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EDITORIAL

INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION
DE SALUD

Health care associated infections

Tito Alvarado Matute

Médico Infect6logo

Las infecciones asociadas a la atencion de salud son pro-
ducidas por bacterias, hongos, virus y otros. Tradicionalmente
se han denominado “Infecciones Nosocomiales”, las que cons-
tituyen un problema relevante de la salud publica mundial, y
cuyas tasas de prevalencia varian entre 5y 10% en paises
desarrollados, y son mucho més elevadas en paises en vias
de desarrollo. Anualmente, casi dos millones de americanos
desarrollan infecciones nosocomiales que resultan en 99000
muertes, las que en su vasta mayoria son debidas a patégenos
Gram negativos resistentes. Constituyen un tremendo impacto
econdmico y social en la poblacion hospitalizada (en 1999 en un
hospital de Valparaiso, Chile, un estudio sobre tres infecciones
nosocomiales realizado a 93 pacientes, mostré un costo adicio-
nal promedio por paciente de US$915,492). Ademas, represen-
tan un desafio para las instituciones de salud y para el personal
médico responsable de su atencion en las unidades en donde
laboran. Por sus elevadas tasas de morbimortalidad, tienen mu-
cha importancia clinica y epidemioldgica, e inciden en los afios
de vida potencialmente perdidos de la poblacién que afectan y
en el incremento del nimero de dias de hospitalizacion y los
costos asociados a ésta.

Debido a que las infecciones nosocomiales son complica-
ciones en la atencion de la salud de los pacientes, en las que se
conjugan diversos factores de riesgo que en su mayoria pueden
ser susceptibles de control, las instituciones de salud deben es-
tablecer mecanismos eficientes de intervencion que permitan
la aplicacion de medidas preventivas y correctivas encamina-
das a la disminucion de estas infecciones. Entre los factores
que propician las infecciones en pacientes hospitalizados se
encuentran: la reduccion de su inmunidad, maltiples procedi-
mientos médicos y técnicas invasivas que crean posibles vias
de infeccion, y la transmision de bacterias/hongos multiresisten-
tes en poblaciones hacinadas de los hospitales, facilitadas por
practicas deficientes de control de las mismas. Las infecciones
nosocomiales mas frecuentes son las de vias urinarias, heridas
quirGrgicas e infecciones de las vias respiratorias bajas, y su
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méxima prevalencia ocurre en unidades de cuidados intensivos
y pabellones quirlrgicos, afectando con preponderancia a pa-
cientes de mayor vulnerabilidad.

En esta edicion de la Revista Médica se incluye informacion
muy valiosa de la epidemiologia de las infecciones en el Instituto
Hondurefio de Seguridad Social (IHSS). En el Hospital Escuela
Universitario (HEU), a pesar de ser el principal centro de aten-
cion de salud del pais, se cuenta con informacion limitada sobre
el impacto de estas infecciones. No obstante, existe evidencia
de la transmision de bacterias y hongos multi resistentes a las
drogas antimicrobianas, que han producido brotes en salas de
adultos y nifios de ese centro asistencial. Ejemplos de ello lo
constituyen: las multiples cepas de Klebsiella pneumoniae y
Esherichia coli productoras de betalactamasas de espectro ex-
tendido (BLEE) debidas al uso desmedido de cefalosporinas
de tercera generacion, Klebsiella pneumoniae productoras de
carbapenemasas (KPC) y de Candida glabrata multi-resistente.
Recientemente (2013), se encontraron cepas de Acinetobacter
baumannii portando plasmidos de una nueva metaloenzima,
metalo Betalactamasa tipo New Delhi, aislada de un paciente
con peritonitis, cuya resistencia a los antimicrobianos es casi
absoluta, (segundo hallazgo en América Latina después de la
cepa encontrada en Guatemala, en el afio 2011).

Ante este tétrico panorama que ocurre en los hospitales,
se impone una mayor participacion de los profesionales de las
areas clinicas, epidemiologia, enfermeria, laboratorio y otras
especialidades afines, emulando el esfuerzo del grupo infecto-
l6gico del IHSS, para que junto a las autoridades administrativas
de las instituciones, permitan desde una perspectiva interdisci-
plinaria y de amplio consenso, el estudio integral de estas in-
fecciones; aplicando metodologias y procedimientos operativos
para su control. En este contexto, el uso racional de agentes
antimicrobianos, la vigilancia epidemioldgica y la difusion de sus
resultados, permitiran la estructuracion de normas y procedi-
mientos para disminuir el impacto de las infecciones asociadas
a la atencion de la salud.
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ORIGINAL

VIGILANCIA DE INFECCIONES NOSOCOMIALES:
EXPERIENCIA EN HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DEL INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL, 2006-2012

Surveillance of healthcare associated infections: experience in Hospital de Especialidades
del Instituto Hondurefio de Seguridad Social, 2006-2012

Denis Padgett,’ Marco Tulio Luque,? Doris Maribel Rivera,? Luz Maria Zepeda,® Alba Luz Hernandez®

*Médico Infectdlogo, ?Infectdlogo Pediatra, *Enfermera profesional.
+23Hospital de especialidades del Instituto Hondurefio de Seguridad Social

RESUMEN. Antecedentes: Las Infecciones asociadas a la atencion en salud representan un problema de salud publica a nivel
mundial, aumentan la morbilidad y mortalidad, ponen en riesgo la vida de los pacientes y aumentan los costos hospitalarios y so-
ciales. Materiales y método: Se realizd estudio descriptivo, retrospectivo en Hospital de especialidades del Instituto Hondurefio
de Seguridad Social de Tegucigalpa MDC, periodo 2006 a 2012. Se describen los informes del comité de prevencion y control de
infecciones intrahospitalarias. Resultados: Durante el periodo hubo una tasa de incidencia de 5.2 infecciones nosocomiales por mil
dias de hospitalizacién y una prevalencia de 1.8 por cien ingresos. Las infecciones mas frecuentes fueron las infecciones de sitio
quirdrgico, bacteriemias asociadas a catéter venoso central o periférico y neumonias nosocomiales. En el Instituto Hondurefio de
Seguridad Social la vigilancia ha permitido detectar factores de riesgo asociados a infecciones intrahospitalarias y tomar las medidas
para disminuir algunas tasas de infecciones, como las infecciones del tracto urinario asociadas a uso de catéter vesical, neumonias
asociadas a ventilador mecénico. Conclusiones: El trabajo de vigilancia presentado en este reporte refuerza la importancia que tie-
nen los programas de prevencion y control de infecciones nosocomiales para mejorar los indicadores de calidad de atencion dentro

de las instituciones de salud.

Palabras clave: Control de infecciones, infecciones nosocomiales, vigilancia epidemioldgica.

INTRODUCCION

Las infecciones Asociadas a la atencion en Salud (IAAS)
anteriormente llamadas nosocomiales o intrahospitalarias son
aquellas infecciones que el paciente adquiere mientras recibe
tratamiento para alguna condicién médica o quirdrgica y en
quien la infeccion no se habia manifestado ni estaba en periodo
de incubacion en el momento del ingreso a la institucion.! Las
IAAS representan un problema de salud publica a nivel mundial,
aumentan la morbilidad y mortalidad, ponen en riesgo la vida de
los pacientes y aumentan los costos hospitalarios y sociales.??

Los comités de control de infecciones surgen en los Esta-
dos Unidos a mediados de los afios cincuentas como respuesta
a epidemias por Staphylococcus que afectaron muchos hospi-
tales en esa época. En 1968 el Centro para el Control de las
Enfermedades (del acrénimo en inglés CDC) en Estados Uni-
dos instituyo la primera catedra sobre vigilancia, prevencion y
control de infecciones nosocomiales, y en 1969 inici6 la acre-
ditacion de los hospitales que llevaran a cabo este tipo de con-
trol.* Posteriormente estudios realizados en Estados Unidos y
Espafia han demostrado que mediante programas de vigilancia
y control de infecciones nosocomiales, es posible prevenir hasta
un tercio de estas infecciones.®

Recibido para publicacién el 05/13, aceptado el 05/13
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La organizacion de un programa de vigilancia y control de
infecciones permite identificar la frecuencia del problema, el tipo
de infecciones que ocurren, el tipo de pacientes en que se pre-
sentan y los factores que aumentan el riesgo, permitiendo esta-
blecer medidas de intervencion que contribuyen a la prevencion
y control de estas infecciones.

La incidencia de estas varia en los distintos hospitales y
regiones, en Estados Unidos y Europa se reportan tasas de
prevalencia entre 5y 10%,5" los reportes en paises en vias de
desarrollo triplican estas cifras?®

En Honduras son pocos los reportes publicados de infec-
ciones nosocomiales, en vista que no todos los hospitales cuen-
tan con sistemas de vigilancia de IAAS. 1014

En 2003 se implement6 en el Instituto Hondurefio de Seguri-
dad Social (IHSS) el comité de prevencion y control de infecciones
intrahospitalarias (CPCIIH)* en 2004 se inicio la vigilancia de in-
fecciones nosocomiales en areas de cuidados intensivos y a partir
de 2006 se ampli6 en forma sistematizada, a todo el hospital.

El objetivo de este estudio fue describir los datos obteni-
dos mediante esa vigilancia en el hospital de especialidades del
IHSS, periodo 2006 a 2012.

MATERIALES Y METODO

Se planted un estudio descriptivo, retrospectivo, realizado
en Tegucigalpa MDC, en Hospital de especialidades del IHSS

REV MED HONDUR, Vol. 81, No. 2-4, 2013



durante el periodo del 2006 al 2012. El universo incluy6, todos
los pacientes hospitalizados durante el periodo de estudio.

El Hospital de especialidades cuenta con 330 camas,
distribuidas asi: 143 hospitalizacién de adultos de aéreas de
Medicina Interna y Cirugia, 74 Ginecologia y Obstetricia, 100
Pediatria incluyendo lactantes, escolares y recién nacidos, 13
cuidados intensivos de adultos y pediatricos, 17 observacion y
12 labor y parto.

El programa de vigilancia epidemiolégica esta a cargo de
un equipo integrado por 1 médico infectdlogo, quien coordina y
supervisa las actividades del programay 2 enfermeras profesio-
nales con experiencia en control de infecciones. La vigilancia
es activa y permanente en todos los servicios del hospital; se
revisan los expedientes clinicos, las hojas de enfermeria y los
resultados de los cultivos del laboratorio de microbiologia de los
pacientes hospitalizados; se interroga también a las enfermeras
y médicos encargados de cada servicio sobre la presencia de
nuevas infecciones.

La informacion se recolecto en hojas disefiadas para el
programa de vigilancia de infecciones intrahospitalarias. Los
casos se catalogaron de acuerdo a las definiciones de Infeccio-
nes asociadas a la atencion en salud de la OMS y del CDC*6

Se calcularon las siguientes tasas de incidencia, tasa
global de IAAS, que se obtienen del nimero de casos nue-

PADGETT, ETAL.

vos infectados entre el nimero de ingresos por mes. Tasas de
densidad de incidencia en pacientes expuestos a dispositivos
hospitalarios que se calcula del nimero de infecciones asocia-
das a dichos dispositivos (catéter vesical, ventilador mecanico,
catéter venoso central) entre los dias de exposicion a dicho dis-
positivo por mil dias de exposicién. El presente estudio incluye
los informes de CPCIIH del IHSS, de abril de 2006 a diciembre
de 2012.

RESULTADOS

En 2006 solo se contaba con informacion sistematizada de
las salas de cuidados intensivos por lo cual la informacién de las
otras salas del hospital se presenta a partir de 2007.

Durante el periodo 2007 a 2012 hubo un total de 149,617
ingresos y 2,840 infecciones nosocomiales en el hospital, con
una tasa de incidencia de 5.2 infecciones por mil dias de hospi-
talizacion y una prevalencia de 1.8 por cien ingresos Cuadro 1.

Las salas con mayor porcentaje de infecciones nosoco-
miales son unidad de cuidados intensivos de adultos (UCIA) y
pediatrica (UCIP) Cuadro 1. Las infecciones que se encontraron
con mayor frecuencia son infecciones del sitio quirdrgico, bac-
teriemias asociadas a catéter venoso central o periférico y las
neumonias nosocomiales (Cuadro 2)

Cuadro 1. Tasas de infecciones intrahospitalarias por salas. En Hospital de Especialidades IHSS, Tegucigalpa MDC, Honduras, periodo 2007-2012.

SALA 2007 2008 2009 2010 2011 2012
UCIA 21.8 21 17.4 125 11.2 14
UcCIP 22 17.8 16.7 13.1 13.7 317
Recién nacidos 4 2.8 25 1.9 21 29
Salas Pediatria 1 2 1.8 12 14
Salas Medicina 1.6 13 1.2 1.2 14
Salas Cirugia 15 2 1.6 1.6 2 17
Ortopedia 2.2 11 14 2 2.2 1
Gineco-Obstetricia 12 2 1.3 14 1.6 1.9
TOTAL 1.8 1.9 1.7 1.6 1.8 22
UCIA: unidad cuidados intensivos adultos, UCIP unidad cuidados intensivos pediatricos.
Cuadro 2. Tipo de infeccién intrahospitalaria por afio. En Hospital de Especialidades IHSS, Tegucigalpa MDC, Honduras, periodo 2007-2012.
2007 2008 2009 2010 2011 2012
TIPO DE INFECCION
N=446(%) N=505(%) N=462(%) N=420(%) N=448(%) N=559(%)

Infeccion sitio quirdrgico 184 (43) 154 (30) 177 (38) 174 (41) 216 (48) 213 (38)
Bacteriemia asociada a catéter venoso central 62 (14) 116 (23) 92 (19.9) 72 (17) 57 (13) 71(13)
Neumonia asociada a ventilacion mecanica. 40 (9) 30 (6) 18 (3.8) 20 (4.7) 22 (5) 20 (4)
Infeccién urinaria asociada a catéter urinario 35(8) 33(6.5) 11 (2.3) 16 (3.8) 15 (3.3) 23(4)
Neumonia nosocomial 31(7) 44 (8.7) 40 (8.6) 39(9.2) 50 (11) 47 (8)
Sepsis por clinica 22 (5) 18 (3.5) 30 (6.4) 11 (2.6) 32(7.1) 35(6)
Bacteriemia asociada a catéter periférico. 18 (4) 20 (3.9) 11 (2.3) 11 (2.6) 6 (1.3) 31(6)
Endometritis post parto 9(2) 30 (30) 21(4.5) 12 (2.8) 2(0.5) 16 (3)
Flebitis 9(2) 7(13) 15 (3.2) 19 (4.5) 15 (3.3) 31(6)
otras 36 (6) 53 (10) 47 (10) 46 (11) 21(4.6) 72 (12.8)
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En el area quirrgica, durante los seis afios de estudio el
porcentaje de infecciones asociadas a cesarea fue en promedio
de 5.3%y el promedio de infecciones asociadas a histerectomia
abdominal total fue de 11.6%. (Cuadro 3)

Con relacién a las infecciones asociadas a dispositivos en
las unidades de cuidados intensivos, se detectd descenso de
las tasas de incidencia en neumonias asociadas a ventilador
mecanico, en UCIA de 53 a 7.8, en UCIP de 100 a 13 y en la
sala de Recién Nacidos de 66 a 3 neumonias por 1,000 dias de
ventilacion mecanica (Cuadro 4).

En las infecciones del tracto urinario (ITU) asociadas a ca-
téter urinario se observé un descenso de 31 a 3.1 infecciones
por mil dias de catéter urinario. (Cuadro 4).

Se detectd un aumento en el indice de bacteriemias aso-
ciadas al uso de catéter venoso central, de 2006 al 2009, y pos-
teriormente una tendencia a la disminucién en los Ultimos tres
afios. (Cuadro 4)

Cuadro 3. Infecciones de sitio quirdrgico en Ginecologia y Obstetricia. En Hos-
pital de Especialidades IHSS, Tegucigalpa MDC, Honduras, periodo 2007-2012.

Afo % de ISQ cesarea % de ISQ HAT
2006 5.1 8.7

2007 55 12.8
2008 4 10.9
2009 4.7 7.6

2010 4.5 11

2011 5.3 12

2012 7.8 15

1SQ= Infeccion sitio quirtrgico, HAT= Histerectomia abdominal Total.

DISCUSION

En Honduras no todos los hospitales cuentan con progra-
mas de vigilancia activa y control de infecciones nosocomiales y
algunos de los existentes cuentan con poco apoyo institucional
Yy escasos recursos, asi que los reportes de infecciones nosoco-
miales a nivel hospitalario son muy escasos -

La importancia de establecer vigilancia activa de infeccio-
nes nosocomiales es que permite conocer cuéles son las infec-
ciones mas frecuentes en el hospital, detectar oportunamente
los brotes epidémicos y tomar las medidas adecuadas para el
control de estas infecciones.’” Los hospitales que cuentan con
programas de control de infecciones y vigilancia continua han
logrado disminuir la incidencia de infecciones asociadas a los
servicios de salud, y por lo tanto la mortalidad y los costos rela-
cionados a estas infecciones?*8

A medida se perfeccionan estos programas, la deteccién
de brotes y el control de infecciones se vuelve més efectivo,
disminuyendo el riesgo a niveles minimos, por el contrario en
los hospitales que no cuentan con programas de control la in-
cidencia de IAAS y sus complicaciones llega a niveles insospe-
chados.™

En el IHSS la vigilancia ha permitido detectar factores de
riesgo asociados a determinado tipo de infeccion y tomar las
medidas correctivas respectivas por lo que se ha logrado dismi-
nuir algunas tasas de infecciones, como las infecciones del trac-
to urinario asociadas a uso de catéter vesical, las infecciones
de sitio quirdrgico asociadas a cesarea, neumonias asociadas
a ventilador mecénico.

Cuando comparamos las tasas de infecciones especificas
sobre todo las asociadas a dispositivos intrahospitalarios, se

Cuadro 4. Tasas de infecciones asociadas a dispositivos en las unidades de cuidados intensivos. En Hospital de Especialidades IHSS, periodo 2007-2012.

afio

Sala Tipo de nfeccion 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 (200T-K2:(():o - 0%2522 09
Neumonia asociada a ventilacién mecanica 53 13 13 3 15 15 7.8 18.4 19
UCIA  Bacteriemia asociada a catéter venoso central 29 12 22 19 7 75 12.8 6.8 15
ITU asociada a catéter urinario 31 6 8 20 5 0.6 73 71 31
Neumonia asociada a ventilacion mecanica. 100 25 14 17 7 19 138 6.5 18
UCIP  Bacteriemia asociada a catéter 26 14 32 33 37 15 26 4.6 3
ITU asociada a catéter urinario 13 13 7 0 0 1.7 23 47 42
Neumonia asociada a ventilador 66 13 9 4 8 35 238 10 0.8
UCIN  Bacteriemia asociada a catéter 10 16 29 24 25 19 15 1.9 15
ITU asociada a catéter urinario 13 3 0 0 0 0 0 0 0

* National Healthcare Safety Network (7),** International Nosocomial Infection Control Consortium.®
Abreviaciones: UCIA: Unidad cuidados intensivos adultos, UCIP: Unidad cuidados intensivos pediatricos, UCIN: Unidad cuidados intensivos neonatales
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observa que son similares a las reportadas por el International
Nosocomial Infection Control Consortium (INICC) que incluye
paises en vias de desarrollo y mucho mayores que las reporta-
das por el National Healthcare Safety Network (NHSN) de Es-
tados Unidos.*%

Contrario a lo reportado en la mayoria de hospitales®? en
este estudio la infeccion de sitio quirdrgico fue la IAAS mas fre-
cuente.

En cuanto a las infecciones en UCIA, se observo un des-
censo en 70% de neumonias asociadas a ventilador en 2012
con respecto a 2006, la tasa actual (7.8X 1000 dias ventilacién)
se encuentra dentro de limites aceptables comparado con indi-
ce NHSN, y mas bajo que lo reportado por el INICC en Brasil
y Perg.z2

El descenso observado en las ITU asociadas a catéter uri-
nario se logrd por la restriccion de uso del mismo.

En las bacteriemias asociadas a catéter venoso central, se
detectd un aumento de aproximadamente 80% con respecto a
2007, con una tasa de 22 infecciones por 1000 dias catéter que

PADGETT, ETAL.

es casi tres veces a lo observado en los reportes de INICC y
NHSN, y similar a lo reportado por algunos hospitales en Mé-
xico.®

En la UCIN y UCIP presentaron tasas de bacteriemias aso-
ciadas a catéter venoso central superiores a las observadas en
el Hospital nacional de nifios de San Salvador.? Estos datos
han llevado a establecer en IHSS programas de educacion para
mejorar las medidas de colocacion y cuidado de catéter venoso
central.

