
y Forense
80 11al 14 | CONGRESO MEDICO NACIONAL Santa Rosa de Copan
81 19,20 | Sociedad Hondurefia de Endocrinologia Tegucigalpa Congreso Internacional de En-
y21 docrinologia
82 20 Asociacion Médica Progresefia El Progreso Jornada de Actualizacion
83 21 Sociedad Hondurefia Ginecologia y Obs- | Asociacion Médica de Olan- | Olanchito Jornada de Actualizacion
tetricia chito
84 21 Sociedad Hondurefia de Anestesiologia | Asociacion Médica de Olan- | La Esperanza Cuidados Primarios en Trauma
Reanimacion y Dolor chito
85 27y 28 | Sociedad Hondurefia de Hipertension Ar- Tegucigalpa Congreso Nacional de Hiper-
terial tension
86 27 Sociedad Hondurefia de Ginecologia y | Asociacion Médica de Coma- | Comayagua Jornada de Actualizacion
Obstetricia yagua
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PROGRAMA DE EVENTOS ANO 2012
MES AGOSTO
87 1,2y 3 | Asociacion Pediatrica Hondurefia Tegucigalpa VIII Congreso Nacional de Nu-
tricién y Alimentacion Infantil
88 4 Sociedad Hondurefia de Psiquigtria Sociedad Hondurefia de Psi- | Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
quiatria de Enlace
89 4 Asociacion Médica de Copan Santa Rosa de Copan | Copén Ruinas
90 4 Sociedad Hondurefia de Medicina Interna | Delegacion Médica de La Paz | La Paz Jornada de Actualizacion
91 10y 11 | Sociedad Hondurefia de Cardiologia Tegucigalpa Congreso Nacional de Cardio-
logia
92 10,11 | Asociacion Hondurefia de Gastroenterolo- San Pedro Sula Congreso Nacional de Gas-
y 12 gia Capitulo de San Pedro Sula troenterologia
93 1 Asociacion Hondurefia de Gastroentero- | Asociacion Médica de Oriente | Danli Jornada de Actualizacion
logia
9% 1 Asociacion Pediétrica Hondurefia Capitulo Santa Rosa de Copan | Jornada de Actualizacion
Occidental
95 1 Asociacion Quirrgica de Honduras Asociacion Médica Intibucana | La Esperanza Jornada de Actualizacion
96 16,17 | Sociedad Hondurefia de Dermatologia Tegucigalpa Congreso Nacional de Derma-
y 18 tologia
97 16 al 18 | Sociedad Hondurefia de Anestesiologia San Pedro Sula Congreso Nacional de Anes-
Reanimacion y Dolor tesiologia
98 18 Sociedad Hondurefia de Prevencion de la | Sociedad Médica de Yoro Yoro Jornada de Actualizacion
Ateroesclerosis
99 18 Sociedad Hondurefia de Oftalmologfa Asociacion Médica de Copan Santa Rosa de Copan | Jornada de Actualizacion
100 18 Sociedad Hondurefia de Ginecologia y | Sociedad Médica de Lempira | Gracias Jornada de Actualizacion
Obstetricia Capitulo Maya
101 20 Asociacion Médica de Valle Nacaome Jornada de Actualizacion
102 | 23,24 | Sociedad de Médicos del Hospital Militar Tegucigalpa Décimo Octavo del Hospital
y25 Militar
103 | 24y 25 | Asociacion Hondurefia de Gastroentero- | Asociacion Médica de Sigua- | Siguatepeque Curso de Actualizacion
logia tepeque
104 24 Sociedad Hondurefia de Urologia Asociacion Médica de Coma- | Comayagua Jornada de Actualizacion en
yagua Urologia