Los gérmenes aislados con mayor frecuencia en las bacte-
riemias intrahospitalarias en IHSS, son bacterias Gram negati-
vas similar a lo encontrado en otros estudios en Latinoamérica
y otras regiones en vias de desarrollo, pero en contraste con lo
reportado en paises desarrollados donde la primera causa son
los Gram positivos.15272

El trabajo de vigilancia presentado en este reporte reafirma
la importancia que tienen los programas de prevencion y control
de infecciones nosocomiales para mejorar los indicadores de
calidad de atencion dentro de las instituciones de salud.
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ABSTRACTS. Background: Healthcare associated infections represent a major public health problem worldwide, they increase mor-
bidity and mortality, threatening the lives of patients and elevate hospital and social costs. Materials and Method: A retrospective
descriptive study was conducted at the Hospital de especialidades del Instituto Hondurefio de Seguridad Social Tegucigalpa, in the
period from 2006 to 2012. The reports of the prevention and control of nosocomial infections described. Results: During the period
studied there were incidence rates of 5.2 nosocomial infections per thousand patient days and a prevalence of 1.8 percent revenue.
The most common infections are surgical site infections, bloodstream infections associated with central venous or peripheral catheter
and nosocomial pneumonia. The Instituto Hondurefio de Seguridad Social surveillance has allowed us to detect risk factors associated
with nosocomial infections and to take measures to reduce rates of some infections, such as urinary tract infections associated with
urinary catheter use, ventilator -associated pneumonia. Conclusion: The surveillance work presented in this report reinforces the
importance of programs for prevention and control of nosocomial infections to improve the quality indicators of healthcare institutions.
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CARACTERIZACION DE MALARIA CONFORME A SISTEMA
DE VIGILANCIA DE REGION DEPARTAMENTAL DE SALUD,
OLANCHO, HONDURAS, 2006-2010

Malaria characterization based on the malaria surveillance system, Health Departmental Region,
Olancho, Honduras, 2006-2010
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RESUMEN. Antecedentes: La malaria afecta 40% de la poblacion mundial, registrandose 300 a 500 millones de casos y muriendo
un millén por afio. En el departamento de Olancho la incidencia en 2010 fue de 5.1/ 1000 habitantes. Objetivo: Caracterizar
epidemiolégicamente los casos de malaria registrados en el sistema de vigilancia, Departamento de Olancho, periodo 2006-2010.
Materiales y Método: estudio descriptivo transversal sobre base de datos del sistema de vigilancia de la malaria, Programa Microsoft
Excel, Region Departamental de Salud. Se analizaron variables sociodemograficas, clinicas y factores de exposicion. Se calcularon
tasas y proporciones. Resultados: Se registraron 10,278 casos de malaria en el periodo 2006-2010. La incidencia mas alta se registrd
en 2009 y 2010, con tasas de 486 y 525x10° habitantes, respectivamente. El 54% (5,536) de los casos correspondié al grupo etareo
15-49 afios. EI 96% (9,876) debido a Plasmodium vivax. El porcentaje de casos de malaria por Plasmodium falciparum disminuy6 de
10.7% a 5.3%. El 74% (297/402) de los casos por Plasmodium falciparum ocurrié en hombres. No hubo patrones de estacionalidad.
La incidencia por municipio correspondié a Santa Maria del Real 18.5x10° habitantes (2010), Catacamas 14.0x10° (2008) y Juticalpa
10.0x10° (2010). Discusion: Los casos predominaron en poblacién econdmicamente activa sin diferencias por sexo en los casos por
Plasmodium vivax, pero afecto tres hombres por cada mujer en los casos por P. falciparum. En 2009 y 2010 ocurrieron las incidencias
més altas. Se recomienda realizar estudio de factores de riesgo, especialmente en los municipios con mayor incidencia y evaluar el

sistema de vigilancia.

Palabras clave: Malaria, Plasmodium falciparum, Plasmodium vivax, vigilancia epidemiologica.

INTRODUCCION

La malaria es un grave problema de salud publica a nivel
mundial por la elevada carga que genera en el 40% de la po-
blacion, registrandose anualmente entre 300 a 500 millones de
casos clinicos, y muriendo més de 1 millén de personas, de los
cuales el 90% son nifios menores de 5 afios.!? La enfermedad
puede ser ocasionada por cualquiera de las cuatro especies de
Plasmodium. En Honduras circulan P. vivax y P. falciparum, esta
ultima ocasionando cuadros clinicos mas graves.®* En América,
la malaria es endémica en paises de la regién Sur (Brasil, Ve-
nezuela, Perd, Colombia y Bolivia), en paises de América Cen-
tral y el Caribe respectivamente (Honduras, Nicaragua, Haiti y
Guyana).> ®En el afio 2008, la Organizacion Panamericana de
Salud (OPS) report6 576,058 casos de malaria en las Américas
con una reduccion del 50%, comparado al afio 2000 (1.140.329
casos).!

En Honduras, la malaria es endémica en una gran parte del
territorio nacional representando actualmente entre 65 y 70%
del total de casos informados en el afio 2006.” En el afio 2009
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se notificaron 9,216 casos de malaria, 7,834 por P. vivax y 1,382
por P. falciparum y se concentrd en cinco departamentos de la
region nororiental y atlantica del pais con las tasas més altas de
incidencia (Gracias a Dios 39x10® hab., Olancho 5.1x10° hab.,
Coldn 5.4x10° hab., Islas de la Bahia 16.0x10% hab., y Atlantida
1.1x10% hab.). 89

El departamento de Olancho tiene una extensién territorial
de 24,350.9 Km2, esti conformado por 23 municipios, donde
residia en el afio 2010 una poblacion de 509,564 hab, de la que
el 71% (361,790.4) habitaba en area rural. Posee una densidad
poblacional de 21.3 Habitantes/Km?(2010).1° Actualmente la red
de servicios de salud estd conformada por 167 Unidades de
Salud (US): Hospital Regional (1), Clinicas Materno Infantiles
(5), Centros de Salud con Médico (CESAMO= 34), 128 Centro
de Salud Rural (CESAR= 128). El presente estudio se realiz6
con el objetivo de analizar el sistema de vigilancia de malaria
en la Region Departamental de Salud de Olancho, en el periodo
2006 - 2010.

MATERIALES Y METODO
Estudio descriptivo transversal sobre el sistema de vigilan-

cia de la malaria. Como fuentes de informacion utilizamos la
base de datos de malaria en formato Excel® version 97-2003,
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ubicada en el Departamento de Salud Ambiental Regional de
Olancho. Esta base se abastece de los datos digitados a partir
de la ficha epidemioldgica de vigilancia de malaria, denominado
“Formulario de notificacion de sospechosos para diagnostico de
malaria (M1) y el Formulario consolidado de laboratorio (ML2).

Las definiciones de caso utilizadas, fueron obtenidas del
Manual de definiciones de caso de la Direccion general de vigi-
lancia de la salud."* Revisamos las fichas epidemioldgicas uti-
lizadas por el sistema, la que contiene variables demograficas,
del cuadro clinico y factores de exposicién. El andlisis de los
datos se realiz6 aplicando medidas descriptiva, como: medidas
de frecuencia: tasa, razén y proporciones. Los resultados se
presentan en cuadros y gréficos.

El sistema de vigilancia de la malaria tiene como objetivos:

1) Establecer un sistema minimo de informacion para de-
tectar oportunamente la ocurrencia de casos e inicio de brotes,

2) Proporcionar las pautas para la vigilancia, el diagndstico
y control epidémico, y

3) Analizar e interpretar y difundir la informacion recolecta-
da para la toma de acciones. El sistema de informacion, detecta
los casos desde la comunidad a través del personal de la US,
donde la Auxiliar de Enfermeria (AE) o el Técnico en Salud Am-
biental (TSA) llenan la ficha epidemioldgica correspondiente. La
informacion de la ficha es analizada, interpretada y difundida
dentro y fuera de la red (Ver figura 1). El sistema de vigilancia
contempla las siguientes definiciones de caso:

Caso sospechoso: paciente con fiebre intermitente con
escalofrios que se acompafia de cefalea y nauseas que termina
con sudoracion profusa en un residente o visitante de una re-
gion donde la malaria es endémica.

Caso Confirmado: caso sospechoso confirmado por labo-
ratorio, através del examen de gota gruesa de muestra de san-
gre capilar. El andlisis se realizd utilizando medidas de frecuen-
cia (tasas, razones) y proporciones. Los datos se procesaron
en Microsoft Excel 97, elaborandose graficos, tablas y mapas.

RESULTADOS
Entre el periodo 2006 y 2010 se registraron 10,278 ca-

sos de malaria, de estos el 26% (2,623) se notificd en el 2010,
siendo el 2007 el afio con menos casos 11% (1,135). La razén

Figura 1. Flujograma de la informacion
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hombre - mujer fue 1:1 para todo el periodo. Entre los grupos
de edad, el 54% (5,536) correspondio al grupo 15-49 afios, 31%
(3,180) al grupo 5-14 afios y 15% (1,562) al de <5 afios y >50
afios (Ver Cuadro 1).

La especie de Plasmodium que més se identificd en todos
los afios analizados fue Plasmodium vivax con porcentajes de
99% en los Ultimos dos afios, a excepcion del 2006 que fue de

Cuadro 1. Malaria por grupos de edad y sexo, Olancho, Honduras, 2006 - 2010.

Casos
Grupos~ de edad Hombres Mujeres Total %
(afios)
No. % No. %

<5 432 8.2 412 8.2 844 8.2
5-14 1,652 315 1,528 30.3 3,180 309
15-49 2,805 535 2,731 54.2 5,536 53.9

50-64 252 4.8 265 5.3 517 5.0

>65 102 1.9 99 2.0 201 2.0
Total 5,243 100.0 5,035 100.0 10,278 100.0

Fuente: Base de datos de vigilancia de malaria, Region Sanitaria de Olancho. 2006-2010.
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Cuadro 2. Malaria segun tipos de Plasmodium, Olancho, Honduras. 2006 - 2010.

Tipos de Plasmodium

Afos - Total %
P. vivax % P. falciparum % Infeccion mixta %

2006 1,822 87.2 258 12.3 10 0.5 2,090 20.3
2007 1,068 94.1 62 5.46 2 0.2 1,135 11.0
2008 2,009 98.2 37 1.81 0 0.0 2,046 19.9
2009 2,370 99.4 13 0.55 1 0.04 2,384 23.2
2010 2,607 99.4 14 0.53 2 0.1 2,623 255
Total 9,876 96.1 384 3.74 15 0.1 10,278 100.0

Fuente: Base de datos de vigilancia de malaria, Region Sanitaria de Olancho. 2006-2010.

87% (Ver Cuadro 2). En el 96% (9,876) de los casos se iden-
tificd Plasmodium vivax, en el 3.7% (384) P. falciparum y en el
0.1% (15) de los casos la infeccién fue mixta. De los 23 muni-
cipios, las tasas de incidencia més altas durante 2006-2009 se
registraron en Juticalpa, Catacamas, Santa Maria del Real y
San Esteban. Para el 2010 solamente Juticalpa y Catacamas
registraron la mayor incidencia con tasa actual de 10x10° hab.
(Ver figura 2).

No se encontré un patrén de estacionalidad determinada
en el periodo de estudio, ya que se han registrado incrementos
de casos en diferentes semanas epidemioldgicas de cada afio.
En el 2006 y 2009 los mismos Se registraron en tercer trimestre,

Tasas de Incidencia de Malaria
Olancho 2010

CERO

BAJO 0.01 - 4.99
MEDIO 5 - 9.99
ALTO 10 >

Figura 2. Incidencia de malaria por municipio, Olancho, Honduras, 2010

Figura 3. Series temporales por semana y afio de malaria, Olancho, Honduras.
2006 - 2010.
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2007 y 2008 en el cuarto trimestre y para el 2010 los incre-
mentos se registraron en el segundo trimestre. En la figura 3
se puede apreciar la serie por semana y afio, del 2006 al 2010.

DISCUSION

En el periodo de estudio se encontré que los grupos de
edad mas afectados fueron los grupos 15-49 y 5-14. Estos da-
tos son similares a los informados por un estudio realizado en
departamento de Atlantida, Honduras, y por estudios realizados
en la Isla de Betancourt, Colombia, por Guerrero M. y colabora-
dores en 2005 y en Venezuela por Céceres J. en 2009.12%3 Sin
embargo, en un estudio realizado en San Esteban, Olancho, se
encontr6 que el grupo mas afectado fue el de menores de 14
afios.™* No encontramos diferencias en cuanto al sexo, al con-
trario de lo encontrado en los estudios antes citados en Vene-
zuela'y Colombia donde los hombres fueron los més afectados.

Existe franco predominio de malaria producida por P. vivax
en Honduras a diferencia de los estudios anteriormente citados,
en los cuales los casos se distribuyen entre ambas especies
con ligero predominio de P. vivax con respecto a P. falciparum.
No se identificd un patron de estacionalidad determinado ya que
los incrementos de casos ocurrieron en diferentes épocas del
afio. Una de las limitantes del sistema es que no colecta las
variables ocupacion, raza y educacion.

Se concluye que la especie de Plasmodium predominante
fue P. vivax, el grupo de poblacion econémicamente activa fue
el més afectado, sin diferencias respecto al sexo. Los munici-
pios con mayor afectacion de malaria fueron Juticalpa y Cataca-
mas. La malaria en el departamento de Olancho no tiene patrén
de estacionalidad ya que se presenta en diferentes épocas del
afio.

Se recomienda operativizar el sistema vigilancia de la ma-
laria a través de Vigilancia de la Salud Regional y no desde el
Programa de Prevencion y Control de la Malaria., siendo ne-
cesario realizar una evaluacion del sistema actual. También se
recomienda realizar estudios sobre los factores de riesgo rela-
cionados con la enfermedad en los lugares de mayor incidencia
para tomar medidas preventivas, mantener la vigilancia en toda
la red siguiendo los objetivos del sistema e intensificar las estra-
tegias de prevencion y control, a través elaboracion de planes
conjuntos con gobiernos locales, sociedad civil, organizaciones
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no gubernamentales (ONGS), Secretaria de educacion, Gober-
nacion y Secretaria del ambiente. Y serfa de gran importancia y
refuerzo, fortalecer la participacién comunitaria.
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ABSTRACT. Background: Malaria affects 40% of the world’s population, with 300 to 500 million cases recorded and one million killed
annually. In the Department of Olancho the incidence in 2010 was 5.1/1,000 habitants. Objective: To epidemiologically characterize
malaria cases registered in the surveillance system, Department of Olancho, 2006-2010. Materials and Method: Cross-sectional study
of the malaria surveillance database, Microsoft Excel Program, Departmental Region of Health. Sociodemographic clinical variables and
exposure factors were analyzed. Rates and ratios were calculated. Results: There were 10,278 cases of malaria registered in the period
2006-2010. The highestincidence was recorded in 2009 and 2010, with rates of 486 and 525 per 10°inhabitants, respectively. 54% (5,536)
of the cases corresponded to the 15-49 age group. Most cases, 96% (9,876), due to Plasmodium vivax. Malaria cases of Plasmodium
falciparum decreased from 10.7%to 5.3%. Most Plasmodium falciparum cases, 74% (297/402), occurred in men. There were no seasonal
patterns. Incidence by municipality corresponded to Santa Maria del Real 18.5 per 10°inhabitants (2010), Catacamas 14.0 per 10° (2008)
and Juticalpa 10.0 per 10° (2010). Discussion: Cases predominated in economically active population without difference as to sex in
cases of Plasmodium vivax, but affected three men to each womanin cases of P. falciparum. In 2009 and 2010 highestincidence occurred.
Risk factors should be studied, especially in the municipalities with highest incidence and the surveillance system should be evaluated.
Keywords: Epidemiological surveillance, malaria, Plasmodium falciparum, Plasmodium vivax.
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ORIGINAL

ESTILOS DE VIDA NO SALUDABLES EN ESTUDIANTES
DE ZONA URBANO-RURAL, LA ESPERANZA-INTIBUCA,
HONDURAS, 2012-2013

Unhealthy lifestyles in students of urban-rural area, La Esperanza, Intibuca, Honduras, 2012-2013.

Alejandro José Bustillo-Ponce,' Maritza Alejandra Hernandez-Palma,’
Diana Maria Ramirez-Rivera,' Marlene Waleska Madrid-Rubi."

*Médico General

RESUMEN. Antecedentes: En Honduras son escasas las publicaciones sobre estilos de vida saludable, la OMS considera las enfer-
medades crénicas no transmisibles la principal causa de mortalidad y discapacidad mundial. Muchas de estas enfermedades tienen
su origen en la adolescencia por la adopcién de estilos de vida no saludables y conductas de riesgo. Se propuso determinar estilos
de vida y factores asociados a estas enfermedades en grupo de estudiantes. Poblacion y Método: se efectud estudio descriptivo
transversal en 240 estudiantes de Institutos de secundaria del casco urbano-rural de municipios de La Esperanza-Intibucé, de junio
2012 a junio 2013. Se aplicd encuesta que recolectaba informacion sociodemografica, estilos de vida, antecedentes personal y
familiares patol6gicos. Se midieron signos vitales y antropometria. Resultados: 162/240 (77.5%) de estudiantes tenian de 12 a 17
afios, 33.3%(80/240) de jovenes entre 12 y 24 afios tuvieron sexo en el Ultimo afio, de los cuales 43.5%(35/80) tuvieron mas de 1
pareja y 18%(15/80) no utilizo método anticonceptivo. En relacion a estilos de vida, 20.4%(49/240) caminan menos de 30 minutos/
dia, 14.5%(10/69) fuman actualmente y 12.1%(29/240) estan en sobrepeso. Los antecedentes familiares mas frecuentes fueron
hipertension arterial y diabetes mellitus, 40.4%(97/240) y 19.6%(47/240) respectivamente. Discusion: Las enfermedades cronicas
no transmisibles son en la actualidad una epidemia, identificar e intervenir sobre los factores de riesgo prevenibles que las condicio-
nan, puede disminuir la carga que implican para los sistemas de salud. En este grupo de estudiantes, especialmente adolescentes,
se encontré que tienen factores de riesgo en estilo de vida que condicionan aparicion de enfermedades cronicas no transmisibles e

infecciones de transmision sexual.

Palabras Clave: Conducta saludable, estilo de vida, factores de riesgo, obesidad, sedentario.

INTRODUCCION

La mayoria de los paises a nivel mundial se encuentran en
una etapa de transicion epidemioldgica, la cual se caracteriza
por el cambio de enfermedades transmisibles a las cronicas no
transmisibles.* Es bien conocido que un cambio a estilos de vida
saludables (EVS) disminuye la aparicion de enfermedades cro-
nicas no transmisibles (ECNT), las cuales son consideradas por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como la principal
causa de mortalidad y discapacidad mundial;? las ECNT son
la causa de alrededor del 60% de las muertes, de las cuales
el 80% ocurren en paises de bajos y medianos ingresos.® De
los 57 millones de defunciones que se produjeron en todo el
mundo en 2008, 36 millones se debieron a ECNT, principalmen-
te enfermedades cardiovasculares, cancer, diabetes mellitus y
enfermedades pulmonares crénicas.* Se estima que en 2030 la
proporcion del total mundial de defunciones debidas a enferme-
dades crénicas llegara al 70% y la carga mundial de morbilidad
al 56%. En Honduras las ECNT representan 16.6% del total de
defunciones en hombres y 14.4% en mujeres, la prevalencia
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de hipertensién arterial es de 33.7%, sobrepeso 50.1% y glu-
cosa elevada en sangre 7.5%.% Las ECNT tienen su origen en
habitos que pueden ser modificados, entre los que cabe desta-
car el tabaquismo, alcoholismo, sedentarismo. Actuando sobre
los factores de riesgo prevenible puede disminuir la carga que
implica esta epidemia moderna. Por otra parte, se ha observa-
do que muchas de estas enfermedades tienen su origen en la
adolescencia por la adopcién de estilos de vida no saludables y
conductas de riesgo.

En Honduras son escasas las publicaciones sobre EVS
y existen pocos datos sobre el impacto de la transicion epide-
mioldgica en su poblacion. Por tanto, el presente estudio tuvo
por objetivo determinar estilos de vida saludables y factores
asociados en estudiantes de secundaria en municipios de La
Esperanza-Intibuca, Honduras.

POBLACION Y METODO

Se desarrollé estudio descriptivo transversal en el casco
urbano-rural de los municipios de La Esperanza e Intibucd,
pertenecientes al departamento de Intibucé en el occidente de
Honduras, de junio 2012 a junio 2013. Su poblacion aproxima-
da es de 208,005 habitantes con una densidad poblacional de
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66.6 habitantes/km.2” Para el 2011, el departamento ocupaba
el 3° lugar segun el quintil inferior de pobreza en nuestro pais.?
Ahi se encuentran el Instituto Departamental de Occidente y la
Escuela Normal de Occidente, siendo los Unicos centros edu-
cativos publicos de secundaria en estos municipios, con una
poblacion estudiantil de 2,035 y 1,095 estudiantes respectiva-
mente, lo cual constituye un universo de 3,135 jovenes para el
afio lectivo 2013.