105 25 Asociacion Médica Sampedrana San Pedro Sula Jornada de Actualizacion Mé-
dica
106 25 Asociacion Pediatrica Hondurefia Capitulo Danli Jornada de Actualizacion
Oriental
107 25 Asociacion de Médicos Generales de Cho- Choluteca Jornada de Actualizacion
luteca
108 30 Asociacién Hondurefia de Psiquiatria Sociedad Hondurefia de Psi- | Tegucigalpa | Simposio de la Sociedad
quiatria de Enlace Hondurefia de Psiquiatria de
Enlace
109 | 30,31 | Asociacion del Centro de Cancer Emma Tegucigalpa Congreso Nacional “Salud Inte-
yl Romero de Callejas gral del Honbre en el Siglo XXI.
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PROGRAMA DE EVENTOS ANO 2012
MES DE SEPTIEMBRE
No. | FECHA | SOCIEDAD O ASOCIACION SOCIEDAD O ASOCIACION | LUGAR TIPO DE ACTIVIDAD OBSERVACIONES
110 1 Sociedad Hondurefia de Cirugia Plastica San Pedro Sula Jornada de Actualizacion
11 1 Sociedad Hondurefia de Endocrinologia Tegucigalpa Il Simposio de Tiroides
112 | 6,7y8 | Asociacion Pediatrica Hondurefia Capitulo San Pedro Sula XIX Curso Internacinal de Pe-
del Valle de Sula diatria
113 Ty8 Asociacion de Médicos Generales Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
114 8 Sociedad Hondurefia de Ginecologia y | Asociacion Médica de Oriente | Danli Jornada de Actualizacion
Obstetricia
115 8 Sociedad Hondurefia de Neurologia Asociacion Médica Intibucana | La Esperanza Jornada de Actualizacion
116 19,20 | Facultad de Ciencias Médicas Teguciglapa Jornada Cientifica
y21
117 | 19al22 | Asociacion Quirdrgica de Honduras Tegucigalpa XIII Congreso Centroamerica-
no y Panama de Cirugia
118 22 Asociacion Médica de Copan La Entrada Copén Jornada de Actualizacion
119 22 Asociacion Hondurefia de Psiquiatria Sociedad Hondurefia de Psi- | Tegucigalpa Il Simposio de Psiquiatria
quiatria Infantil Ifantil, de la Adolescencia
120 22 Delegacion Departamental de Cortés San Pedro Sula Jornada de Actualizacion
121 | 26,27 | Secretaria de Salud Tegucigalpa VI Congreso de Garantia de
y 28 Calidad
122 | 28y 29 | Asociacion Hondurefia de Medicina Fisica San Pedro Sula Jornada de Actualizacion
123 29 Sociedad Hondurefia de Medicina Interna Tegucigalpa Jornada de Avances en Medi-
cina Interna
124 29 Sociedad Hondurefia de Urologia Delegacion CMH en Choluteca | Choluteca Jornada de Actualizacion en
Urologia
125 29 Sociedad Hondurefia de Dermatologia Ca- | Asociacion Médica de Olan- | Olanchito Jornada de Actualizacion
pitulo Nor-Occidental chito
PROGRAMA DE EVENTOS ANO 2012
MES DE OCTUBRE
126 | 3,4y5 | Sociedad Hondurefia para el Estudio y Tra- San Pedro Sula Congreso Internacional del
tamiento del Dolor Dolor
127 6 Sociedad Hondurefia de Radiologia e Ima- San Pedro Sula Jornada de Actualizacion
gen
128 6 Sociedad Hondurefia de Neurologia Asociacion Médica de Yoro Yoro Jornada de Actualizacion
129 6 Asociacion Médica de Choluteca Choluteca Jornada de Actualizacion
130 6 Sociedad Hondurefia de Endocrinologia Asociacién Médica de Oriente | Danli Jornada de Actualizacion
131 6 Asociacion Hondurefia de Médicos Gene- Tegucigalpa Jornada de Actualizacién
rales
132 11,12 | Sociedad Hondurefia de Oncologia Santa Rosa de Copan | Congreso Nacional de Onco-
y13 logia
133 12 Asociacion Médica Progresefia El Progreso Jornada de Actualizacion
134 13 Asociacion de Médicos del Térax Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
135 13 Sociedad de Ginecologia y Obstetricia Ca- | Asociacion Médica de Copan Santa Rosa de Copan | Jornada de Actualizacion
pitulo Maya
136 | 18al20 | Asociacion Hondurefia de Psiquiatria Tegucigalpa XVIII Congreso de Psiquiatria
137 20 Sociedad Hondurefia de Urologia Delegacion Médica de La Paz | La Paz Jornada de Actualizacion
138 26 Asociacion de Ortopedia y Traumatologia | Delegacion Médica de Santa | Santa Barbara Jornada de Actualizacion
Capitulo Nor-Occidental Bérbara
139 26 Sociedad Hondurefia de Oftalmologia Tegucigalpa Curso de Actualizacion
140 26 Sociedad Hondurefia de Neurocirugia Asociacion Médica de Coma- | Comayagua Jornada de Actualizacion
yagua
141 | 26y27 | Sociedad Hondurefia de Oncologia Capitu- San Pedro Sula VI Jornada de Oncologia
lo Nor-Occidental
142 | 26y27 | Asociacion Médica de Siguatepeque Siguatepeque Curso de Perspectivas Clini-
cas Diagndsticas y Terapéuti-
cas en el 2012
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PROGRAMA DE EVENTOS ANO 2012
MES DE NOVIEMBRE
No. | FECHA | SOCIEDAD O ASOCIACION SOCIEDAD O ASOCIACION | LUGAR TIPO DE ACTIVIDAD OBSERVACIONES
143 | 1,2y3 | Asociacion Hondurefia de Psiquiatria Tegucigalpa Escuela de Psicoanalisis
144 2y3 | Sociedad Hondurefia de Nefrologia Tegucigalpa Congreso de Nefrologia
145 3 Delegacion Departamental de Cortés San Pedro Sula Jornada de Actualizacion
146 | 9y10 | Sociedad Hondurefia de Enfermedades Tegucigalpa Curso Internacional
Infecciosas
147 10 Asociacion Médica de Oriente Danli Jornada de Actualizacion
148 | 13,14 | Sub-Sistema de Postgrados Tegucigalpa Congreso de los Postgrados
y15
149 17 Sociedad Hondurefia de Reumatologia Asociacion Médica Intibucana | La Esperanza Jornada de Actualizacion
150 17 Sociedad Hondurefia de Alergia e Inmuno- | Asociacion Médica de Lempira | Gracias Jornada de Actualizacion
logia Clinica
152 23 Sociedad Hondurefia de Prevencion de la | Asociacion Médica de Coma- | Comayagua Jornada de Actualizacion
Ateroesclerosis yagua
153 24 Asociacion Médica de Valle Nacaome Jornada de Actualizacion
154 30y Asociacion Hondurefia de Médicos Gene- Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
lero. rales
PROGRAMA DE EVENTOS ANO 2012
MES DE DICIEMBRE
No. | FECHA | SOCIEDAD O ASOCIACION SOCIEDAD O ASOCIACION | LUGAR TIPO DE ACTIVIDAD OBSERVACIONES
Ty8 Instituto  Cardiopulmonar, Secretaria de Tegucigalpa Congreso del INCP
Salud
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INSTRUCCIONES PARAAUTORES