Se calculé muestra de tipo probabilistico, estratificado,
aleatorio simple, utilizando el listado de matricula, reclutando
entre 10 y 12 estudiantes por cada afio académico de cada
uno de los institutos, tomando en total 120 estudiantes en cada
Institucion, para un total de 240 estudiantes, de ambos sexos,
alumnos de las jornadas matutina, vespertina y nocturna. Para
ser incluidos en el estudio debian estar matriculados, tener el
consentimiento de sus padres para participar en el caso de ser
menores de edad y asentimiento informado. Quedaron exclui-
dos de la investigacion aquellos estudiantes con problemas
mentales o auditivos limitantes para llenar una encuesta auto-
administrada o responder a una entrevista, estudiantes emba-
razadas y aquellos que se negaron a participar.

Se examind las variables de interés, siendo la variable
dependiente, estilos de vida como ser, tabaquismo, alcoholis-
mo, sedentarismo, inicio de vida sexual y uso de métodos an-
ticonceptivos y las independientes edad, sexo, raza, obesidad,
antecedentes personales y familiares patoldgicos de diabetes
mellitus, dislipidemia, enfermedades cardiovasculares, cancer.

Elinstrumento (encuesta) utilizado constaba de 30 pregun-
tas, 11 de caracter abierto, 13 cerradas y 6 de seleccion Unica/
multiple, arregladas por grupos de variables: datos generales,
10 preguntas; socio demografico, 3 preguntas; antecedentes
personales tabaquismo, 6 preguntas; ejercicio/ sedentarismo,
4 preguntas; antecedentes familiares y personales patoldgicos,
2 preguntas; alcoholismo, 1 pregunta con 4 incisos; practicas
sexuales, 4 preguntas. Al final contenia una seccion con aspec-
tos clinicos y antropometria que fue llenada y evaluada por los
encuestadores.

Después de ser seleccionados al azar, los estudiantes se
llevaron a un area verde techado, bien ventilado, con sillas ade-
cuadas para la realizacion de la encuesta donde se brindaron
explicaciones y se evacuaron dudas de manera general y pri-
vada segun el caso. Luego de finalizar la encuesta, se espero
10 min antes de tomar presién arterial con método ausculta-
torio, con esfigmomandmetro (manguito) de tamafio adecuado
al brazo de los participantes, en ambos brazos. Finalmente se
obtuvieron peso y talla, se calculd el indice de Masa Corporal
(IMC) con la formula de Quetelet (IMC = peso (kg)/talla (m2). La
medicion se realizé con bascula calibrada que tenia incorpora-
do un tallimetro, sin calzado, con el uniforme escolar. La circun-
ferencia de la cintura se determind en el punto medio entre la
caja toracica y la parte superior de la cresta iliaca.

Los investigadores recibieron durante el periodo del estu-
dio, capacitacién en linea sobre proteccién a sujetos humanos
en investigaciones biomédicas a través del Programa CITI, Uni-
versidad de Miami (sitio web https://www.citiprogram.org). Todo
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el proceso de investigacion fue revisado y aprobado por el Co-
mité Nacional de Etica de la Unidad de Investigacion Cientifica
de la Facultad de Ciencias Médicas, de la Universidad Nacional
Auténoma de Honduras.

Analisis estadistico

Se elabord una base de datos en Excel de Microsoft Offi-
ce 2007 (R) que fue analizada usando el paquete estadistico
EPI-INFO 7.1.1.14 (version Windows) de los Centros para el
Control de Enfermedades Infecciosas (CDC), Atlanta, Georgia,
Estados Unidos de América. Se utilizé un andlisis univariado
para la estimacion de la prevalencia y se calculd OR con in-
tervalos de confianza de 95% para determinar factores asocia-
dos. Los andlisis multivariados se realizaron con regresiones
logisticas.

Se realizd listado de frecuencias de todas las variables,
factores socio-demograficos (sexo, edad, municipio) y familia-
res (antecedentes) relacionados con estilos de vida no saluda-
bles (analisis descriptivo), y se crearon varios cruces de varia-
ble entre ellos una tabla que definia la prevalencia de estilos de
vida saludable versus factores de riesgo (andlisis inferencial). El
analisis se presenta en forma narrativa y con cuadros y graficos
de lo que se considera méas relevante del estudio.

Aspectos éticos

Se solicitd autorizacion para realizar dicha investigacion a
la Secretaria Departamental de Educacion de Intibucé y Autori-
dades de ambos Institutos.

Al solicitar la participacion de la Institucion en este estudio
se explicé a cada individuo que su participacion era voluntaria y
la informacion proporcionada era confidencial, se anexo a cada
formulario una constancia de Consentimiento y Asentimiento In-
formado. A cada persona se le ley6 el formato de asentimiento,
y se dio la oportunidad de preguntar y clarificar las inquietudes.
Se explicé que los datos y la informacion que brindaban serian
utilizados solamente para fines del estudio, recibirian informa-
cién ante cualquier problema de salud detectado y serian referi-
dos a una Unidad de Salud para atencion medica si el problema
lo ameritaba. Se dio informacién de las personas y de los telé-
fonos donde podrian llamar ante cualquier situacion relaciona-
da con la participacion en el estudio. Asi mismo, se entreg6 el
consentimiento en aquellos casos donde los participantes eran
menores de edad, para que los encargados autorizaran su par-
ticipacion en la investigacion. A fin de que los nombres de las
personas no aparecieran en los registros fueron anénimas, se
utilizé un nimero de codificacion para cada encuesta. Los resul-
tados de la investigacion fueron socializados con las autorida-
des de ambos centros educativos, alcalde municipal y Director
de la Region de Salud de Intibuca.

RESULTADOS
Se encuesto un total de 240 estudiantes, 123 fueron mu-

jeres (51.2%), la edad media era de 16.8+2.7 afios (minima 12,
maxima 29, Mediana [Me] 16, Moda [Mo] 16 afios), 162 (77.5%)
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eran adolescentes, 199 eran del area urbana 199 (82.9%) y 138
eran mestizos 138 (57.5%). Cuadro 1

Con respecto a pertenencia de la vivienda, 148 (61.7%)
tenian casa propia, mientras que 73 (30.4%) vivian en casa ren-
tada. De los encuestados, 205 (85.4%) personas refirieron tener
un ingreso familiar menor al salario minimo.

Al ser interrogados sobre antecedentes patol6gicos en fa-
miliares de primer grado de consanguinidad, 130 (54.2%) afir-
maron tener algun familiar con antecedente de enfermedad
cardiovascular, diabetes o cancer, de estos, 97 (40.4%) casos
hipertension arterial, 47 (19.2%) diabetes mellitus, mientras que
obesidad y dislipidemias 34 (14.2%) casos cada una.

Cuando se indagd sobre antecedentes personales patolo-
gicos 32 (13.3%) mencionaron padecer de alguna enfermedad,
de los cuales 6 (2.5%) padecian asma bronquial, 5 (2.1%) cefa-
leas no clasificada y 4 (1.7%) de migrafa.

Referente a estilos de vida se encontrd que 69 (28.8%) es-
tudiantes habian fumado alguna vez en su vida, de los cua-
les 10 (14.5%) aun fumaban. Ademas, se identificd exposicion
pasiva a humo de tabaco y a humo de lefia en 54 (22.6%) y 164
(68.9%) respectivamente. Por otra parte, al utilizar la prueba
de deteccion de consumo de sustancias ASSIST v 3.0 de la
Organizacion Mundial de la Salud se revelé que 39 (16.3%) de

Cuadro 1. Aspectos epidemioldgicos de los estudiantes de la Escuela Normal
de Occidente e Instituto Departamental de Occidente. La Esperanza, Intibucé.
junio 2012-junio 2013. n=240

Caracteristicas n(%)
Sexo
Masculino 117 (48.8)
Femenino 123 (51.2)
Grupo Etario (afios)
12-14 30 (12.5)
15-17 132 (55.0)
218 78 (32.5)
Area de Procedencia
Urbano 199 (82.9)
Rural 41 (17.1)
Grupo Etnico
Mestizo 138 (57.5)
Lenca 82 (34.2)
Blanco 14 (5.8)
Negro 6(2.5)

Cuadro 2. Estilos de vida en estudiantes de la Escuela Normal de Occidente
e Instituto Departamental de Occidente. La Esperanza, Intibuca. Junio 2012 —
Junio 2013. (n=240)

Estilo de Vida n (%)

. Tabaquismo 10 (14.7)

Consumo alcohol 39 (16.3)
(bajo riesgo para este estudio)

. Sedentarismo 49 (20.4)
Actividad sexual en Ultimo afio 80 (33.3)
Promiscuidad 15 (18.1)*

. Relacion sexual sin proteccion 35 (43.5)*

* Porcentaje calculado en base a poblacion sexualmente activa en este estudio.
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los estudiantes habian consumido alcohol en el dltimo afio, pero
segun esta prueba, 38 (97.4%) se encontraban en un nivel bajo
de riesgo con un puntaje menor o igual a 8, ver Cuadro 2. De
estos 39 (16.3%) que habian consumido alcohol, 27(69.2%)
también habian fumado.

Al considerar la actividad fisica, 49 (20.4%) de los estu-
diantes caminaban menos de 30 min/dia; los 191 (79.6%) res-
tantes caminaban a diario 127.2£78.7 min. En lo concerniente a
conductas sexuales de riesgo, 80 (33.3%) habian tenido activi-
dad sexual en el dltimo afio, de los cuales 15 (18.1%) no habian
usado preservativo en la dltima relacion y 35 (43.5%) habia te-
nido més de una pareja sexual. De los 15 que no utilizaban
método anticonceptivo, 8 (53.3%) eran mujeres y 7 (46.7%)
eran hombres, 10 (66.7%) de ellos eran adolescentes entre las
edades de 16 y 19 afios, y 6 (40%) también fumaban.

El peso medio fue de 55.9+10.6 Kg (minimo 37.2, méaximo
93, Me 54.5, Mo 50 Kg), la talla media era 161.6 cm (minima
107, maxima 200, Me 162, Mo 165 cm). El indice de masa cor-
poral (IMC) medio fue 21.3+3.2 Kg/m? (minimo 15.8, méaximo
31.9, Me 20.7, Mo 21.0 Kg/m?). La circunferencia de la cintura
media era 73.1+9.7 cm (minima 31, méxima 109, Me 73, Mo 74
cm). De los encuestados, 163 (67.9%) personas tenian un IMC
dentro de rangos normales. Del resto, 25 (10.41%) presentaron
23 (9.2%), sobrepeso y 2 (0.8%) obesidad, de los cuales Unica-
mente 6 (24%) caminaban menos de 30 min. Fueron 4 hombres
y 2 mujeres. Cabe mencionar que en grupo de sobrepeso 11
tenfan antecedente familiar de HTA, y en grupo de obesidad no
Se encontro este antecedente.

La presion arterial sistolica (PAS) media fue 105.0+10.5
mmHg (minima 80, mé&xima 130, Me 100, Mo 100 mmHg) mien-
tras que la presion arterial diastélica (PAD) media era 68.2+7.5
mmHg (minima 50, maxima 80, Me 70, Mo 70 mmHg). Al com-
parar ambos sexos, las mujeres presentaron PAS en el rango
de prehipertension mas elevadas que los hombres (17 (23.1%)
contra 27 (13.8%)) mientras que los hombres dentro de la mis-
ma categoria mostraban PAD mayores que en la mujeres (28
(23.9%) frente a 14 (13.2%)).

Al valorar el estilo de vida, 47 (19.6%) estudiantes tienen
estilos de vida saludables (ningun factor de riesgo), 95 (39.6%)
tienen al menos un factor de riesgo y 98 (40.8%) tienen 2 0 mas
factores de riesgo.

DISCUSION

La poblacion estudiada en su mayoria se clasifica como
adolescentes en la adolescencia media, que es un periodo en el
cual los adolescentes experimentan cambios fisicos, mentales,
emocionales y sexuales, y comprende las edades entre los 15y
18 afios, por lo que estarian en riesgo de tener un deterioro en
estilos de vida saludable.®

Aproximadamente 20% de la poblacion mundial adulta
fuma, y el tabaco causa la muerte en casi 6 millones de perso-
nas al afio, de las cuales 1 millén estan en las Américas. Hon-
duras es uno de los paises de la region cuya poblacién esta
protegida por la ley de la exposicion al humo del tabaco ajeno™
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A pesar de que se ha encontrado una tendencia ascendente en
el consumo de tabaco en los adolescentes, la prevalencia de
tabaquismo fue de 10 (14.7%), similar a lo encontrado en una
comunidad urbana en Honduras en la que se incluy6 poblacién
joven mayor de 18 afios;* estudios realizados en colegios de
Argentina y México muestran una prevalencia de 14% y 23%
respectivamente.'2t3 El consumo de alcohol es uno de los facto-
res de riesgos a la salud mas comunes entre los adolescentes.
En México se han reportado prevalencia de alcoholismo entre
50-60% de estudiantes,***¢ mientras que en Colombia se reali-
zo estudio donde un 65.92% de los adolescentes encuestados
reportaron algun nivel de consumo que va desde diario hasta
anual.l” En Espafia se encontr6 que 43,2% de los adolescentes
ha consumido alcohol alguna vez en su vida.'® Estos resulta-
dos son mas altos que los encontrados en este estudio, ya que
el 16.3% refirieron consumo de alcohol de bajo riesgo segun
el ASSIST 3.0 de la OMS. Tanto el control del tabaquismo y
alcoholismo mediante politicas de salud implementadas a ni-
vel nacional a través de la ley marco contra el Tabaquismo y la
restriccion del alcohol asi como, medidas preventivas que im-
plementan los centros educativos para alejar a sus alumnos de
habitos toxicos podrian explicar los niveles bajos de tabaquismo
y alcoholismo.

En cuanto a la actividad sexual, estudios afirman que en los
Ultimos afios el inicio de la vida sexual se da a mas temprana
edad. En México se realiz6 estudio en adolescentes de 12 a 19
afios de ambos sexos, el 22% de los casos tuvieron actividad
sexual, la mayoria iniciandose a la edad de 14-15 afios.*® En
este estudio se establecio el inicio de la actividad sexual precoz
en 33.3% de los estudiantes. Una revision sistematica sobre re-
laciones sexuales en adolescentes Colombianos report6 porcen-
tajes de inicio de las mismas que oscilaron entre 7.7% y 58%.%
En Espafa 35.7% de adolescentes han iniciado relaciones se-
xuales,?* semejante a lo observado en este grupo de estudio.
Con respecto a conductas de riesgo de quienes iniciaron vida
sexual se determiné que 43.5% no habian usado preservativo
en la Ultima relacion y 18.1% habian tenido mas de una pareja
sexual, similar a lo encontrado en una ciudad de Brasil donde
61% de adolescentes tenian conducta sexual de riesgo asocia-
da a la busqueda de aceptacion dentro de un grupo; las conduc-
tas incluyeron multiples parejas sexuales y abuso de alcohol.?

La obesidad y sobrepeso se han convertido en una epi-
demia en la actualidad. En Estados Unidos 18,4% de los nifios
presentan obesidad®y en las Islas Canarias la obesidad afecta
al 14,8% de los adolescentes,? asociado a estilos de vida no
saludables por lo que la prevalencia en estos paises es mas alta
que lo encontrado en este estudio 1.7%. Datos de comunidades
urbana e indigena de Honduras, de adolescentes Colombianos
y de Costa Rica'**®1"? seg encontraron datos de sobrepeso si-
milares a este estudio, por lo que el problema de sobrepeso
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afecta de igual forma que a los demés adolescentes alrededor
del mundo, sobretodo en zonas urbanas. Esto puede estar in-
fluenciado por el sedentarismo, acompafiado de una dieta no
saludable y aunque el rea donde se realizé este estudio es
urbano-rural y pueden realizarse actividades fisicas de manera
més facil que en el area urbana el sobrepeso alcanza cifras
similares a zonas urbanas.

En el presente estudio se encontré que la HTA fue la prin-
cipal patologia entre los antecedentes familiares de los alum-
nos, representando el 40.7%, la cual tiene correlacion con la
prevalencia de la enfermedad entre la poblacion adulta a nivel
mundial, estimandose que alrededor del 25-30 % de la misma
la padece.? En Cuba se realizo estudio en 1645 adolescentes,
encontrando que el 7.7% la padecian.?” En este estudio no se
encontrd ningun adolescente con HTA y aunque se encontro j6-
venes con pre-hipertension no pudo realizarse el diagnostico ya
que la toma de presion arterial no se realiz6 de forma seriada,
dificultad metodoldgica intrinseca al disefio. Sin embargo, alre-
dedor del mundo muchos jovenes sufren de este padecimiento.

Se sabe que a mayor nimero de factores de riesgo, mayor
probabilidad de enfermar por lo que 40.8% de los jovenes estu-
diantes estan en riesgo de padecer enfermedades cronicas no
transmisibles e infecciones de transmision sexual puesto que
poseen mas de un factor de riesgo; el inicio de actividad sexual
de riesgo y el sedentarismo fueron los factores asociados a es-
tilos de vida no saludables, por lo que es meritorio realizar me-
didas enfocadas en la promocion de estilos de vida saludables
para evitar las ECNT.

Unicamente 19.6% tienen un estilo de vida saludable mas
elevado que lo encontrado en Estados Unidos donde la pre-
valencia de estilos de vida saludable se establecio entre 4.3 a
6.3%. %

Se concluye que en este estudio solo el 20% (47) tenian
estilo de vida saludable, ya que no posee ningun factor de ries-
go. En cambio se encontré que 80% (193) de los encuestados
presento algun factor de riesgo asociado a un estilo de vida no
saludable, siendo el principal el inicio de relaciones sexuales a
temprana edad. La mayoria de los encuestados fueron del sexo
femenino, siendo 16 afios la edad mas frecuente, la mayoria
residia en la zona urbana y la HTA represento un 97 (40.4%)
de los antecedentes familiares patoldgicos de los alumnos. El
100% presento presion arterial dentro de los limites normales,
lo que indica que es el momento oportuno para reafirmar los
beneficios de un estilo de vida saludable sobre la salud. Por lo
que recomendamos a las instituciones educativas desarrollar
un programa que promueva la alimentacion saludable, el ejerci-
cio fisico, y estrategias de prevencion y abuso de sustancias to-
xicas. Asi mismo, fortalecer la educacion sexual en los jovenes
para que tengan el conocimiento y los medios para evitar em-
barazos no deseados y Enfermedades de Transmision Sexual.
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ABSTRACT. Background: In Honduras there are limited publications about healthy lifestyles. The WHO considers non transmitted
chronic diseases the leading cause of death and disability worldwide. Many of these diseases have their origin in teenagers by the
adoption of unhealthy lifestyles and risk behaviors. The objective of this study is to determine unhealthy lifestyles and associated
factors to these diseases in a group of students. Population and Method: A transversal descriptive study was performed in 240
highschool students in urban-rural area at La Esperanza, Intibuca towns during June 2012-2013. A survey that collected social, demo-
graphic and lifestyle information with personal and familiar pathologic backgrounds was applied. Vital signs and anthropometry were
measured. Results: 162/240 (77.5%) students were teenagers, 33.3%(80/240) students among 12 and 24 years old had sex during
the last year of which 43.5%(35/80) had more than 1 couple and 18%(15/80) did not use a birth control method. In relation to healthy li-
festyles, 20.4%(49/240) walked less than 30 min/day, 14.5%(10/69) smoked and 12.1%(29/240) are overweighed. The most frequently
family background found were arterial hypertension and diabetes, 40.4%(97/240) and 19.6%(47/240) respectively. Discussion: Non
transmitted chronic diseases are now an epidemic, identify and intervene on the preventable risk factors affecting them, can reduce
the burden to health care systems. This group of students, especially teenagers, had at least 2 or more risk factors in their lifestyle
conditioning them to non transmitted chronic diseases and sexually transmitted infections.

Keywords: Healthy behavior, healthy lifestyle, obesity, risk factors, sedentary.

REV MED HONDUR, Vol. 81, No. 2-4, 2013



ORIGINAL

EVOLUCION DE LA CONDUCCION NERVIOSA
Y DISCAPACIDAD EN NINOS CON SINDROME
DE GUILLAIN-BARRE, HONDURAS, 2012-2013

Evolution of nerve conduction and disability in children with Guillain-Barré Syndrome, Honduras, 2012-2013.
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RESUMEN. Antecedentes: El Sindrome Guillain-Barré conjunto de trastornos de tipo polirradiculoneuropatia, cursa con paralisis fla-
cida aguda ascendente mas arreflexia. EI 40% de nifios pierde la marcha durante la enfermedad y 15% requiere ventilacion mecénica.
La mayoria logra recuperacion total o parcial en semanas o meses. Objetivo: Describir la evolucion electrofisioldgica y de discapacidad
en pacientes <15 afios con SGB atendidos en Hospital General San Felipe (HGSF) e Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS),
Tegucigalpa, periodo Junio 2012-Septiembre 2013. Metodologia: Estudio descriptivo longitudinal de la neuroconduccion y el grado
de discapacidad inicial segun CIF (Clasificacion Internacional del Funcionamiento, Discapacidad y Salud, OMS), en dos evaluaciones.
Se realizd seguimiento hasta aproximadamente 8 meses. Pacientes captados en sala de rehabilitacion pediatrica de HGSF e IHSS y
casos documentados en el Programa Ampliado de Inmunizaciones, Secretaria de Salud. Se utiliz6 ficha de recoleccion de datos. Se
obtuvo consentimiento y asentimiento informado escrito. Resultados: Se evaluaron 12 casos, 75% (9) captado en HGSF y 25% (3)
en Programa Ampliado de Inmunizaciones. El seguimiento se realiz6 58% (7) en HGSF y 42% (5) en IHSS. El tiempo promedio entre
evaluaciones fue 34 semanas (17-43 semanas). La recuperacion de discapacidad no guardé relacién con la evolucion electrofisiold-
gica en tiempo o grado de afectacion nerviosa inicial y fue completa en 58% (7) de casos. Solo 33% (4) de casos demostrd completa
recuperacion nerviosa. Discusion: El seguimiento de este grupo de casos con sindrome Guillain-Barré evidencié buen prondstico
funcional que no parece estar estrictamente ligado al dafio nervioso.