Revista Médica Hondurefa
Instrucciones para los autores
Instructions for authors

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

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

Cualquier aspecto no contemplado en estas normas sera deci-
dido por el Consejo Editorial.

MANUSCRITOS

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

Articulos originales: son articulos que presentan por primera
vez hallazgos cientificos como observaciones de laboratorio, trans-
cripciones de experimentos, investigaciones realizadas mediante
trabajo de campo, encuestas, censos etc. Debe Constar de: Intro-
duccion, Materiales o Pacientes y Métodos, Resultados, Discusion,
Bibliografia y Agradecimientos cuando sea necesario. La Revista
Médica Hondurefia considerard para publicacion los trabajos en los
cuales la recopilacion de los datos independientemente de la dura-
cion del estudio, haya finalizado 5 afios antes del envio del manuscri-
to a la revista. El Consejo Editorial tendré potestad de considerar ex-
cepciones en este Ultimo caso, cuando el aporte cientifico del trabajo
sea de interés 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 subdividird en: Introduccién, Casol/s clinico/s y Discusion. Debe
informarse de casos de interés general, mostrando evidencia sufi-
ciente del diagnostico 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. Deberd contener
una seccion introductoria, se procederd al desarrollo del tema y al
final presentara conclusiones que contribuyan a la literatura. La in-
troduccién debe describir donde y cémo se ha realizado la bsque-
da de la informacion, las palabras clave empleadas y los afios de
cobertura de las bisquedas. 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 electronicamente.

Articulo de opinion: Consistira en el anlisis 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 temética que se esta describiendo. En la medida de lo posi-
ble se debe evitar caer en la narracion detallada de acontecimientos
sucedidos que son mas de indole organizativo o descriptivo de una
temética 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. Incluirn un resumen de un maximo de 150
palabras.

Cartas al Director: Se publicar&n cuando planteen algun tema
de interés cientifico, alguna aclaracion, aportacion o discusion sobre
alguno de los articulos publicados. Los autores cuidaran de expre-
sar 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 podrén publicarse en forma de Suplementos de la Re-
vista. Esta modalidad podré 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 transcripcién con permiso de articulos publicados
en otras revistas.

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

Otros: La Rev Med Hondur podra considerar para publicacion
articulos tales como normas generadas por instituciones guberna-
mentales u organizaciones profesionales que requieran la maxima
difusion 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
realizarse en espafiol y en inglés. La extension de palabras no
excedera de las 150 en el caso de resiimenes no estructurados y
de 250 en los estructurados. El contenido debe ser estructurado.
Los articulos originales se dividen en: Antecedentes, Objetivos,
Métodos, Resultados y Discusion. En los articulos de Revision
estructurar en: Antecedentes, Fuentes, Desarrollo y Conclusiones.
En los articulos de casos clinicos se dividira en Antecedentes, Caso
Clinico y Conclusiones. En los de opinién no hay estructuracion
pero 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 espafiol. Estas sirven para efectos de in-
dexacion del articulo y son las palabras que permiten a los lectores
encontrar el articulo cuando hace una bdsqueda 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/lhomepagee.htm

Introduccion. Se debe redactar en un méximo de tres pa-
rrafos: en el primero se expone el problema investigado, en el se-
gundo se argumenta bibliogréficamente 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 discusion 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 realizo, 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, sélo 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 establecien-do comparaciones con otros
estudios. Debe destacarse el significado y la aplicacidn practica de
los resultados, las limitaciones y las recomendaciones para futuras
investigaciones. Haga hincapié en aquellos aspectos nuevos e im-
portantes del estudio y en las conclusiones que se deriven de ellos.
Podran incluirse recomendaciones cuando sea oportuno. Se consi-
dera de especial interés la discusion de estudios previos publicados
en el pais por lo que se sugiere revisar y citar la literatura nacional
o regional relevante relacionada con el tema 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 Il.

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
abreviaturas 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.
org/en/si/si_brochure, que es esencialmente una version amplia del
sistema métrico.