Palabras clave: Conduccién nerviosa, evaluacion de la discapacidad, nifios con discapacidad, polirradiculoneuropatia.

INTRODUCCION

El Sindrome Guillain-Barré (SGB) es un conjunto de tras-
tornos de tipo polirradiculoneuropatia caracterizado clasica-
mente por pardlisis flacida aguda ascendente, més arreflexia y
ocasionalmente compromiso sensitivo. Para confirmar el diag-
ndstico se requiere estudio de liquido cefalorraquideo (LCR)
que evidencia disociacién albumino-citologica y estudio de neu-
roconduccién que ademas permitira su clasificacion segun las
diferentes variantes descritas.! Su incidencia global es 1.1-1.8
casos por cada 100,000 habitantes cada afio, en Latinoamérica
es la principal causa de pardlisis flacida en menores de 15 afios
con incidencia anual de 0.91-1.1 casos por 100,000 habitantes,
en 2003 en Honduras se estimaba en la poblacion pediatrica
1.37 casos por cada 100,000 habitantes, observandose un lige-
ro predominio en el rea rural.?
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Se ha descrito que el SGB es un trastorno mediado inmu-
nolégicamente como respuesta a un estimulo previo, general-
mente una infeccion virica o bacteriana de las vias respiratorias
0 el tracto gastrointestinal. Entre los patdgenos mayormente
asociados se encuentra C. jejuni y citomegalovirus.®4 También
se ha descrito su ocurrencia después de la aplicacion de alguna
vacuna y posterior a grandes cirugias. Existen cuatro variantes
clinicas bien descritas: Polirradiculopatia inflamatoria desmieli-
nizante (AIDP), neuropatia axonal motora aguda (AMAN), neu-
ropatia axonal sensitivo motora aguda (AMSAN) y el sindrome
de Miller Fisher. Los criterios diagnosticos propuestos por As-
bury y Cornblath se han aceptado ampliamente apoyandose en
los criterios de desmielinizacion descritos por otros autores; sin
embargo, los estudios encaminados a una mejor caracteriza-
cién electrofisioldgica son cada vez mayores, particularmente
en las formas axonales.®

La debilidad muscular alcanza su pico dos o tres semanas
posteriores al inicio de los sintomas y los casos leves remiten
espontaneamente logrando la recuperacién total o parcial en
semanas 0 meses. El tratamiento con plasmaféresis y el uso de
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inmunoglobulina en las primeras dos semanas han mostrado
mejorar la condicion clinica de los casos severos, en general
se prefiere la inmunoglobulina por ser mas segura y de facil
aplicacion.® Ademés se hace hincapié en el inicio temprano de
terapia fisica y respiratoria con el fin de prevenir complicacio-
nes. Se estima que el 40% de los nifios pierde la marcha duran-
te la enfermedad aguda y 15% requiere ventilacion mecénica,
nifios con las formas més severas de SGB demoraran 6 meses
0 hasta 1 afio en alcanzar la recuperacion completa.”® Las se-
cuelas descritas incluyen limitacion en la movilidad, adquisicion
y aplicacion del conocimiento, vida doméstica, interacciones y
relaciones interpersonales de acuerdo a los dominios de la Cla-
sificacion Internacional del Funcionamiento y la discapacidad
(CIF).°

Los trabajos actuales buscan comprender mejor la fisiopa-
tologia y comportamiento del dafio nervioso, asi como sus re-
percusiones.’® En nuestro pais las investigaciones han apunta-
do sobre todo a las complicaciones en la fase aguda. Un estudio
en 2006 relaciond la variante clinica con el grado de afectacion
alinicio y seis meses después, un ligero predominio de variedad
AMAN vy buena recuperacion funcional para todos los casos.*
En vista que la variante clinica en algunos casos es dificil de de-
terminar con exactitud en las etapas iniciales decidimos hacer el
seguimiento de la evolucién electro-neurofisiolégica y de la dis-
capacidad de los pacientes con Sindrome de Guillain-Barré en
menores de 15 afios atendidos en el Hospital General San Fe-
lipe (HGSF) e Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS).

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio descriptivo longitudinal sobre pacien-
tes menores de 15 afios atendidos en el Servicio de Rehabilita-
cién de Hospital General San Felipe (HGSF) y Hospital de Es-
pecialidades del IHSS, Tegucigalpa, con diagnéstico confirmado
por sindrome Guillain-Barré. Se incluyeron todos los pacientes
que cumplieron con los criterios de inclusion en el periodo del
estudio, junio del 2012 a septiembre del 2013. Se incluyeron
nifios menores de 15 afios con cuadro clinico confirmado por
SGB al ingreso y egreso hospitalario. Los casos fueron capta-
dos en el Servicio de Rehabilitacién HGSF y en el Programa de
Vigilancia de Poliomielitis, Programa Ampliado Inmunizaciones
(PAI), Secretaria de Salud.

La informacién de los pacientes fue registrada en instru-
mento que incluy6 datos de identificacion, antecedentes clini-
cos, hallazgos electrofisioldgicos y de discapacidad, compli-
caciones en la fase aguda y subaguda. Los pacientes fueron
evaluados en dos ocasiones separados por un intervalo de 4
meses. El estudio se realiz6 en laboratorios de electrodiagnés-
tico de los Servicios de Rehabilitacion del HGSF e IHSS que
cuenta con equipo marca Nihonkohden y Viking Select, respec-
tivamente. Se tomaron pardmetros de referencia propuestos
por Kimura para mayores de 4 afios y los de Preston y Cruz-
Martinez en menores de 3 afios. Se plante6 un protocolo de es-
tudio electro diagnéstico incluyendo los nervios mediano, ulnar,
tibial, peroneo y sural (motores y sensitivos) pero al momento
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de la captacion la totalidad de los casos tenfa ya un estudio de
electro diagndstico inicial que no seguia el protocolo propuesto;
en todos los casos se examinaron al menos cuatro nervios, con
representacion en las 4 extremidades.

Este estudio fue aprobado por el Postgrado de Medicina
Fisica y Rehabilitacion. Los pacientes y sus padres o tutores
fueron invitados a participar en el estudio mediante consenti-
miento y asentimiento informado escrito, explicando los objeti-
vos del estudio, la naturaleza voluntaria de su participacion y el
manejo confidencial de la informacién personal. En preparacion
para la ejecucion de la investigacion, los autores revisaron los
aspectos éticos de la investigacion y KRA'y EMA completaron
el curso de Buenas Précticas Clinicas, Programa CITI, Univer-
sidad de Miami (www.citiprogram.org).

Para la clasificacion de la variante clinica se utilizaron pa-
rdmetros de velocidad, amplitud y latencia de los criterios de
desmielinizacion de Asbury & Cornblath.® La discapacidad se
midi6 segun los indicadores de la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento y discapacidad (CIF) de la OMS; se incluyeron
aquellos apartados que han sido publicados como los més in-
volucrados en pacientes con SGB.® Se realiz un anélisis univa-
riado en el programa Epi-info7, utilizando medidas de tendencia
central. Los resultados se presentan como frecuencias y por-
centajes de las variables estudiadas.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, se registraron 15 casos. De
éstos, se excluyeron 3 casos: uno no aceptd formar parte del
estudio y dos evidenciaron otro diagnostico (mielitis transversa)
durante la segunda evaluacion y estudio de conduccion nervio-
sa de seguimiento. A continuacion se describen los resultados
de los 12 pacientes incluidos.

Predomind el sexo femenino, de 1-4 afios, procedentes del
area rural (Ver Cuadro 1). Del total de 12 casos, a 7 (58%) se les
realizo el primer estudio dentro de las primeras dos semanas,
solamente en 1 caso (8%) fue posible realizar la segunda eva-
luacion en el tiempo estipulado de cuatro meses. El promedio de
tiempo entre el inicio de los sintomas y la realizacion del primer
estudio fue de 2 semanas (valor minimo 1 y maximo 20); vy el
tiempo promedio entre este y el estudio de seguimiento fue de 34
semanas (minima de 17 y méxima de 43). Como antecedente a
la paralisis, 8 pacientes (67%) reportaron un proceso infeccioso y
dos casos (17%) notificaron mialgias intensas los dias previos. A
todos los casos se les brindé manejo farmacoldgico con inmuno-
moduladores, la mediana de dias entre el inicio de los sintomas y
el inicio del tratamiento fue de 7.1 dias (Ver Cuadro 1).

En el estudio electrodiagndstico se observd un claro pre-
dominio de las formas axonales, sin encontrar cambios en el
patron del dafio durante el seguimiento. No se registraron casos
de Miller Fisher. El nervio con mayor nimero de registros fue el
peroneo motor y el menos estudiado fue el ulnar motor y sensiti-
vo. Los nervios mas afectados en orden de frecuencia fueron el
peroneo motor, mediano motor y sural; los dos primeros se vie-
ron afectados de forma severa en la totalidad de los casos, asi
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Cuadro 1. Hallazgos clinicos y sociodemograficos, casos de Sindrome Guillain-
Barré, Junio 2012 — Septiembre 2013, Tegucigalpa, n=12.

HALLAZGOS N (%)
Patroén electrofisiolégico

Desmielinizantes 3(25.0)
AxonalesA 9(75.0)
Edad (afios)

1-4 6(50.0)
5-7 1(8.3)
8-10 2(16.7)
10-13 3(25.0)
Sexo

Masculino 5(41.7)
Femenino 7(58.3)
Procedencia

Rural 9(75.0)
Urbano 3(25.0)
Antecedentes de infeccion

Respiratoria 6(60.0)
Gastrointestinal 2(16.7)
Ninguna 4(33.3)
Complicaciones en fase aguda

Disautonomias (Hipertension) 4(33.3)
Falla ventilatoria 2(16.7)
Atelectasia 2(16.7)
Neumonia 1(8.3)
Ninguna 3(25.0)
Tratamiento farmacolégico

Inmunoglobulinas 8(66.7)
Esteroides 4(33.3)
Plasmaféresis 0
Tratamiento de soporte en fase aguda

Terapia fisica 3(25.0)
Terapia respiratoria 1(8.3)
Ninguno/No consignado 8(66.7)

*Dafio Motor Puro, n=5 (55.6%); Dafio Sensitivo-Motor, n=4 (44.4%)

Figura 1. Cantidad de registros de los nervios evaluados en el estudio de neuro
conduccion inicial y de seguimiento, casos de Sindrome Guillain-Barré, Junio
2012 — Septiembre 2013, Tegucigalpa, n= 12.

mismo mostraron una lenta recuperacién. No es posible realizar
un adecuado analisis del nervio ulnar debido a la discrepancia
entre el nimero de registros realizados al inicio y al seguimiento
(ver Figura 1). El 25% (3) de los casos tuvo completa recupera-
cién en el estudio de conduccion nerviosa, en el resto persistio
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alglin grado de dafio en al menos un nervio estudiado, por tal
razon todos los nervios evidencian algin porcentaje de afecta-
cion severa al seguimiento (ver Figura 2).

En relacién a la discapacidad, se observé buena recupe-
racion de la discapacidad que no guardé relacion con el patrén
electrofisioldgico ni con la severidad del dafio nervioso al inicio y
al seguimiento. La actividad con mayor limitacion al inicio y al fi-
nal del estudio fue el andar, seguido del uso fino de la mano (ver
Cuadro 2). En la Figura 3 se muestra de forma caracteristica el
caso de una nifia que a la 5ta semana del inicio de los sintomas
mostré un grado de afectacion nerviosa de leve a moderada
con leve discapacidad y a las 20 semanas posteriores el dafio
electrofisiologico del nervio era severo (nervios no excitables)
sin ninguna discapacidad.

Figura 2. Evolucién de los parametros con dafio severo en los diferentes ner-
vios estudiados, casos de Sindrome Guillain-Barré, Junio 2012 — Septiembre
2013, Tegucigalpa, n=12.

Cuadro 2. Evolucion de la discapacidad, casos de Sindrome Guillain-Barré,
Junio 2012 - Septiembre 2013, Tegucigalpa, n=12.

EVOLUCION INICIO SEGUIMIENTO
N (%) N (%)
Discapacidad global’
0.  No hay ningln problema 0-4% 0(0) 7 (58.3)
1. Ligero 5-24% 1(8.3) 4(33.3)
2. Moderada 25-49% 0(0) 1(8.3)
3. Grave 50-95% 5(41.7) 0
4. Completo 96-100% 6 (50.0) 0
Limitacion para andar
0.  Ninguna 0(0) 0
1. Ligera 0(0) 9 (75.0)
2. Moderada 1(8.3) 3(25.0)
3. Grave 1(8.3) 0
4. Completa 10 (83.3) 0
Limitacion en uso fino de la mano
0.  Ninguna 0(0) 10 (83.3)
1.  Ligera 2(16.7) 2(16.7)
2. Moderada 1(8.3) 0
3. Grave 0(0) 0
4. Completa 9 (75.0) 0

*La discapacidad global se determin6 a partir de los dominios de actividad y participacion
de la CIF: copiar, cambiar posturas corporales basicas, mantener la posicién del cuerpo,
transferir su propio cuerpo, levantar y llevar objetos, uso fino de la mano, uso de la mano
y el brazo, andar, desplazarse con algun tipo de equipamiento, lavarse, vestirse y comer.
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Figura 3. Potencial de accién motor del nervio peroneo izquierdo y tibial izquier-
do en paciente femenina, de 13 afios, con SGB a la 5 y 252 semana. Casos de
Sindrome Guillain-Barré, Junio 2012 — Septiembre 2013, Tegucigalpa, n=12.

DISCUSION

En este grupo de 12 casos, predomind la forma axonal
de SGB siendo la variedad AMAN ligeramente superior que la
ASMAN en proporcion 1.25:1, sin mostrar diferencia en la fun-
cionalidad. En dos estudios nacionales de SGB en nifios en el
2006, de 12 y 25 casos, se reporté la variedad AMAN y AIDP
respectivamente como la més frecuente.™? Mundialmente la
variante méas frecuente del SGB es AIDP. Las formas axonales
pueden cursar con dafio motor puro o con dafio sensitivo. Se ha
visto la variedad AMAN con importante prevalencia en las areas
rurales de China, Japdn, México* y América del Sur, asociada a
infeccion gastrointestinal por C. jejuni. Por otro lado, el tipo AM-
SAN se considera mucho menos frecuente que el AMAN y pre-
dominantemente en adultos con mayor compromiso clinico.4*

Se han descrito series de casos en que durante el segui-
miento aumento la proporcion de casos en el patron electrofi-
sioldgico de dafio nervioso respecto al estudio inicial. Consi-
derando que en etapas tempranas algunos casos de formas
axonales pueden mostrar un patron desmielinizante, para rea-
lizar una adecuada clasificacion neurofisioldgica se requieren
al menos dos estudios de neuroconduccion.'®*® Shahrizaila y
cols. Encontraron que los pacientes con SGB tuvieron buena
recuperacion y caminaron al menos con una ayuda a los 6 me-
ses; apuntan ademas que el patron de recuperacion del SGB
es muy heterogéneo y que se requieren estudios poblacionales
para identificar factores asociados al huésped, puesto que no
observaron relacién con el patron de dafio nervioso.'® Un estu-
dio mexicano encontr6 una buena recuperacion funcional tanto
para las formas axonales como para AIDP.*En nuestro estudio,
no se encontré cambios en el patron electrofisioldgico al segui-
miento; sin embargo, si se observé un caso correspondiente a
la variedad AIDP que mostré una severa progresion del dafio
en los potenciales de accidn nerviosa (Fig. 1). Kokubun y cols
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realizaron una serie de casos caracterizando el patron del dafio
nervioso en el SGB asociado a C. jejuni, encontrando que dicha
infeccion no se asocia de forma exclusiva a las formas axona-
les. Los casos desmielinizantes asociados a C. jejuni durante el
seguimiento mostraron una mejoria en las latencias distales o
datos de bloqueo de conduccion en las primeras tres semanas
a pesar del deterioro clinico. En ninguno de estos casos el dafio
nervioso progreso durante la fase de recuperacion clinica. Por
otra parte, los casos de AIDP no asociado a C. jejuni mostraron
un dafio progresivo en las latencias y velocidades entre 3y 6
semanas.* Estos autores describen un caso con enlentecimien-
to progresivo del potencial de accion motor 3 meses después
del inicio del cuadro, y nervios sensitivos inexcitables al dia 39
que reemergen el dia 215 (30 semanas), mencionando ademas
que la afectacion nerviosa en todos los pacientes se mantenia a
pesar de la mejoria en el curso clinico.*® En nuestro estudio, los
nervios més afectados fueron el peroneo motor, mediano motor
y sural, éste Ultimo con mejor grado de recuperacion que los
otros dos. Estos hallazgos coinciden con los de un estudio en la
India que realizé una caracterizacion electrofisioldgica tempra-
na de los casos de SGB de 2010-2012.%

Se ha descrito al sexo masculino como el mas afectado,*
similar a lo informado por dos estudios realizados en Hospital
Materno Infantil en 2006.12 En nuestro estudio, el sexo feme-
nino fue el més frecuente. En Honduras, el SGB ha demostrado
una tendencia a ser mas frecuente en nifios pequefios de 1-5
afios, lo cual concuerda con nuestros hallazgos.?'2 En estudios
previos se ha reportado que las infecciones de tracto respirato-
rio y gastrointestinal preceden a la parélisis hasta en un 70%,
similar al antecedente de 67% (8) de los casos identificados en
nuestro estudio. Rodriguez y col.*2registraron un ligero predo-
minio de pacientes procedentes del area rural y describen las
infecciones de vias respiratorias como el antecedente mas fre-
cuente, ambos hallazgos similares en este grupo de pacientes.

Adicionalmente, en la presente investigacion se observo
una buena recuperacion funcional, habiendo encontrado inicial-
mente 92% (11) de los casos con discapacidad global completa
0 severay en el seguimiento 59% (7) sin discapacidad, 33% (4)
discapacidad leve y 8% (1) con discapacidad moderada. Las
limitaciones para andar fue la discapacidad mas frecuente tan-
to al inicio como al seguimiento. Nuestros hallazgos coinciden
con otros autores; Caballero y col. en Hospital Materno Infan-
til describen una buena recuperacion, evolucionando desde la
discapacidad total a leve disminucion de la fuerza global.™ Un
estudio espafiol investigo la presentacion clinica y la evolucion
del SGB en menores de 6 afios, encontrando dificultad para la
marcha, para la movilizacién de miembros superiores o para
la sujecion de objetos como las discapacidades iniciales més
frecuentes, prevaleciendo al seguimiento la dificultad moderada
para la marcha.?

En nuestro estudio las complicaciones mas frecuentes fue-
ron las disautonomias (hipertension arterial) y en segundo lugar
las complicaciones respiratorias asociadas al uso de ventilador
mecénico, contrario a lo encontrado por otros autores nacio-
nales.®'2 Esto podria deberse a que solo dos de nuestros pa-
cientes requirieron apoyo de ventilacion mecénica, y que al ser
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captados fuera de la etapa critica, no se incluyeron los casos de
SGB fulminante lo cual probablemente genera un sesgo en la
comparacién de los datos respecto a las complicaciones.