Referencias

Se identificaran mediante nimeros en superindice y por
orden de aparicion en el texto. Se deben listar todos los autores
cuando son seis 6 menos. Cuando hay siete 6 mas, se listaran los
pri-meros seis seguidos de “et al.” Las referencias se colocaran
después del texto del manuscrito siguiendo el formato adoptado
por los Requisitos Uniformes de los Manuscritos Propuestos para
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Publicacion 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:/Aww.ncbi.nim.nih.gov/PubMed). Se incluiran sélo aquellas
referencias consultadas personalmente por los autores. El 75%
de las referencias deben ser de los Ultimos 5 afios y el resto de
preferencia de la Ultima década, excepto aquellas que por motivos
historicos 0 que contengan casuistica nacional o por no encontrar
referencias actualizadas son una alternativa. Se recomienda citar
trabajos relacionados publicados en espafiol, incluyendo articulos
relacionados publicados en la Rev Med Hondur. El Anexo | indica el
limite de referencias segun tipo de articulo, es perentorio dejar claro
que es mas importante la calidad de la cita bibliogréfica (fuente) y
su pertinencia para cada apartado del articulo, que la cantidad. Ver
ejemplos de referencias bibliograficas en el Anexo Il. Para ver otros
ejemplos de citacion, visitar: http:/mww.nlm.nih.gov/bsd/formats/
recomendedformats.html.

Cuadros

Se presentaran en formato de texto, no como figura insertada
en el documento y evitando lineas verticales. Los cuadros seran
numerados siguiendo el orden de su aparicion en el manuscrito,
seran presentados en paginas separadas al final del texto, incluiran
un breve pie explicativo de cualquier abreviacion, asi como las lla-
madas, identificadas correlativamente con una letra en superindice
(p. €. &, 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
publicacion 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. Deberé incluirse flechas o rotu-
laciones que faciliten la comprension del lector. Si el autor desea
publicar fotograffas a colores, tendra que comunicarse directamente
con el Consejo Editorial para discutir las implicaciones econémicas
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 publicacion en ninglin otro medio de comu-
nicacion impreso o electronico. Si alguna parte del material ha sido
publicado en algtn otro medio, el autor debe informarlo al Consejo
Editorial. Los autores deberan revisar las convenciones sobre éti-
ca de las publicaciones especialmente relacionadas a publicacion
redundante, duplicada, criterios de autoria, y conflicto de intereses
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potenciales. Los autores deberan incluir las autorizaciones por es-
crito de autores o editores para la reproduccion de material anterior-
mente publicado o para la utilizacion de ilustraciones que puedan
identificar personas.

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 10s principios
de la Declaracion de Helsinki http:/mww.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 proteccion 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 denominacion, basados en su
contribucion esencial en lo que se refiere a: 1) la concepcidn y el dise-
fio del estudio, recoleccion de los datos, el andlisis y la interpretacion
de los mismos; 2) la redaccion del articulo o la revision critica de una
parte sustancial de su contenido intelectual; y 3) la aprobacion final
de la version que sera publicada. Los 3 requisitos anteriores tendran
que cumplirse simultineamente. 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 publi-
camente de su contenido y debe hacer constar el patrocinio finan-
ciero para realizar la investigacion y la participacion de organizacio-
nes 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 Publicacion de Articulo firmada por cada au-
tor (Anexo IIl). Ningin manuscrito aceptado sera publicado hasta
que dicha carta sea recibida. De acuerdo con las leyes de derechos
de autor vigentes, si un articulo es aceptado para publicacion, los
derechos de autor perteneceran a la Rev Med Hondur. Los articu-
los no pueden ser reproducidos total o parcialmente sin el permiso
escrito del Consejo Editorial. No se aceptaran trabajos publicados
previamente en otra revista a menos que se tenga el permiso de
reproduccion respectivo.

Conflicto de intereses

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

Se entiende o existe conflicto de intereses cuando un autor,
evaluador, editor o la institucién a la que pertenece tienen relacio-
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
maximo de 15 palabras, nombre(s) del autor(es), nombre completo
del centro(s) de trabajo asociado al proyecto y direccion completa
del autor responsable de la correspondencia incluyendo su correo
electronico. Se aconseja a los autores escribir su nombre uniforme-
mente en todas las publicaciones médicas que realice, de lo con-
trario, cuando se realice bsquedas 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 fi-
guras 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 0 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 electronico a la direccion: revistamedicahon@
yahoo.es. Se acusara recibo del manuscrito con carta al autor res-
ponsable. Cada manuscrito se registrara con un nimero de referen-
cia y pasara al proceso de revision.

PROCESO DEL MANUSCRITO

1. Primera revision editorial. EI 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). EI manuscrito
es enviado al menos a dos revisores, considerados como expertos
en el tema correspondiente y contard con un plazo maximo 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 0 menores. En este caso, el autor contard con un
plazo maximo de dos meses para remitir una nueva version con los
cambios propuestos. Pasado dicho término, si no se ha recibido
una nueva version, se considerara retirado el articulo por falta de
respuesta del(os) autor(es). Si los autores requieren de mas tiempo,
deberan solicitarlo al Consejo Editorial. El Consejo también podria
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proponer la aceptacion del articulo en una categoria distinta a la
propuesta por los autores.

4. Segunda revision editorial. Se considerara la aceptacion
0 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
correccion de idioma y estilo. Los autores podran revisar estos
cambios en las pruebas de imprenta y hacer las correcciones
procedentes.

6. Pruebas de imprenta. El autor responsable debe revisar su
articulo en un méximo de cuatro dias calendario. No se retrasara la
publicacion electronica 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 publicacion en papel,
la Revista sera publicada electrénicamente y sera enviada para su
inclusion en las bases de datos electronicas en las cuales esta in-
dizada. La Secretarfa 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 Figuras Cuadros/ Ref.
en palabras* Tablas bibliograficas
Originales 4,000 6 3 20-30
Revisiones 5,000 6 3 20-40
Casos clinicos 3,000 3 2 10-20
Imagen 200 2 0 0-2
Avrticulo de opinion 3,000 3 2 0-10
Comunicacion corta 1,000 1 1 5-10
Cartas al Director 500 0 0 15

*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 broncho-dilator
responses. Chest 2003;123:1441-9.

Libro: Fraser RS, Muller NL, Colman N, Paré PD. Diagnéstico
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.

Publicacion electrénica o recurso dentro de una pagina web:
American Medical Association [Internet]. Chicago: The Association;
¢1995-2002 AMA Office of Group Practice Liaison; [Actualizada 5
de diciembre de 2005; consultada el 19 de diciembre de 2005], Dis-
ponible en: http://www.ama-assn.org/ama/pub/category/1736.html.

Para ver ejemplos del formato de otras referencias bibliogréfi-
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

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

Lugary fecha

Sefiores

Consejo Editorial Revista Médica Hondurefia
Colegio Médico de Honduras

Centro Comercial Centro América, Blvd. Miraflores
Tegucigalpa, Honduras

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

Hemos seguido las normas de publicacion de esa Revista.

Hemos participado suficientemente en la investigacion,
andlisis de datos, escritura del manuscrito y lectura de la ver-
sion 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
Hondurefa.

Toda la informacion enviada en la solicitud de publicacion y
en el manuscrito es verdadera.

Nombre de autores Nimero de colegiacion Firma y sello

INSTRUCCIONES PARAAUTORES

Anexo IV. Lista de cotejo para autores.

Aspectos generales
[] Presentar un original, dos copias y el archivo electrénico en
CD rotulado si el articulo se presenta impreso. Si se envia
por correo electronico enviar todo el contenido del manus-
crito por esa via.

[] Indicar la direccion del autor responsable de la correspon-
dencia.

[ ] Texto a doble espacio, en letra Arial 12.

[] Paginas separadas para referencias, figuras, cuadros y le-
yendas.

[] Carta de solicitud y declaracién de autoria firmada por to-
dos los autores participantes (Anexo ll).

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

Manuscrito
[] Titulo, resumen y palabras clave en espafiol e inglés
[] Introduccién incluyendo el(los) objetivo(s) del trabajo

[] Secciones separadas para Material y Métodos, Resultados
y 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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