Los nifios con SGB de este estudio tuvieron una buena
recuperacion funcional que no se relaciond con la evolucion de
la conduccion nerviosa. Se encontré un predominio de patron
axonal, siendo los nervios motores més afectados particular-
mente el peroneo y mediano. Por su parte, los nervios que me-
jor recuperacién presentaron fueron el tibial y sural. A partir de
los hallazgos de uno de los casos estudiados, se concluye que
el dafio nervioso puede progresar mas allé de las 25 semanas
de instaurados los sintomas e incluso cuando clinicamente el
paciente ya esta en etapa de recuperacion. Se sugiere reali-
zar estudios prospectivos en una misma institucion y con mayor
tiempo de seguimiento, a fin de precisar si los casos desviados

CONDUCCION NERVIOSA Y DISCAPACIDAD EN GUILLAIN-BARRE

de la normalidad corresponden a una variante o si en realidad
es una diferente entidad clinica. Estas conclusiones se ven limi-
tadas por el hecho de no haber podido captar a los pacientes en
la etapa aguda y no haber podido realizar el estudio de conduc-
cién nerviosa al inicio y al seguimiento en el tiempo estipulado.
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ABSTRACT. Background: The Guillain-Barré Syndrome is a set of disorders of the polyradiculoneuropathy kind, it presents with acute
ascending flaccid paralysis and areflexia, 40% of children lost walking ability during the disease progress and 15% require mechanical
ventilation. Most, achieve full or partial recovery in weeks or months. Objective: To describe the electrophysiological and disability
evolution of patients over 15 years old with GBS, treated at Hospital General San Felipe (HGSF) and Instituto Hondurefio de Seguridad
Social (IHSS) in Tegucigalpa, over the period June 2012 to September 2013. Methodology: Longitudinal study describing nerve con-
duction and degree of disability according to CIF, in two evaluations followed during approximately 8 months. Patients were recruited
in Pediatric Rehabilitation Room HGSF and IHSS, and documented cases in the Programa Ampliado de Inmunizaciones, Ministry
of Health. A data collection sheet was implemented. Written informed consent and assent were obtained. Results: 12 patients were
evaluated, 75% (9) recruited in HGSF and 25% (3) in Programa Ampliado de Inmunizaciones. Follow up was done in 58% (7) in HGSF
and 42% (5) in IHSS. The average time between assessments was 34 weeks (17-43 weeks). The disability recovery was not related
to electrophysiological evolution over time or initial degree of nerve involvement, and was complete in 58% (7) of the cases. Only 33%
(4) cases showed complete nerve recovery. Discussion: The follow-up of this group of Guillain-Barré syndrome demonstrated good

functional prognosis that does not seem to be strictly linked to nerve damage.
Keywords: Disability evaluation, disabled children, neural conduction, polyradiculoneuropathy.
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ORIGINAL

BAJA CONCORDANCIA HISTOPATOLOGICA E IMAGENOLOGICA
EN PACIENTES CON LESIONES MAMARIAS NO PALPABLES,
HOSPITAL GENERAL SAN FELIPE, 2008-2013

Low concordance between histopathology and imaging tests in patients with non-palpable breast lesions,
Hospital General San Felipe, 2008-2013.
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*MD, Postgrado de Oncologia Quirlrgica, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional Autbnoma de Honduras.
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3MD, PhD, Unidad de Investigacién Cientifica, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional Auténoma de Honduras,
Tegucigalpa MDC, Honduras.

RESUMEN. Antecedentes: El cAncer de mama es la neoplasia mas frecuentemente detectada en las mujeres a nivel mundial. El
riesgo de por vida de desarrollar este cancer es de 1 de cada 8 mujeres, con alta incidencia después de 50 afios. Las técnicas de
cribado en mujeres asintomaticas para la deteccion precoz del cancer oculto, es la tnica manera de reducir la mortalidad. Objetivo:
Determinar la concordancia de malignidad en lesiones no palpables de mama, diagnosticadas mediante estudios de imagen y con-
firmadas por estudios histopatoldgicos, Hospital General San Felipe, 2008-2013. Metodologia: Estudio descriptivo transversal. Se
incluyeron todas las pacientes con lesiones no palpables de mama que contaban con estudios de imagen (BIRADS 0, 2, 3,4y 5) e
histopatolégicos, atendidas entre Mayo 2008 y Abril 2013. Los datos fueron procesados con el programa estadistico SPSS version
18. La concordancia se estableci6 estimando Kappa (k): Po-Pe/1-Pe. Resultados: Se evaluaron 115 pacientes, 64.3% (74) >45 afios;
aproximadamente 94% (108) de casos procedia de la zona central (Francisco Morazan 73%, El Paraiso 8.7%, Comayagua 4.3%,
Olancho6.1%, La Paz 1.7%). El 13.5% (5) que present6 BIRADS 0y 75% (6) que presentd BIRADS 5 fueron diagnosticadas con
cancer de mama. El nivel concordancia fue k= 0.112. Discusion: El bajo nivel de concordancia entre los informes imagenolégicos e
histopatolégicos en este estudio, demuestra una alta variacion en la interpretacion de los estudios de imagen por los radi6logos. Es

necesario uniformar criterios diagnosticos.

Palabras clave: Mama, neoplasias de la mama, sistemas de informacion radiolégica.

INTRODUCCION

En Honduras, el centro oncoldgico mas importante se en-
cuentra en el Hospital General San Felipe (HGSF), Tegucigalpa
MDC. Este centro recibe pacientes sospechosos o con diagnos-
tico de cancer de mama referidas desde los diferentes departa-
mentos del pais. Actualmente en HGSF se utiliza la impresion
diagnostica radiol6gica como referencia para la toma de decisio-
nes terapéuticas en el manejo del cancer de mama. Esto se rea-
liza en ausencia de informacion relativa a la concordancia entre
el informe radioldgico y el resultado histopatologico (Dr. Borlin
D. Galeas, Médico Especialista en Mastologia, Departamento de
Oncologia, HGSF, Tegucigalpa MDC, comunicacion personal).

El informe imagenoldgico utiliza BIRADS (Breastl maging
Report and Database System), un sistema de categorizacion
de las lesiones mamarias en funcion del grado de sospecha
de malignidad. Este sistema incluye las categorias siguientes:
Categoria 0: estudio incompleto; Categoria 1: negativo; Cate-
goria 2: hallazgo benigno; Categoria 3 (riesgo <2%): hallazgo
probablemente benigno; Categoria 4 (4A 2-10%, 4B 11-40%, 4C
41-94%): anomalia sospechosa; Categoria 5 muy sugestivo de
malignidad (riesgo 295%).1% Lo anterior es informado por la in-
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terpretacion del radiélogo de los estudios de imagen de cribado
comomamografia, ultrasonido y resonancia magnética.* Cada
categoria implica una recomendacion para el seguimiento de las
lesiones o el procedimiento a seguir, intervencionista 0 no.®

La impresion diagnostica radiologica pretende diferenciar la
malignidad y otros hallazgos histopatolégicos benignos como los
descritos por Dupont y Page que comprende los no proliferativos,
quistes, cambio apdcrino papilar, calcificaciones relacionadas con
el epitelio y la hiperplasia moderada de tipo normal; proliferativas
sin atipia (lesiones de bajo riesgo) como la hiperplasia ductal mo-
derada o florida de tipo normal, papiloma intraductal, adenosis
esclerosante y el fibroadenoma; proliferativas con atipia (lesiones
de alto riesgo) como la hiperplasia ductal atipica y la hiperplasia
lobulillar atipica.® En Honduras no se cuentan con estudios que
correlacionen la histopatologia de lesiones no palpables de mama
con estudios de imagen. Por lo tanto, la presente investigacion se
realizo con el objetivo de determinar la concordancia de maligni-
dad en lesiones no palpables de mama diagnosticada mediante
estudios de imagen y confirmada por estudios histopatoldgicos en
el HGSF durante el periodo 2008-2013.

METODOLOGIA

Se realiz6 estudio descriptivo transversal sobre concordan-
cia de dos procedimientos diagndsticos, histopatoldgico e ima-
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genolégico, en pacientes referidos con estudios radiol6gicos de
lesiones no palpables de mama sospechosas de malignidad o
estudio incompleto y que fueron manejados en el Departamento
de Oncologia del HGSF de mayo 2008 a abril 2013. Se incluye-
ron todos los pacientes con lesiones no palpables detectadas
por ultrasonograma (USG), mamografia o resonancia magnéti-
ca, con resultado histopatoldgico de la hiopsia escisional, eco
o radioguiada, atendidos en el periodo del estudio. Se utilizé la
categorizacion radiologica BIRADS (0, 2-5). Los estudios fueron
realizados en centros publicos y privados del pais, por radio-
logos, por el Departamento de Patologia del Instituto Nacional
Cardiopulmonar (INCP) y laboratorios de patologia del sector
privado de Tegucigalpa.

Para identificar los expedientes clinicos se utilizé el Registro
Quirdrrgico que contienen los procedimientos efectuados en quirg-
fano del HGSF. Se prepard una lista de todos los ndmeros de ex-
pedientes y nombre de pacientes a quienes se les realizd hiopsia
guiada por estudios de imagen en el periodo del estudio. Se soli-
citd y se obtuvo los expedientes del Departamento de Estadistica.

Los datos se colectaron en instrumento disefiado para este
estudio con dos secciones; la primera, comprendio los aspectos
socio-demogréaficos (edad, procedencia y grupo étnico) y la se-
gunda, los informes de estudios de imagenes y estudios histopa-
toldgicos. El informe del estudio histopatologico no encontrado
en el expediente se buscd en el Departamento de Patologia del
INCP y los que fueron realizados en centro privados se solicitd
via telefénica a los pacientes.

Aspectos éticos

Este estudio fue aprobado por Departamento de Oncologia
HGSF y el Postgrado de Oncologia Quirtrgica Facultad de Cien-
cias Médicas, Universidad Nacional Auténoma de Honduras. Los
datos personales de las pacientes se manejaron confidencialmen-
te. En preparacion para la realizacion de esta investigacion, los
coautores discutieron los aspectos de la ética de investigacion y
el investigador principal completo los cursos en linea de Buenas
Practicas Clinicas y Conducta Responsable en Investigacion del
Programa CITI, Universidad de Miami (www.citiprogram.org).

Anadlisis estadistico

La informacion se registré y analizé mediante programa Mi-
crosoft Office Excel 2010 y con el Software Estadistico SPSS
version 18 en espafiol (Universidad de Chicago mediante Natio-
nal Opinion Research Center, Chicago, lllinois, Estados Unidos).
Los resultados se presentan como frecuencias y porcentajes de
las variables estudiadas. La concordancia se calculd mediante la
aplicacion del indice Kappa (k), el cual representa la proporcion
de concordancia por encima del que se esperaria que ocurriera
por efecto del azar. Consiste en la formula K: Po-Pe/1- Pe, don-
de Po es la proporcion de concordancia observada y Pe es la
proporcion de concordancia esperada por el azar. Por medio de
la aplicacion del andlisis Kappa Ponderado se obtuvo el nivel de
concordancia entre los dos observadores, en donde Observador
1 es el radiologo que da el informe y Observador 2 es el pat6logo
que da el diagnostico histopatoldgico. El valor de k varia desde
“-1" (desacuerdo completo) hasta “+1” (acuerdo completo); “0”
es el equivalente a resultados aleatorios y dicho resultado del
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calculo, se categoriza dentro la escala de Kappa™® (ver Cuadro
1). Para establecer el indice Kappa se definio la frecuencia de
Parikh y Tickman,® y las posibilidades en la correlacion de ima-
gen y diagnostico patologico, que comprende las siguientes: 1)
maligno concordante, lesién radiolégicamente sospechosa de
malignidad e histolégicamente diagnosticado como maligno;
2) maligno discordante, lesion radiolégicamente sugestiva de
benignidad, pero histolégicamente maligno; 3) benignidad con-
cordante, lesion radioldgicamente benigna y diagndstico histo-
patoldgico benigno; 4) benignidad discordante, lesion radioldgi-
camente maligna, pero con diagnostico patolégico benigno.

Cuadro 1. Escala de concordancia de Kappa (k) (Fuente: referencias 7y 8).

KAPPA CONCORDANCIA
0.00-0.20 Poca
0.21-0-40 Pasable
0.41-0.60 Regular
0.61-0.80 Buena
0.81-0.99 Optima

1.00 Perfecta
<0.00 Ninguna

RESULTADOS

Se identificd un total de 115 pacientes con los criterios
de inclusion durante periodo de estudio. Todas mujeres. En el
Cuadro 2 se describen las caracteristicas sociodemogréficas.
El promedio de edad fue 50.1 afios con un rango de 15 — 75
afios. El grupo etario predominante fue el de >60 afios (50.4%).
El (93.9%) de los casos procedia de la zona central del pais. La
informacion respecto al grupo étnico no se pudo determinar ya
que los expedientes clinicos carecieron de este dato.

En 28 casos (24.4%), el diagnéstico radioldgico identifico
caracteristicas benignas (BIRADS 2y 3). En 37 casos (32.2%),
el estudio radioldgico se describié como incompleto (BIRADS 0).
En 94 casos (81.7%) el diagnéstico histopatologico describié le-
sion con caracteristicas benignas, la lesion proliferativa de bajo
riesgo correspondid al 47.8% de los casos. A 21 (18.8%) pacien-
tes se les diagnostico cancer (Cuadro 2).

En Cuadro 3 se presentan los resultados de la concor-
dancia entre el diagnostico radioldgico e histopatolégico. En 42
(36.5%) casos ambas pruebas concordaron en diagnéstico de
lesiones con caracteristicas benignas. En 16 casos (13.9%),
el diagnostico concordé en malignidad. En el resto, 57 casos
(49.6%), se identificé un diagnéstico discordante. Se encontrd 5
de 37 casos BIRADS 0 con malignidad (13.5%), y para BIRADS
4 (8/42) y BIRADS 5 (6/8) una concordancia maligna de 19% y
75%, respectivamente. El andlisis respectivo para Kappa, deter-
min6 una concordancia calificada como poca, k= 0.112.

DISCUSION
En este estudio se identificd baja concordancia, utilizando

la escala de acuerdo de Kappa,? entre el informe de los estudios
de imagen para lesiones no palpables de mamas y el diagnos-

REV MED HONDUR, Vol. 81, No. 2-4, 2013



Cuadro 2. Caracteristicas sociodemograficas radiolégicas e histopatoldgicas,
pacientes con lesiones no palpables de mama, Hospital General San Felipe,
2008-2013, N=115.

CARACTERISTICAS N (%)

Edad (afios)
<40 21 (18.3)
40-60 36 (31.3)
>60 58 (50.4)
Promedio 50.1
Rango 15-75

Procedencia
Francisco Morazan 84 (73.0)
El Paraiso 10 (8.7)
Olancho 7 (6.1)
Comayagua 5 4.3)
La Paz 2 (1.7)
Choluteca 2 €7
Valle 2 7
Cortes 2 ¥
Yoro 1 (0.9)

Informe radioldgico por categorias BIRADS

0 37 (32.2)
1 0 (0.0
2 10 (8.7)
3 18 (15.7)
4 42 (36.5)
5 8 (7.0)
Diagnéstico histopatolégico
Benigna no proliferativa 33 (28.7)
Benigna proliferativa de bajo riesgo 55 (47.8)
Benigna proliferativa de alto riesgo 6 (5.2)
Maligno 21 (18.3)

tico histopatol6gico en pacientes atendidas en el HGSF. Para
determinar la concordancia del informe del estudio de imagen y
el diagnostico histopatoldgico, primero se establecieron las fre-
cuencias en cada categoria de maligno concordante, maligno
discordante, benignidad concordante y benignidad discordante,
los cuales fueron 16, 5, 42 y 52, respectivamente. Al aplicar la
férmula de Kappa el valor fue de 0.112.

CONCORDANCIA HISTOPATOLOGICA-IMAGENOLOGICA EN LESIONES MAMARIAS

Diferentes estudios han informado variabilidad de resul-
tados. Segln Svanholm,”® se considera los valores iguales o
menores a 0.5 como poco concordante y mayor o igual a 0.75
como altamente reproducible. Segin Elmore,? se demostrd va-
riabilidad en la interpretacion mamografica entre radiélogos con
una indice kappa de 0.47. Por otra parte, Berg*? también informo
variabilidad en la interpretacién mamografica entre los observa-
dores con un rango de 0.35-1.0 (media de 0.6). Adicionalmente
Cascaret,® en un estudio realizado en el Hospital Oncoldgico
Docente “Conrado Benitez” de Santiago de Cuba, hubo coin-
cidencia en el total de 100 pacientes positivos de cancer de
mama estudiados, para un indice de Kappa de 1.0. A pesar de
la variabilidad demostrada, todos estos estudios indican que es
posible que los criterios radiolégicos estandarizados no estén
siendo aplicados correctamente por los diferentes radiologos de
nuestro pais.

De los pacientes con BIRADS 0, 5 pacientes (13.5%) fueron
diagnosticados con cancer y 19 pacientes (51.3%) presentaron
lesiones benignas proliferativas de alto y bhajo riesgo. Estos da-
tos llaman la atencién porque al abordar la concordancia entre
el informe del estudio de imagen y el estudio histopatoldgico,
comparada con estudios similares realizados en otros paises se
esperaria un rango cercano al 0% malignidad.4

De los pacientes con BIRADS 3, el 11.1% (2) mostrd positi-
vidad por malignidad. Segun Sickles y el Colegio Americano de
Radiologia, para BIRADS 3 se informa que el rango de maligni-
dad es <2%. Esta diferencia se podria explicar por los hallazgos
encontrados en los estudios mamogréficos de estos dos casos,
los que fueron informados como nddulos sélidos con calcificacio-
nes en su interior, sin especificar si fueron macrocalcificaciones
o microcalcificaciones. Estas Ultimas son altamente sugestivas
de malignidad. En adicién a lo anterior, de los BIRADS 3 es-
tudiados, 13 pacientes (72.2%) presentaron lesiones benignas
proliferativas de bajo riesgo. Los pacientes con BIRADS 4, se
mantuvieron dentro de los limites del rango establecido, siendo
este de 2-94%.% En este estudio estudio, de 42 pacientes, 8 pa-
cientes (19%) fueron diagnosticados con cancer, y 21 pacientes
(50%) mostraron lesiones proliferativas de alto y bajo riesgo.

En cuanto a los pacientes con lesidn no palpable de mama
con BIRADS 5, cabe destacar que de los 8 pacientes, una pa-
ciente (12.5%) presento lesiones proliferativas de bajo grado,
otra més (12.5%) lesion proliferativa de alto riesgo y 6 (75%)
con céncer. Estos resultados son diferentes a lo informado por
Droguett,'” los cuales concuerdan con lo descrito por el Colegio

Cuadro 3. Concordancia entre el informe radiolégico BIRADS y el diagnéstico histopatoldgico, pacientes con lesio-
nes no palpables de mama, Hospital General San Felipe, 2008-2013, N= 115.

Diagnéstico BIRADS
Patologico Caracteristicas benignas Caracteristicas malignas Total
(0,2,3) (4,5)
Benigno 42 52 94
Maligno 5 16 21
Total 47 68 115
k=0.112
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Americano de Radiologia para este BIRADS, ya que diferentes
estudios sugieren >95% de malignidad.*’

Para determinar la edad més frecuente de diagnostico de
cancer de mama, se establecieron tres grupos o rangos etarios,
pacientes menores de 40 afios, entre 40 y 60 afios y mayores
de 60 afos. Esto se definié asi por el estado pre-menopausico,
peri-menopausico y post-menopausico, respectivamente. No se
encontrd ningun paciente con cancer de mama para el rango
de menores de 40 afios (Cuadro 2), lo que demuestra el papel
importante del estado menopausico como factor de riesgo en
las pacientes con patologia mamaria. Estos datos difieren de los
datos mostrados por la Sociedad Americana de Cancer,* donde
las pacientes diagnosticadas con cancer de mama, 10.5% es
<45 afios y 89.5% es >45 afios.

El nivel de concordancia fue bajo (0.112) al aplicar la escala
de Kappa, indicando una inadecuada interpretacion de los estu-
dios de imagenes por los radi6logos. El cribado con estudio de
imagen para cancer de mama sigue siendo un problema sanita-
rio, ya que el HGSF siendo centro de referencia de cancer, en 5
afios realizd un total de 138 biopsias por lesiones no palpables
de mama sospechosas de malignidad diagnosticadas con estu-

dios de imagen. De estos 138 casos, se incluyeron 115 en este
estudio ya que el resto no cumpli6 con los criterios de inclusion.
En base a estos resultados, se recomienda la actualizacion y ca-
pacitacion continua de radiélogos para uniformar criterios en la
interpretacion radioldgica para el cribado de patologia mamaria
con el fin de diagnosticar tempranamente el cancer de mama.
Un diagnostico temprano permitira el manejo oportuno de dicha
patologia lo que contribuira a disminuir los indices de mortalidad
por este cancer.
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ABSTRACT. Background: Breast cancer is the most frequently detected neoplasia in women worldwide. The lifetime risk for developing this
cancer is 1 in 8 women, with high incidence after 50 years old. The screening techniques for early detection of occult cancer in asymptomatic
women are the only way to reduce mortality. Objective: To determine the concordance of malignancy of non-palpable breast lesions diagnosed
by imaging studies and confirmed by pathological studies, Hospital General San Felipe, 2008-2013. Methodology: Cross-sectional descriptive
study. We included all patients with non-palpable breast lesions with imaging (BIRADS 0, 2, 3, 4 and 5) and histopathology studies, treated
between May 2008 and April 2013. The data were processed with the statistical program SPSS version 18. The concordance was established
estimating Kappa (k): Po-Pe / 1-Pe. Results: 64.3% (74) of patients is older than 45years; nearly 94% (108) of patients was from central region
of the country (Francisco Morazan 73%, El Paraiso 8.7%, Comayagua 4.3%, Olancho 6.1%and La Paz 1.7%). The 13.5% (5) with BIRADS 0
and 75% (6)b with BIRADS 5were diagnosed with cancer. The concordance level was k= 0.112. Discussion: The low level of concordance
between the imaging and histopathology reports in this study, show a high variation in the interpretation of image studies by radiologists. It is

necessary to standardize diagnostic criteria.

Keywords: Breast, breast neoplasms, radiology information systems.
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CASO CLINICO

PSEUDOTUMOR CEREBRAL
EN DOS PACIENTES PEDIATRICOS

Pseudotumor Cerebri on two pediatric patients

Gelder Zaldivar Pascua

Neurélogo Pediatra, Hospital del Valle, San Pedro Sula, Cortés, Honduras.

RESUMEN. Antecedentes: El pseudotumor cerebral es una condicion que se caracteriza por presion intracraneal elevada en ausencia
de manifestaciones clinicas, evidencia radioldgica o laboratorial de lesion ocupativa. Es una entidad clinica bien definida en adultos,
pero puede afectar a nifios de cualquier edad. Casos clinicos: Paciente 1: Femenino de 8 afios con cuadro de cefalea generalizada
y vomitos dos dias después, presenta desviacion nasal de la mirada del ojo derecho, paresia bilateral de los rectos externos, edema
bilateral de la papila 6ptica grado Ill. Campimetria computada reporté discreto escotoma superior en 0jo izquierdo y nasal en o0jo
derecho. Se realiz6 puncién lumbar donde se registré una presion de apertura de 45 cm de agua. Paciente 2: femenino de 11 afios,
con historia de un afio de evolucion de cefalea frontal intermitente, pulsatil y disminucion de la agudeza visual referida por la paciente;
a la evaluacion neuroldgica edema bilateral de la papila dptica grado Ill. En la puncién lumbar se registr6 inicialmente una presion
de apertura de 43 cm de agua. Ambos casos fueron tratados con acetazolamida oral, con buena respuesta clinica y normalizacion
de la presion intracraneal. Conclusion: el pseudotumor cerebral es una enfermedad infrecuente en pediatria que requiere de su
identificacién y manejo oportuno con el fin de evitar una lesion visual irreversible.

Palabras clave: Hipertension intracraneal idiopatica, papiledema, pseudotumor cerebral.

INTRODUCCION

El pseudotumor cerebral (del acrénimo PTC) o hipertension
intracraneal idiopética, fue descrito por Quincke en 1897, es el
término utilizado para describir un desorden que se caracteriza
por incremento de la presion intracraneal sin evidencia de infec-
cion, lesion vascular, proceso tumoral ocupativo, hidrocefalia o
alteracion del estado de conciencia.**Existen otros términos uti-
lizados para denominar a esta enfermedad los cuales no estan
exentos de controversia, como hipertension intracraneal idiopa-
tica, sin embargo en la actualidad se reconocen numerosas cau-
sas asociadas o hipertension intracraneal benigna, no obstante
puede ocasionar complicaciones oftalmoldgicas importantes.?

Si bien es cierto que es una patologia frecuentemente
diagnosticada en la edad adulta principalmente en mujeres
obesas en edad fértil, estd descrito que puede ocurrir a cual-
quier edad de la infancia presentandose con mayor frecuencia
entre los 3-15 afios, infrecuente en los lactantes y muy rara en
neonatos, se reporta una incidencia general de 1/100. Afecta de
igual forma nifios como a nifias aunque en la pubertad empieza
a observarse un claro predominio por el género femenino.35¢

Los factores etiologicos son mdiltiples y varian considera-
blemente en el grupo pediatrico y prepuberal (Cuadro 1). Se
suele encontrar una causa en el 50 % de los casos.?

A continuacion se presentan dos casos de pseudotumor
cerebral, aunque es una patologia poco frecuente en la edad
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pediatrica es necesario el reconocimiento y manejo oportuno de
esta patologia, ya que de esto depende el pronéstico visual de
los pacientes.

PRESENTACION DE CASOS

CASO CLINICO 1

Paciente femenino de 8 afios de edad sin antecedentes
personales o familiares de importancia, debuta con cefalea ge-
neralizada y vomito de contenido alimentario, varios episodios
al dia, fue admitida en la sala de urgencia dos dias después del
inicio del cuadro por deshidratacion, manejada como gastroen-
teritis bacteriana con fluidos intravenosos y antibioticoterapia,
se egresa, luego de 24 horas; dos dias después, reingresa por
presentar sUbitamente desviacion nasal de la mirada de ojo
derecho. Al momento del reingreso a emergencia, los vomitos
habian desaparecido sin embargo, persistia la cefalea con una
intensidad 3/10 de predominio en la region occipital y cuello.

Durante la exploracion clinica: peso 26 kg, funciones men-
tales superiores normales, pupilas isocdricas, normo reactivas
con paresia bilateral de los rectos externos (Figura 1A); vision
a colores, agudeza visual y campimetria por confrontacion nor-
males, fundoscopia: edema bilateral de la papila dptica grado
[1I, resto de la exploracion neurolégica normal.

Se indic6 tomografia axial computada y resonancia mag-
nética cerebral donde se evidencié ventriculos de tamafio pe-
quefio. Posteriormente se realiz6 venografia donde se observo
disminucién del tamafio de seno transverso izquierdo en com-
paracion al derecho (Figura 2)
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Figura 1A.- Afeccion bilateral de los rectos externos (estrabismo convergente
bilateral). 1B.- 4 semanas después de inicio del tratamiento, se observa resolu-
cion del estrabismo. Caso 1

Figura 2.- Tomografia (A) e imagen de resonancia magnética cerebral (B)
muestran ventriculos disminuidos de tamario (flecha). Venografia ilustra dismi-
nucion del diametro del seno transverso izquierdo (flecha). Caso 1

Hemograma, electrolitos, funcion tiroidea y perfil inmuno-
[6gico (Anticuerpos Antinucleares, C3, C4, anticardiolipinas y
anticoagulante IGpico) dentro de rangos normales.

Se realiz6 puncion lumbar, registrando una presion de
apertura de 45 cm de agua (presion normal para la edad: 15-
20 cm de agua), los estudios de liquido cefalorraquideo (LCR):
citoquimica y citologia fueron normales, en cultivos no se detec-
taron bacterias, micobacterias u hongos, la serologia para cis-
ticerco y criptococo fue negativa. Posterior a la puncion lumbar
mejoro la sintomatologia clinica incluyendo la movilidad ocular
de la paciente.

Con los datos antes mencionados se consider6 el diagnés-
tico de pseudotumor cerebral y se inicié manejo con acetezola-
mida con dosis de inicio de 15 mg/kg/dia cinco dias después se
incrementd a 30 mg/kg/dia, considerando la posibilidad de una
eventual cirugia de derivacion lumbo-peritonial si el manejo mé-
dico fallaba. Dos semanas después del inicio del manejo médi-
co se realiza puncion lumbar control reportando una presion de
apertura de 34 cm de agua. Se realiz6 campimetria computada
la cual reporta: discreto escotoma superior en ojo izquierdo y
nasal en ojo derecho (Figura 3).
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Cuadro 1: Etiologia del Pseudotumor Cerebral

Malformaciones
° Sindrome de Goldenhar

Farmacos

. Uso o suspension de esteroides

. Tetraciclinas

e Acido nalidixico

. Ciclosporina

e  Vitamina A (intoxicacion)

° Sulfonamidas

° Indometacina

. Amiodarona

. Fenotiazidas

e  Anticonceptivos orales

e  Ciprofloxacino

° Danazol

° Fenitoina

. Levotiroxina

e  Risperidona

. Hormona del crecimiento
Metabolicas

. Hipo/hiperparatiroidismo

. Hipo/hipertiroidismo
Nutricionales

° Deficiencia de vitamina A,D

e Anemia ferropenica

° Obesidad

Infecciosas
. Enfermedad de Lyme
° Neurocisticercosis
. Criptocococis
e  Otitis
Postinfecciosas
. Guillain Barre

Enfermedades sistémicas
° Lupus
° Neuro Behcet
. Sindrome de Wiskott-Aldrich
. Enfermedades renales
° Sarcoidosis
° Enfermedad de Addison

Vasculares
e Trombosis de los senos venosos
e Sindrome de Anticuerpos Antifosfolipidos
e  Coaguloptias

Idiopatica

Standridge SM, Idiopathic Intracraneal Hypertension in Children: A Review and Algo-
rithm. Pediatric Neurol 2010; 43(6):377-907

Asensio-Sanchez VM, Merino-Angulo J, Martinez-Calvo S, Calvo MJ, Rodriguez R. Epi-
demiologia del Pseudotumor Cerebral. Arch Soc Esp Oftalmol 2007; 82: 219-22 1
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Figura 3. Campimetria computada: (A) Ojo izquierdo, escotoma pequefio supe-
rior con disminucién de sensibilidad y (B) Ojo derecho, escotoma nasal arquea-
do en campo nasal periférico. Caso 1

En la evaluacion un mes posterior al inicio del tratamiento,
la paciente permanecia asintomatica, fondo de ojo sin papilede-
ma, movimientos oculares normales (Figura 1B), en la puncién
lumbar control se observé, presion de apertura de 17 cm de
agua. Se manejo con Acetazolamida por 3 meses, momento a
partir del cual se inici6 su retiro gradual hasta suspenderlo (sin
presentar efectos secundarios). La paciente ha estado en con-
trol en consulta externa y ha permanecido asintomatica hasta
el dia de hoy.

CASO CLINICO 2

Paciente femenino de 11 afios de edad sin antecedentes
familiares ni personales de importancia, con historia de un afio
de cefalea frontal, intermitente, pulsatil, acompafiada de dismi-
nucion de la agudeza visual.

Evaluada inicialmente por médico oftalmélogo quien en-
cuentra edema de papila 6ptica en el fondo de ojo por lo que la
refiriere para valoracién neuroldgica.

Durante la exploracion clinica con peso de 65 kg (por arriba
del percentil 65 para la edad) funciones mentales superiores
normales, pupilas isocéricas normo reactivas, la agudeza visual
en ojo derecho 20/20, ojo izquierdo 20/40, visién a colores y
campimetria por confrontacion normal, a la fundoscopia edema
bilateral de la papila 6ptica grado Ill. Resto de la exploracién
neurolégica y general normal.

Se realizaron estudios de tomografia axial computada y re-
sonancia magnética cerebral donde se evidencio ventriculos de
tamafio pequefio. Venografia no reporté anormalidades. Hemo-
grama, electrolitos funcién tiroidea y perfil inmunolégico (anti-
cuerpos antinucleares, anticardiolipinas y anticoagulante Idpico,
C3y C4) dentro de rangos normales. En la puncién lumbar se
registré presion de apertura de 43cm de agua. Los estudios en
LCR: citoquimica y citologia sin alteraciones, cultivos no hubo
crecimiento de bacterias, micobacterias u hongos, la serologia
fue negativa para cisticerco y criptococo.

Con los datos anteriores se planteé diagndstico de pseu-
dotumor cerebral, se inici6 manejo con acetazolamida a dosis
de 250 mg cada 8 horas y se exhorté a disminuir de peso. Al
mes tratamiento, no se observd mejoria del papiledema, pero
conservaba la misma agudeza visual, por lo que se decidié
incrementar la dosis de acetazolamida a 500 mg cada 8 ho-
ras. A los dos meses del inicio del manejo médico; se realiz6
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segunda puncién lumbar, reportando presion de apertura de
21 cm de agua. La campimetria computada no report6 altera-
ciones. Tres meses posterior al diagnostico la paciente habia
disminuido de peso 4 kg (61/65) y permanecia asintomatica,
agudeza visual 20/20 bilateral, fondo de ojo sin alteraciones,
puncién lumbar control con presién de apertura de 18 cm de
agua, se dejo manejo con acetazolamida por 5 meses en total
(sin presentar efectos secundarios) iniciando entonces retiro
gradual hasta suspenderlo; actualmente la paciente permane-
ce asintomatica.

Aspectos éticos

Se obtuvo consentimiento y asentimiento informado ver-
bal y por escrito de los padres para la publicacién de datos e
imagenes de los dos casos, explicando con claridad el objetivo,
haciendo hincapié en que esto, no habia influenciado en ningun
aspecto el abordaje del caso. El autor declara que la decision
de la publicacion fue a posteriori de estudio y manejo del caso.

DISCUSION

El pseudotumor cerebral es una enfermedad frecuente en
adultos principalmente en mujeres obesas y en edad fértil. En la
edad pediatrica es una patologia bien descrita en la cual no hay
una asociacion tan fuerte con la obesidad como es el caso de la
primera paciente que se presenta.®*%

El mecanismo exacto de la hipertension intracraneal idio-
patica es desconocido muchas teorias han sido propuestas, la
mayoria de la literatura se concentra en la hemodinamia cere-
bral incluyendo, el incremento de volumen del flujo cerebral, in-
cremento de la produccién de LCR o incremento en el volumen
cerebral, asi como, la disminucion de la absorcion del LCR y
el flujo venoso. Una de las posibilidades mas discutidas es la
obstruccion del flujo de LCR y el flujo venoso. Karahalios y Co-
laboradores’ demostraron que la presion de los senos durales
estaba aumentada en pacientes con PTC (demostrada en la
venografia) tenian la hipotesis que el aumento de la presién
de los senos venosos disminuia la absorcion de LCR y subse-
cuentemente producia hipertension intracraneal. La estenosis
de los senos venosos puede ser una consecuencia mas que
una causa de la elevacion de la presion, el aumento de la pre-
sién de LCR puede comprimirlos y exacerbar la obstruccién de
la salida del flujo.®

King et al’report6 que lesiones estendticas del seno trans-
verso resolvieron luego de normalizar la presion intracraneal,
sugiriendo que la hipertensién venosa es causa de una com-
presion provocada por el PTC y no una causa primaria de obs-
truccion.

La cefalea es el sintoma principal hasta en 90% de los
pacientes, que junto a nauseas y vomitos son los sintomas
clasicos, la cefalea puede ser de predominio matutino exacer-
barse con el decubito supino y la maniobra de valsalva; otros
sintomas comunes son el tinnitus uni o bilateral, visidn borrosa,
diplopia, rigidez de nuca, dolor de espalda y piernas, lumbalgia,
artralgias, inestabilidad de la marcha y fatiga.2*561° E| papile-
dema es el signo mas comun que puede ir desde borramien-
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to del margen del disco hasta edema severo de la papila con
hemorragias y exudados, estos cambios se pueden resolver
hasta 6 meses después de haberse normalizado la presion
intracraneal, la perdida visual puede ir de leve a moderada y
ser reversible pero en algunos casos la afeccién puede ser de-
vastadora® puede encontrarse pardlisis de uno 0 mas nervios
craneales (II1,IV,VLVIIIX,XII) principalmente del recto externo,
como paciente 1 aqui descrita, o VI par craneal.*¢ El diagnéstico
se realiza aplicando los criterios modificados de Dandy.>*%2ver
cuadro 2

Cuadro 2: Criterios de Dandy modificados

Signos de incremento de la presion intracraneal

No signos focalizadores en la exploracion neuroldgica,(exceptoparesiauni/
bilateral del VI nervio)

Presion del LCR aumentada pero citoquimica normal

Imagen cerebral normal (ventriculos normales o pequefios)

Ko Melissa W, Liu Grant T. Pediatric Idiopathic Intracraneal Hypertension (Pseudotumor
Cerebri) Horm Res Paediatr 2010; 74:381-89.

La evaluacion de estos pacientes inicia con una historia
clinica completa que incluya farmacos y otras condiciones mé-
dicas asociadas, evaluacion oftalmolégica detallada que incluya
agudeza visual, vision a colores, fondo de ojo y campimetria
computada, obtener estudios de imagen como tomografia axial
computada (TAC) e imagen de resonancia magnética (IRM) ce-
rebral para descartar lesién ocupativa e hidrocefalia, asi mismo
una venografia con el fin de descartar trombosis de los senos
venosos. Posteriormente realizar una puncién lumbar (PL) de
preferencia bajo sedacion y en decubito lateral con el objetivo
de analizar el LCR el cual debe estar normal y medir la presion
de apertura que no debe sobrepasar los 15-20 cm de agua.>®

El abordaje de estos pacientes debe ser multidisciplina-
rio y requiere la colaboracién del neuropediatra, oftaimélogo y
neurocirujano. Es importante reconocer y descartar condiciones
asociadas ya que el pseudotumor como una entidad idiopatica
es un diagnostico de exclusion como se comprobd en las dos
pacientes objeto de este articulo, en las cuales se descartaron
las causas asociadas a la enfermedad.

Es importante tener en cuenta que este sindrome no es
benigno, ya que produce una morbilidad importante y eventual-
mente lesiones graves y permanentes en el area visual. Por tal
razon el tratamiento se debe instaurar lo antes posible y va en-
caminado a disminuir la presion intracraneana, la sintomatolo-
gia y prevenir el dafio al nervio dptico.” Algunas medidas como
el control del peso en pacientes obesos y el manejo sintomatico
de la cefalea con AINES y antidepresivos triciclicos estan indi-
cados. Para el control de la hipertensién intracraneal existen
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manejos médicos y quirtrgicos; el farmaco de primera linea es
la acetazolamida que es un inhibidor de la anhidrasa carboni-
ca y disminuye la produccién de LCR se puede utilizar a dosis
de 15-30 mg/kg/dia dividido en 3-4 dosis. Algunos autores han
reportado dosis de 100 mg/kg/dia, los pacientes adolescentes
se pueden manejar con dosis de adulto 1-4 g al dia dividido en
2-3 dosis.”

Dentro de los efectos secundarios se incluyen: pareste-
sias, malestar gastrico, litiasis renal, acidosis metabdlica, hipo-
calemia y anemia aplasica en algunos casos.*>® Ninguna de
las pacientes estudiadas presento efectos secundarios lo que
permitié la titulacion adecuada del farmaco.

Si la Acetazolamida no es tolerada o es ineficiente, la furo-
semida es un farmaco inhibidor débil de la anhidrasa carbonica
y bloqueador de la recaptura de cloro que la puede suplementar
o remplazar, se utilizan dosis de 0.3-0,6 mg/kg/dosis.>*¢ Otros
tipo de inhibidores de la anhidrasa carboénica han sido descritos
recientemente en el manejo del PTC como ser el Topiramato
a dosis de 1-3 mg/kg/dia.” El uso de esteroides esta indicado
en algunas ocasiones pero debido a su uso cronico y los efec-
tos adversos que esto ocasiona no se utiliza como farmaco de
primera linea, ademas algunos autores han reportado efecto
rebote al iniciar el retiro del medicamento.® Las punciones lum-
bares seriadas se han utilizado como método paliativo, no se
recomienda su uso por tiempo prolongado pero si mientras se
encuentra una terapia definitiva.®

Las opciones quirdrgicas incluye: la derivacion lumbo-
peritonial y la fenestracion del nervio optico y estan indicadas
en los pacientes con progresion de la afeccion visual pese al
manejo farmacoldgico o en aquellos que debutan con una al-
teracion visual importante.> ® En algunos casos se ha descrito
la colocacion de stents en el seno transverso cuando todas las
otras medidas han fallado.**4'5 La mayoria de nifios con PTC
tienen un curso auto limitado, la pérdida de la agudeza visual
permanente puede ocurrir en el 10%, la afeccién permanente
de los campos visuales en un 17% y ceguera en uno o0 ambos
ojos en el 5 % de los casos.®>* Las pacientes reportadas, cursan
sin complicaciones.

Puntos de aprendizaje

*  El pseudotumor cerebral o hipertension endocraneana
idiopatica es una patologia poco frecuente en la edad pe-
diatrica.

+  Es perentorio realizar todo estudio pertinente para inves-
tigar causas de hipertension endocraneana, el pseudo-
tumor cerebral es diagnostico de exclusion.

+  Esnecesario el diagnostico y tratamiento oportuno, a fin de
prevenir pérdida de la agudeza visual o alteraciéon perma-
nente de campo visual y ceguera en uno 0 ambos 0jos.

+  En el manejo médico de la hipertension endocraneana, el
farmaco de primera linea es la acetazolamida.
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ABSTRACT. Background: Pseudotumor Cerebri is a condition characterized by elevated intracranial pressure in absence of clinical
symptoms, radiological or laboratory evidence of space occupying lesion. It's a well-known clinical entity in adults but it can affect
children at any age. Case Report: Patient 1: 8 year old female with generalized headache and vomits, two days later she presents
nasal sight deviation of the right eye, at the medical examination bilateral paresis of lateral rectus, bilateral papilledema grade lIl.
Computerized campimetry reported a superior scotoma in left eye and nasal scotoma in right eye. Lumbar puncture registered an
opening pressure of 45cm of water. Patient 2: 11 year old female, with a one year history of frontal intermittent and pulsatile headache
with acute vision deterioration referred by the patient, at the medical examination bilateral papilledama grade Ill. Lumbar puncture
registered an opening pressure of 43cm of water. Both cases were treated with oral acetazolamide having a great clinical response
and normalization of intracranial pressure. Conclusion: Pseudotumor cerebri is a rare disease in pediatrics that requires a prompt

diagnosis and management to prevent irreversible visual lesions.

Keywords: Idiopathic intracranial hypertensions, papilledema, pseudotumor cerebri.
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CASO CLINICO

SINDROME DE KINSBOURNE

Kinshourne syndrome

Gelder Zaldivar Pascua

Neurdlogo Pediatra, Hospital del Valle, San Pedro Sula, Cortes, Honduras.

RESUMEN. Antecedentes: El Sindrome Kinsbourne es un desorden neuroldgico raro caracterizado por movimientos oculares
irregulares, involuntarios y multidireccionales (opsoclonos), polimioclonias difusas y ataxia. Puede ser de etiologia paraneoplasica
(neuroblastoma) en el 50% de pacientes, pero existen mdltiples causas dentro de ellas, las para y post infecciosas. Caso clinico:
Masculino de 1 afio de edad, con inestabilidad de la marcha. Como Unico antecedente proceso respiratorio y gastrointestinal (rinorrea
hialina, tos productiva asi como diarrea) una semana previa al inicio del padecimiento. A la exploracion fisica presentaba ataxia
a la bipedestacion que imposibilitaba la marcha. Ante la ausencia de otra sintomatologia es considerado inicialmente como una
cerebelitis postinfecciosa, posteriormente se agregan al cuadro clinico polimioclonias y opsoclonos, con estos datos se hace el
diagnéstico de sindrome de Kinshourne. La Imagen de resonancia magnética cerebral, electroencefalograma, citoquimica y cultivo
de liquido cefalorraquideo no mostraron alteraciones. Se realizé tomografia axial abdominal y catecolaminas en orina en busca de
neuroblastoma, ambos estudios normales. Se dio manejo con prednisolona a dosis de 2 mg/kg/dia. Al mes de tratamiento el paciente
estaba asintomético Conclusion: el sindrome opsoclonos mioclonos es una entidad rara que debe ser considerada como diagnéstico

diferencial en los casos de ataxia aguda.

Palabras clave: Ataxia, mioclonias, opsoclono, sindrome de Kinshourne.

INTRODUCCION

El Sindrome de Kinshourne es una entidad rara que se
presenta con mayor frecuencia en los 3 primeros afios de la
vida con incidencia méaxima a los 18 meses de edad,** los pri-
meros reportes de esta enfermedad fueron en 1913 cuando
Orzechowskil describe una afeccion neurolégica aguda y ad-
quirida que consistia en movimientos cadticos de los ojos a los
que llamo opsoclonos,*s en 1959 Kaplan y col describieron un
tipo de ataxia asociada a temblores oculares, posteriormente
Kinshourne en 1962 enmarca el cuadro en una triada y hace
evidente las caracteristicas que separan dicho cuadro de en-
tidades como las epilepsias miocldnicas y otras alteraciones
cerebelosas.**¢

Esta patologia recibe distintas denominaciones como ser
encefalopatia mioclonica de la infancia, sindrome de Kinshour-
ne, sindrome opsoclonos mioclonos ataxia o sindrome de los
0jos y pies danzantes.*” Se caracteriza por el desarrollo agudo
0 subagudo de movimientos irregulares, involuntarias y multi-
direccionales de los ojos (opsoclonos) asociado a mioclonias
con afeccion predominante de tronco, cabeza, extremidades y
disfuncién cerebelosa que se manifiesta como ataxia o disar-
tria.3#12 La conjugacién de estos eventos da como resultado
la incapacidad fisica del individuo para la deambulacion o la
sedestacion acompafiandose de irritabilidad y pérdida de las
habilidades adquiridas.* Algunos autores han relacionado esta
sintomatologia con alteracion a nivel cerebeloso y la disfuncion
de los circuitos cerebelo-corticales.™® No es necesario que estén
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presente los tres signos clinicos cardinales para realizar el diag-
néstico aunque durante su evolucién siempre aparecen. 15

A continuacion reportamos el primer caso en la literatura
hondurefia de un paciente con Sindrome de Kinsbourne, su
evolucion clinica, abordaje y tratamiento. Con el objetivo de fa-
miliarizar al médico con esta patologia poco frecuente pero de
suma importancia, la cual tiene que ser siempre considerada
como diagnastico diferencial del paciente con ataxia aguda, de
modo que se establezca el diagndstico clinico y etiolégico pre-
coz, para instaurar el manejo oportuno y especifico, no sélo del
sindrome en si, sino de la posible enfermedad base.

CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 1 afio de edad producto de la Unica
gesta de padres no consanguineos sin antecedente peri, post
natal o familiares de importancia. El cual es traido a consulta
por inestabilidad de la marcha, hasta ese momento los hitos del
desarrollo de acorde con la edad.

Como Unico antecedente se refirid proceso respiratorio y
gastrointestinal (rinorrea hialina, tos productiva asi como dia-
rrea) una semana previa al inicio del padecimiento. A la explo-
racion fisica presentaba ataxia a la bipedestacion que impo-
sibilitaba la marcha. En ese momento se hace el diagnéstico
presuntivo de ataxia postinfecciosa y se da manejo ambulatorio
Unicamente con vigilancia y seguimiento del paciente, ade-
mas, como parte del abordaje se solicité imagen de resonancia
magnética cerebral (IRM) y estudio de liquido cefalorraquideo
(LCR); pero el paciente se ausent6 de la consulta y regresa
hasta 3 meses después, refiriendo los padres que no habia me-
joria del cuadro y que la sintomatologia habia empeorado. En
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esta ocasion el paciente lucia extremadamente irritable (Figura
1) con empeoramiento de la ataxia y se observaban polimio-
clonias que imposibilitaban la sedestacion, asi como discretos
movimientos irregulares multidireccionales en los ojos, con los
datos antes mencionados se hace el diagnéstico de Sindrome
de Kinsbourne. Se realiz6 IRM cerebral, electro encefalograma
(EEG), andlisis citoquimico y cultivo de LCR, los cuales no mos-
traron alteraciones, al mismo tiempo se realiz6 tomografia axial
computarizada (TAC) abdominal y catecolaminas para investi-
gar Neuroblastoma abdominal por su relacién con el sindrome,
ambos estudios reportados normales.

Se dio manejo con Prednisolona a dosis de 2 mg/kg/dia,
ranitidina 3 mg/kg/dia y clonazepam 0.05mg/kg/dia.

Un mes posterior al inicio del tratamiento el paciente es-
taba asintomatico iniciando nuevamente el gateo, la bipedes-
tacion con apoyo (Figura 2) y recuperd el lenguaje, a los dos
meses de manejo ya lograba la marcha independiente.

Se suspendio el clonazepam y se intent6 disminuir la do-
sis del esteroide de manera gradual hasta 0.5 mg/kg/dia pero
reaparecieron los sintomas, por esta razén se incremento a la
dosis original y con posterior reduccién de la dosis hasta dejar
una dosis de 1 mg/kg/dia con lo cual se mantiene asintomatico.

Figura 1. Paciente irritable inclusive, en compafiia del padre.

N

Figura 2. El paciente 1 mes posterior al inicio del tratamiento, gateo y bipedes-
tacién con apoyo.
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Aspectos éticos

Se obtuvo consentimiento y asentimiento informado ver-
bal y por escrito de los padres para la publicacién de datos e
imagenes de los dos casos, explicando con claridad el objetivo,
haciendo hincapié en que esto, no habia influenciado en ningun
aspecto el abordaje del caso. El autor declara que la decision
de la publicacion fue a posteriori de estudio y manejo del caso.

DISCUSION

El Sindrome de Kinshourne es una enfermedad rara, se
desconoce incidencia y prevalencia en Honduras. Se han pro-
puesto diferentes etiologias, entre ellas metahdlicas, traumati-
cas, desmielinizantes para y post infecciosas,**! idiopaticas y
paraneoplasicas que en el 50% de los casos estan asociadas a
neuroblastoma.** El 3-5% de los pacientes con neuroblastoma
desarrollan sindrome de Kinshourne,>” en adultos los tumores
de mama, pulmén y ovario son la causa paraneoplasica mas
frecuentes'’” en algunos casos la extirpacion del tumor mejora
la sintomatologia.®

Por lo antes expuesto, en este caso se realizé TAC de ab-
domen y catecolaminas en orina en busca de Neuroblastoma
abdominal,* para fortuna del paciente no se encontrd ninguna
alteracion en las pruebas, no se pudo realizar el gammagrama
con metayodo-bencilguanidina (MIBG) debido a la falta de dis-
ponibilidad y altos costos del estudio en el pais. Las pruebas
paraclinicas (EEG, citoquimico y cultivo de LCR, IRM cerebral)
fueron normales al igual que lo referido en la literatura.t

El paciente descrito tenia el antecedente de un cuadro in-
feccioso (rinorrea hialina, tos productiva y diarrea) una semana
previa al inicio de la enfermedad lo que hizo sospechar fuerte-
mente que la etiologia en este caso fuera post infecciosa.

Si bien es cierto que el diagndstico es clinico, este se pue-
de retrasar debido a que mucha de la sintomatologia no apare-
ce al inicio del padecimiento como ocurrié con este paciente,
ademas de la falta de adherencia al seguimiento por parte de
los familiares, debuto Unicamente con ataxia y por el antece-
dente infeccioso se catalogo en un inicio como una cerebelitis
postinfecciosa, posteriormente aparecieron los signos y sinto-
mas clasicos de la enfermedad.

El tratamiento consiste habitualmente en Adreno-Cortico-
Tropina (ACTH), esteroides a altas dosis, inmunoglobulina,
plasmaferesis y otros farmacos inmunomoduladores como
el rituximab.5® Se ha descrito el uso de la plasmaferesis con
buenos resultados en la variedad idiopatica o en los casos con
refractariedad,® de igual manera se utilizan farmacos para el
control sintomatico como benzodiacepinas, tiamina y Pirace-
tam.*?

La ACTH ha demostrado ser eficaz en su manejo lamen-
tablemente no se cuenta con ella en el pais y su costo en el ex-
tranjero es muy alto, por lo cual se utilizan terapias alternativas
como esteroides, a los cuales, algunos pacientes responden
rapido y definitivamente aunque, en la mayoria de los casos la
evolucion es crénica con recaidas, dificultando en ocasiones su
retiro absoluto, como el caso objeto de esta publicacion.! Tam-
bién se ha utilizado inmunoglobulinas y en los casos refractarios
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se ha descrito el uso de rituximab, ciclofosfamida, azatriopina y
micofenolato de mofetilo.*68

En general la evolucion es variable e impredecible y se
puede producir remisiones espontaneas parciales o totales o
prolongarse en el tiempo. En algunos casos se producen recai-
das con agravamiento del cuadro precipitado por infecciones
respiratorias o por la disminucién o supresion del tratamiento.
Los casos paraneoplasicos son los que tienen mayor indice de
recaidas y de secuelas (motoras, cognitivas, lenguajes y del
comportamiento).® El paciente objeto de esta publicacion, res-
pondié de manera favorable al uso de esteroides por via oral
con una mejoria notable un mes después del inicio de la terapia,
pero al intentar disminuir la dosis reaparecieron las manifesta-
ciones, por lo que continlia en tratamiento.
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ABSTRACT. Background: Kinshourne syndrome is a rare neurological disorder characterized by irregular, involuntary and
multidirectional eye movements (opsoclonus), diffuse polymyoclonies and ataxia. Its etiology can be paraneoplastic (neuroblastoma)
in about 50% of the patients, but there are multiple causes, within them, the para and post-infectious processes. Case Report: One
year old male, with gait instability, he suffered a respiratory and gastrointestinal process (hyaline rhinorrhea, productive cough and
diarrhea) one week prior the beginning of the disease. At the physical exploration he presented ataxia while standing that didn’t allow
him to walk. In absence of any other symptoms it was considered initially as a post-infectious cerebellitis, subsequently polymioclonus
and opscolonus were added to the clinical case, with this data Kinshourne syndrome was diagnosed. The brain Magnetic Resonance
Imagen, Electroencefalogram, cerebrospinal fluid cytochemistry and culture show no abnormalities, an abdominal CT scan and urine
catecholamines were performed in search of neuroblastoma, both studies were normal. He was treated with Prednisolone 2mg/kg/
day. After one month of treatment, the patient was asymptomatic. Conclusion: Opsoclonus Myoclonus syndrome is a rare disorder
that must be considered a differential diagnosis in cases of acute ataxia.

Keywords: Ataxia, Kinshourne sindrome, myoclonies, opsoclunus.
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CASO CLINICO

ASTROBLASTOMA DE BAJO
GRADO EN LOBULO TEMPORAL

Astroblastoma of low grade in temporal lobe
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Patéloga, Hospital Escuela Universitario, Tegucigalpa MDC, Honduras.
2Médico residente de primer afio de Postgrado de Anatomia Patoldgica, Universidad Nacional Autdnoma de Honduras.

RESUMEN. Antecedentes: El astroblastoma es uno de los tumores mas inusuales del sistema nervioso central, cuya histogénesis no
ha sido determinada. Ocurre principalmente en nifios y adultos jévenes, pero se ha descrito casos congénitos y en adultos mayores.
En general predomina en mujeres, con una relacion de 2:1. Son de localizacion supratentorial en el 91% de los casos. El cuadro clinico
depende de la localizacién, pero generalmente se presentan con cefalea, déficit neuroldgico, aumento de la presién intracraneal,
nauseas, vomitos, alteraciones visuales y convulsiones. Macroscdpicamente es una lesion bien delimitada e histolégicamente muestra,
las caracteristicas pseudorosetas perivasculares con hialinizacion vascular frecuente y positividad variable para la proteina fibrilar
glial &cida, proteina S100, vimentina y positividad focal para el antigeno epitelial de membrana. Presentacion de caso: masculino
de 37 afios, con cefalea y crisis convulsiva parcial, y en quien los estudios de imagen por resonancia magnética evidenciaron una
lesion quistica en el I6bulo temporal izquierdo, con los hallazgos histologicos caracteristicos de astroblastoma. Conclusion: Los
astroblastomas son neoplasias raras, generalmente bien circunscritos y no infiltrativos, cuyo pronéstico depende del grado histolégico

y la reseccién completa del tumor.

Palabras clave: Astroblastoma, diagndstico, neoplasia neuroepitelial, pronéstico.

INTRODUCCION

Los astroblastomas son neoplasias cerebrales poco comu-
nes de histogénesis incierta, que afecta a nifios, adolescentes
y adultos jévenes. La OMS los sitta dentro de la clasificacion
de otros tumores neuroepitelilales del Sitema nervioso central
(SNC), junto a al glioma cordoide del tercer ventriculo y el glio-
ma angiocéntrico.! Fue descrito por Bailey y Cushing en 1924,
y se ha estimado que representa entre el 0.48 y 2.8% de todos
los tumores cerebrales y menos del 1% de los tumores intra-
craneales.’

En la literatura médica hondurefia no se cuenta con regis-
tros de esta rara neoplasia. Clinicamente se presenta como un
proceso ocupativo y la imagen radiolégica puede orientar, pero
el diagndstico se establece mediante el estudio anatomopato-
l6gico, el que ademas permite establecer el grado histoldgico.
Es importante realizar reseccion completa de estas lesiones, ya
que este es un factor determinante en el prondstico.

PRESENTACION DE CASO

Paciente masculino de 37 afios, contador publico, sin an-
tecedentes patolégicos, con cuadro de cefalea hemicraneana
izquierda de 1 afio de evolucidn, la que posteriormente se volvid
holocraneana, de tipo opresivo, incapacitante, acompafiada de
crisis de ausencia de aproximadamente 8-20 segundos de du-
racion, diarios, que interrumpen sus actividades. Ademas el pa-
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ciente refiri¢ dificultad para realizar operaciones aritméticas en
su trabajo. Al momento de su ingreso presentaba signos vitales
normales, Glasgow de 15 puntos y calculia alterada (dificultad
para resolver problemas aritméticos simples y complejos). La
imagen de resonancia magnética cerebral mostré imagen quis-
tica de 38x32 mm, con lesion nodular en region caudal de [6bulo
temporal izquierdo, bordes lobulados, bien delimitada, con ede-
ma perilesional, Figura 1. Se intervino quirlrgicamente encon-
trando lesion quistica de 4x4 cm, con paredes de consistencia

Figura 1. Resonancia magnética cerebral muestra imagen quistica, 38x32 mm
de diametro con edema perilesional en I6bulo temporal izquierdo.
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ahulada, conteniendo liquido cetrino oscuro y un nédulo ama-
rillento de 1x1.5x0.5 cm. Se drend material liquido y se realiz6
reseccion completa de la lesion, con evolucion post operatoria
satisfactoria.

El ndulo resecado se envio a estudio anatomopatoldgico,
los cortes histologicos con la coloracion de rutina hematoxilia eo-
sina, mostraron fragmentos de tejido neuroglial con pérdida de
la arquitectura histolégica normal, presencia de pseudorosetas
perivasculares (Figura 2A y B) compuestas por células con nu-
cleos redondos, uniformes, cromatina granular, nucléolo visible
y sin actividad mitética. Estas células se proyectan radialmente
alrededor de los vasos, los cuales presentaban hialinizacion de
la pared (Figura 2B). En otras areas también se encontraron
microcalcificaciones y focos de hemorragia con depdsitos de
hemosiderina. Se realizaron tinciones de inmunohistoquimica
con proteina fibrilar glial acida (PFGA) focalmente positiva (Fi-
gura 3A) y antigeno epitelial de membrana (EMA) negativa, se
concluye diagnéstico de Astroblastoma de bajo grado.

A B

DISCUSION

Los Astroblastomas son neoplasias gliales poco comunes
y de origen desconocido, por sus caracteristicas ultraestructu-
rales, se sugiere que derivan de los tanicitos, célula transicional
entre los astrocitos y las células ependimarias durante la em-
briogenesis.3*

Afecta predominantemente a nifios, pero se ha descrito
una distribucion bimodal, con un pico de incidencia en la nifiez
y otro en adultos jovenes 21- 30afios,® es inusual en nifios me-
nores a 5 afios, pero se han reportado casos de astroblastoma
congénito,”y en adultos mayores.” En general predomina en
mujeres, con una relacion de 2:1 Sughrue et al, observaron esta
tendencia en un estudio de 100 casos, donde el 70% eran del
sexo femenino.® El caso que se presenta es un masculino de
37 afios.

Son de localizacion supratentorial en el 91% de los casos,
en lébulos frontal, parietal temporal, al igual que en paciente

C

Figura 2. Imagen microscépica, Hematoxilina Eosina: A.- Pseudorosetas perivasculares 10x. B.- Roseta astroblastica 40X. C.- Hialinizacion vascular 40X

Figura 3. Positividad focal para PFGA.
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descrito y con menos frecuencia intraventricular,® pero también
estan descritos a nivel infratentorial en 8%, y casos aislados en
puente®y cerebelo.’

Dependiendo de su localizacion, los sintomas varian, pero
generalmente se presentan con cefalea, déficit neuroldgico fo-
cal, aumento de la presién intracraneal, nauseas, vomitos, al-
teraciones visuales y convulsiones.>® Con menos frecuencia
se han reportado casos cuya presentacion inicial ha sido he-
morragia intraparenquimatosa.**? La duracion de los sintomas
en este caso fue de un afio, reportandose en la literatura una
evolucion variable hasta que se establece el diagnéstico que va
desde 2 meses hasta 4 afios.*

Radioldgicamente se presenta como masa circunscrita
de localizacion cortical o subcortical en los hemisferios cere-
brales,®® generalmente solida con componente quistico y rela-
tivamente poco edema vasogénico asociado e infiltracion.t® El
componente sélido a menudo tiene apariencia espumosa, con
calcificaciones frecuentes, sin embargo la imagen radiologica
no permite diferenciar entre lesiones de bajo o alto grado u otras
neoplasias gliales, aunque puede ser (til para distinguir el as-
troblastoma y el ependimoma, ya que estos ultimos suelen ser
infratentoriales y generalmente localizados dentro o adyacente
a los ventriculos, lo que contrasta con los astoblastomas, facili-
tando el diagnéstico diferencial.**

Macroscopicamente son tumores bien circunscritos, lige-
ramente lobulados, con tamafio variable, el 80% miden méas
de 3 cm al momento del diagndstico y pueden llegar a medir
méas de 9 cm; su consistencia varia desde suave en aquellos
con minimo dep6sito de colageno a extremadamente firme en
aquellos con marcada esclerosis vascular. En algunos casos se
presentan areas de calcificacion, componente quistico, focos de
hemorragia y necrosis. La imagen histol6gica muestra las carac-
teristicas pseudorosetas perivasculares, formadas por células
relativamente uniformes, con procesos citoplasmaticos que se
disponen radialmente alrededor de los vasos sanguineos, los
cuales muestran hialinizacion de la pared; también es comdn
encontrar calcificaciones.™

Las lesiones pueden clasificarse en alto y bajo grado; las
de bajo grado muestran pseudorosetas perivasculares unifor-
mes, prominente esclerosis vascular, patron de crecimiento or-

ASTROBLASTOMA

denado, poca actividad mitdtica y ausencia de necrosis, como
el caso que se presenta. Las de alto grado se caracterizan por
aumento en la celularidad focal, anaplasia, elevado indice mitd-
tico (mayor de 5 mitosis por campo de alto poder), proliferacién
vascular y necrosis con psudoempalizada.'®*®* También se ha
definido una forma intermedia, en las que los tumores son bien
diferenciados pero con elevada actividad mitética.'?

Se ha descrito un componente inusual de células como en
anillo de sello,” Nasit et al. reportaron un caso de astroblasto-
ma de bajo grado recurrente con estas caracteriscas y con alto
indice de proliferacién, lo que probablemente sugiera un curso
més agresivo.'® Fathi et al, describieron un caso de astroblasto-
ma con caracteristicas rabdoides'’ sin interferir aparentemente
en el pronostico, cuando el resto del tumor es de bajo grado.

Los astroblastomas expresan positividad para proteina
S100, GFAP y vimentina con tincion focal para EMAYy las altera-
ciones cromosomicas descritas se sitlan en el cromosoma 20q
y el cromosoma 19.414

Los astroblastomas de bajo grado, con presencia de pocas
figuras mitdticas y pequefas areas de necrosis estan asociados
en el 50% de los pacientes con un prondstico postoperatorio
mas favorable.’ Incluso cuando los tumores son grandes, res-
ponden a la reseccién completa, comparados a los que se les
realiza reseccion subtotal, con una sobrevida en la reseccion
total a los 5 afios de 83% y de 55% con la reseccién subtotal.®

La sobrevida a largo plazo parece depender de varios fac-
tores que incluyen la localizacion del tumor, la extension de la
reseccion y la respuesta a la terapia adyuvante, probablemente
el factor mas importante sea la reseccion completa.*®

Puntos de aprendizaje

+  El astroblastoma es uno de los tumores més inusuales del
sistema nervioso central.

+  Elorigen de los astroblastomas no esta claro, pero por sus
caracteristicas ultraestructurales, se sugiere derivan de los
tanicitos.

+  El diagnostico se establece mediante el estudio anatomo-
patoldgico.

+  Lareseccion quirurgica completa es el tratamiento estan-
dary el factor prondstico favorable més importante.
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ABSTRACT. Background: Astroblastoma is one of the most unusual tumors of the central nervous system, with undetermined
histogenesis. It occurs mainly in children and young adults, but has been described in congenital cases and elderly. These types of
tumors are generally common in women (2:1 ratio) and of supratentorial location (91%). The clinical picture depends on the location
but usually present with headache, neurological deficits, increased intracranial pressure, nausea, vomiting, visual disturbances and
seizures. Macroscopically it's a well-defined lesion, histologically consisting of perivascular pseudorosettes, with frequent vascular
hyalinization, variable positivity for glial fibrillary acidic protein, S100 protein, vimentin and focal positivity for epithelial membrane
antigen. Case presentation: 37 year old male with headache and partial seizures, in whom studies of magnetic resonance imaging
showed a cystic lesion in the left temporal lobe , with characteristic histological findings of astroblastoma. Conclusion: astroblastomas
are rare tumors, usually well circumscribed and non-infiltrative lesions whose prognosis depends on the histologic grade and complete

resection of the tumor.

Keywords: Astroblastoma, diagnosis, neuroepithelial neoplasms, prognosis.
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IMAGEN EN LA PRACTICA CLINICA

ENDOFTALMITIS EXOGENA

Exogenous Endophthalmitis

Liberato Madrid Castro," Juan José Ayala Bonilla

1 Gineco obstetra, Hospital Nacional Doctor Mario Catarino Rivas, San Pedro Sula, Cortés, Honduras.
2 Médico residente de tercer afio Post grado Ginecologia y Obstetricia, Universidad Nacional Autonoma de Honduras.

Femenino 21 afios, procedente de area rural, puérpera vaginal 6 horas de evolucién sin complicaciones.
Antecedente de trauma ocular derecho de 7 dias, con objeto de plastico que produjo sangrado, recibi6 atencion
médica inmediata, se extrajo cuerpo extrafio y manejo ambulatorio con cloranfenicol colirio. Presenta en ojo
derecho quemosis conjuntival, disminuciéon de agudeza visual, edema y eritema de parpados, hiperemia
conjuntival, edema y exudado purulento corneal, secrecién purulenta en camara anterior y posterior. Servicio
de oftalmologia realiza evisceracion por infeccién panoftalmica y riesgo de neuroinfeccion, y se indicé6 manejo
empirico con vancomicina 1 gr intravenoso cada 12 horas por 5 dias, posteriormente, manejo ambulatorio con
cloranfenicol + dexametasona colirio, sin complicaciones y buena evolucion. La endoftalmitis es una reaccion
inflamatoria intraocular severa que afecta estructuras anterior y posterior del ojo, puede afectar las estructuras
adyacentes a la retina o coroides. Clasificada seguin su origen en, exdgenas: siembra de microorganismos por
trauma o instrumentacién, endogenas: por contigliidad, via linfatica o hematoégena.! Los agentes patdgenos
frecuentes: en primer lugar bacterias Gran positivas y también Gram negativas. Vancomicina y ceftazidima han
mostrado eficacia del 99-100% contra microrganismos productores de endoftalmitis y se reporta alta resistencia a
ciprofloxacino, zefazolina, bacitracina, trimetropin sulfamentozazol intravitreas y topica.?
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IMAGEN DE LA PRACTICA CLINICA

XANTOMAS ERUPTIVOS EN PACIENTE
CON DIABETES MELLITUS Y DISLIPIDEMIA MIXTA

Eruptive xanthomas in patient with diabetes mellitus and dislipidemia mixed

Nancy Corina Matute

Dermatdloga, Instituto Hondurefio de Seguridad Social, Tegucigalpa MDC, Hoduras

A1 A2

A3

Masculino, 38 afios de edad, antecedentes personal de diabete mellitus y familiar de dislipidemia, con
larga data de dermatosis caracterizada por lesiones papulares amarillentas, generalizadas, que con-
fluyen formado placas, con mayor afectacién en areas extensoras, gluteos, extremidades inferiores y
dorso de manos (FiguraAl, 2 y 3), asintomaticas. Estudios laboratoriales: glicemia 648 mg/dl, colesterol
total 1217 mg/dl, colesterol HDL 1211mg/dl, colesterol LDL 69.5, triglicéridos 6055, evidenciando dis-
lipidemia mixta con predominio de hipertrigliceridemia. Datos que se correlacionan con el diagnéstico
de xantomas eruptivos. Los Xantomas eruptivos se presentan mas cominmente sobre las superficies
extensoras de las extremidades, gliteos y hombros. Estan asociados con desérdenes de los lipidos par-
ticularmente hiperlipidemia tipo |, IV y V; pero también pueden aparecer en hiperlipidemias secundarias
tales como las asociadas con diabetes mellitus tipo 2, en la cual la resistencia a la insulina ocasiona
aumento de lipolisis y flujo de &cidos grasos libres, y como consecuencia se incrementa sintesis de
triglicéridos y lipoproteinas de muy baja densidad VLDL. Los niveles séricos de triglicéridos y diabetes
melitus no controlada se ha asociado a xantomas eruptivos.
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IMAGEN EN LA PRACTICA CLINICA

ASTROCITOMA DIFUSO

Diffuse astrocytoma

Mazlova Toledo," Annelitz Toledo.?

Patologa, Hospital Escuela Universitario, Tegucigalpa MDC, Honduras.
2Médico residente de primer afio de Postgrado de Anatomia Patoldgica, Universidad Nacional Autbnoma de Honduras.

Femenino de 39 afios, al ingreso presenta cefalea de 6 dias de evolucion, inicia en region frontal,
posteriormente holocraneana, asi mismo desorientacion, agitacion psicomotriz y somnolencia. TAC
cerebral muestra lesion hiperdensa frontal izquierda intraaxial, 8 cm. Al séptimo dia intrahospitalario
fallece. Lo relevante en autopsia: Macroscdpicamente: cerebro 1270 g, meninges y corteza cerebral
opacas edematosas, en region cortical frontotemporal izquierda tumor, blanco grisaceo de 11x10 cm
(Figura A, circulo), con areas de hemorragia friable. Cerebro fijado en formalina al corte seriado
muestra lesion de bordes irregulares a nivel de I6bulo temporal y ntcleo basal, oclusion del ventriculo
lateral, cuarto ventriculo medio superior y medio inferior. (Figura B) Microscépicamente: Prolife-
racion de células gliales astrociticas fusiformes con leve atipia dispuestas en fasciculos. (Figura
C) Inmunohistoquimica: Tincion para proteina glial fibrilar, positiva. (Figura D). Diagndstico final,
astrocitoma difuso grado Il (OMS 2007). De los tumores del SNC, los mas importantes clinicamente
son: gliomas y tumores primitivos de origen neurotedérmico y metastasis cerebrales. Los gliomas
constituyen la mayor parte, y de estos, el mas frecuente es el astrocitoma, la OMS los clasifica en
grado I-1V, segun criterios de atipia, mitosis y proliferacion endotelial. El astrocitoma difuso es de bajo
grado (grado I1) afecta preferentemente a jovenes de 20 a 30 afios.
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REVISION BIBLIOGRAFICA

OSTEOMIELITIS HEMATOGENA AGUDA:
MITO O REALIDAD

Acute hematogenous osteomyelitis: myth or reality

Julio A. Rico Claros

Ortopeda, Hospital DIME, Tegucigalpa MDC, Honduras

RESUMEN. Antecedentes: Las infecciones 6seas y de las articulaciones se conocen desde tiempos remotos, pero fue hasta prin-
cipios del siglo pasado que se hizo avances en el diagndstico y tratamiento para disminuir morbilidad y mortalidad. Basados en que
todavia son poco conocidos algunos aspectos basicos de la osteomielitis hematdégena aguda, se realizé revision de la fisiopatologia,
método diagnostico, tratamiento y complicaciones, con el objeto de proveer datos consensuados que faciliten diagnéstico y trata-
miento oportuno, para evitar complicaciones y secuelas. Fuentes: se consultd hibliografia sobre el tema publicados en base de
datos Medline, PubMed y biblioteca Cochrane. Desarrollo: La entidad conocida como osteomielitis hematégena aguda, aunque bien
definida en la actualidad, todavia ocasiona complicaciones y secuelas en cerca del 6% de los nifios afectados. La exploracion fisica y
la anamnesis son la piedra angular en el diagndstico, sobre todo en los paises como Honduras donde no siempre se tiene a la disposi-
cion, estudios de radiologia y laboratorio. El tratamiento tiene como base el uso de antibiticos de acuerdo a hemocultivo cuando son
positivos o bien del aspirado o drenaje del material vertido fuera de la metéfisis; sin embargo, el abordaje quirirgico para drenaje del
pus mas la descompresion mediante ventana dsea o perforaciones de la metafisis 6sea comprometida generalmente es la regla mas
que la excepcion. Conclusion: Las infecciones 0seas y de las articulaciones en los nifios no son tan frecuentes, sin embargo, debido
a que son entidades con caracteristicas Unicas y poco conocidas en el &mbito médico, en muchas ocasiones pasan desapercibidas,

ocasionando un resultado funcional y estético desfavorable para el paciente.
Palabras clave: Antibiéticos, cirugia, complicaciones, metéfisis, osteomielitis.

INTRODUCCION

En Estados Unidos, el indice de osteomielitis hematbgena
aguda (OHA) en menores de 13 afios es de 1:5000 y la inci-
dencia mundial va de 1:1000 a 1:20,000. La mitad de los casos
de OHA ocurre en nifios menores de 5 afios, mientras que la
osteomielitis neonatal que es privativa de los nifios menores de
2 afios, se calcula que la incidencia en 1-3: 1000 de las admisio-
nes a cuidados intensivos neonatales. Antes de la era antibiotica
la osteomielitis bacteriana tenia una mortalidad del 20% a 50%,
pero con el advenimiento de los antibidticos, métodos diagndsti-
cos con mayor sensibilidad que permite la deteccién tempranay
el manejo quirargico oportuno, han reducido las complicaciones
y la mortalidad de manera notoria. No obstante, la morbilidad
debida a la demora en el diagnéstico e inadecuado tratamiento
sigue siendo causa de secuelas permanentes y pobre resultado
en 6% de los nifios afectados.

CONSIDERACIONES GENERALES

La Osteomielitis, es una entidad conocida desde los egip-
cios por descripciones encontradas en los jeroglificos y reporta-
das en el papiro de Smith, aparece reconocida como una enti-
dad por el Corpus Hipocrates, pero, fue hasta 1844 que Nelaton
acufié el nombre de osteomielitis, que denota la inflamacion del
hueso y la médula dsea, pero que el uso comun limita su signifi-
cado a una inflamacion causada por infeccion. 2
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La enfermedad es causada por virus, ricketsias, micobac-
terias, espiroquetas y hongos, pero en la mayoria de los casos
las bacterias son los agentes causales mas frecuentes. Los or-
ganismos alcanzan el hueso y la médula 6sea por tres vias: a)
Inoculacion directa, como en el caso de las heridas punzantes;
b) Diseminacion por un foco contiguo de infeccion, tal como
lo que sucede en los fordnculos, abscesos; y ¢) Siembra he-
matégena durante episodio de bacteriemia transitoria que es
usualmente asintomatica; cuando ésta Ultima ruta es la que esta
involucrada la infeccién se denomina Osteomielitis Hematoge-
na Aguda. La Osteomielitis se puede dividir en la forma aguda
y crénica; la forma aguda se refiere a la infeccion inicial que se
acompafia de signos y sintomas prominentes de inflamacion, y
que puede ser curada en su totalidad cuando se diagnostica y
trata de manera oportuna y temprana. La Osteomielitis Crénica,
denota un proceso que ha permanecido meses o0 afios, hay des-
truccion Gsea con formacion de secuestros, el tratamiento mé-
dico es poco efectivo, por lo que es necesaria la cirugia como
tratamiento definitivo.®

FISIOPATOLOGIA

Las infecciones bacterianas del tejido 6seo en edades pe-
diétricas, son relativamente frecuentes en los paises en vias de
desarrollo, debido a las condiciones socioeconémicas, asi como
de factores anatomicos, tales como la circulacion y la histologia
de la metafisis. La OHA es privativa de los nifios después de los
dos afios de edad cuando el disco de crecimiento se constituye
en una barrera hasta el término del crecimiento 6seo.

Los estudios sobre la fisiopatologia de la OHA comenzaron
hace un siglo con Rodet, quien en 1884 report6 a la Academia
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de Ciencias en Paris la produccion experimental en animales
mediante la inyeccién intravenosa de Staphylococcus. En 1894
Lexer, en una publicacion clésica de osteomielitis experimental
utilizé dosis medidas de Staphylococcus aureus cultivados en
las venas de animales jovenes, luego les traumatiz6 un punto
determinado del hueso y obtuvo un foco de supuracion en ese
sitio. En 1921 Hobo, aunque no fue el primero proporcioné una
explicacion satisfactoria de la localizacion de las bacterias en la
metéfisis de los huesos largos. Ogden en 1979, mostrd los cam-
bios histologicos que ocurren en la metéfisis de la osteomielitis
neonatal en los humanos; en este mismo afio Howlett clarifico
cdmo es el suministro sanguineo del disco de crecimiento y de
la metafisis de los huesos largos.*

En el caso de la OHA, las bacterias llegan al hueso por
via hematdgena debida a una bacteremia que ha pasado des-
apercibida, luego la infeccién se disemina por los canales de
Havers y Volkmann a través de la metafisis, donde hay algu-
nas caracteristicas peculiares de la circulacion que son muy
diferentes a otros sitios; Waldvogel ha sefialado tres aspectos
importantes sobre la circulacion metafisiaria: a) el asa aferen-
te de los capilares metafisiarios (que es un verdadero capilar
con membrana basal) no posee células fagocitarias, mientras
que el asa eferente (que es una estructura sinusoidal) contiene
celulas fagocitarias funcionalmente inactivas; b) el diametro de
las asas ascendentes es de 8 micras, mientras que las asas
descendentes son multiples y el diametro va de 15 a 60 micras,
permitiendo que la circulacion pase de un lugar amplio a uno
estrecho, ocasionando que el flujo sanguineo sea lento y turbu-
lento; y c) las asas capilares adyacentes al disco de crecimiento
son ramas no anastomoéticas de la arteria nutriente y cualquier
obstruccion (por trombos o crecimiento bacteriano) resultara en
pequefas areas de necrosis avascular.® (Figura 1)

Una vez que las bacterias estan en la metéfisis y el pro-
ceso continda, el pus que se forma busca una salida y lo hace
hacia el espacio sub peridstico; la elevacién del periostio puede
resultar en formacion de absceso, y en los casos severos el
infarto del hueso cortical puede llevar a formacién de un se-
cuestro y osteomielitis cronica. La artritis séptica puede ocurrir
en articulaciones donde la metéfisis es intra articular (cadera,
hombro, tobillo y otros), se calcula que de 10-16% de casos
de artritis séptica son secundarias a osteomielitis bacteriana. El
disco de crecimiento en los mayores de 2 afios, se constituye en
una barrera a la infeccion porque ya no hay comunicacion entre
la circulacién metafisiaria y epifisiaria, pero en los menores de 2
afios los vasos sanguineos cruzan el disco de crecimiento hasta
la epifisis y luego a la articulacion con el potencial de ocasionar
una artritis séptica, esto puede representar tanto como el 75%
de los casos en que ocurre osteomielitis neonatal (Figura 2).
Menos del 20% de infecciones ocurren en huesos no tubulares
como ser el calcaneo y la pelvis, mientras que las infecciones
de los huesos planos (craneo, escépula, costilla) y columna son
raras.®

Staphylococcus aureus es el patégeno méas frecuente de
OHA'y representa el 89% de todas las infecciones; Streptococ-
cus pneumoniae, Streptococcus grupo Ay Staphylococcus coa-
gulasa negativo también causan la enfermedad. Streptococcus
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Figura 1. Esquema de la circulacidn metafisiaria en los nifios. En los nifios hay
tres fuentes principales de irrigacion: arterias epifisiaria, metafisiaria y diafisia-
ria. La arteria nutricia principal asciende desde la diafisis hasta la metafisis, al
formarse el disco de crecimiento, se forman asas que se anastomosan con sus
venas correspondientes en forma directa sin formar capilares y luego la sangre
retorna a la ciruclacion general. Cuando este mecanismo se trastorna, se for-
man lagos venosos que son propicios para el crecimiento bacteriano.

Tachdjian M. Pyogenic Osteomyelitis. In Tachdjian M, Pediatric Orthopaedics. Phila-
delphia: Moshy; 1972. P352-380

grupo B se ha encontrado con gran frecuencia en neonatos,
pero solo acontece en 3% de las infecciones; la introduccion de
una vacuna para Haemophilus influenzae tipo b ha llevado al
descenso de infecciones por este organismo, de 2-5% de todas
las infecciones 0seas a cerca de 0% en nifios inmunizados. Los
modelos aviarios de infeccién 6sea imitan lo que ocurre en la
OHA'y proporcionan informacion de la fisiopatologia, asi como,
hallazgos de la existencia de espacios en el endotelio de los va-
sos en crecimiento de la metéfisis, que permiten el paso de las
bacterias que se adhieren al colageno tipo | en la zona hipertro-
fica de crecimiento, el antigeno de superficie de Staphyloccus
aureus parece jugar un papel importante en esta adherencia
local, la formacién de glicocalix alrededor de cada bacteria fa-
vorece la adherencia de otras bacterias y puede ser protector
contra el tratamiento antibi6tico. La proliferacion bacteriana se
presenta y ocluye los tineles vasculares en las primeras 24 ho-
ras, el absceso aparece después de 48 horas con necrosis tisu-
lar local y se extiende mas alla del area calcificada de la zona
de crecimiento; luego 4-8 dias después de la infeccion se forma
lo que se llama secuestro o cartilago muerto y la infeccion se
extiende mas alla de la metéfisis. La destruccion 6sea subse-
cuente puede ser mediada por produccion de prostaglandinas
como resultado de la infeccion por Staphyloccus aureus.”
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Figura 2. Esquema de las vias de diseminacion en la Osteomielitis e Infec-
ciones articulares en los nifios. Las flechas de lineas interrrumpidas simples a
lados de la metafisis, representan la diseminacion bacteriana desde la meté&fisis
hacia el exterior porque el disco de crecimiento no permite el paso hacia la epi-
fisis, esto sucede en los nifios después de los dos afios. La linea interrumpidad
solida en el centro de la metéfisis, indica diseminacion hacia la epifisis, causan-
do artritis séptica, esto sucede en los nifios menores de dos afios cuando el
disco de crecimiento no se ha ocluido y permite la circulacion libre de bacterias.
Tachdjian M. Pyogenic Osteomyelitis. In Tachdjian M, Pediatric Orthopaedics. Phila-
delphia: Mosby; 1972. P352-380

ESTUDIOS DE LABORATORIO

Como parte del estudio diagnostico, se incluye un hemo-
grama completo, cuenta diferencial de glébulos blancos, frotis
de sangre periférica, velocidad de eritrosedimentacion (VES),
proteina C reactiva (PCR) y cultivos. La cuenta de leucocitos se
eleva entre 30-40% y el VES arriba de 91%. El valor predictivo
de VES y PCR para demostrar la aparicion y éxito en el trata-
miento no ha sido convincente, y no es recomendable usarlas
como factor de prediccion.? Los hemocultivos son positivos en
un 30% a 60% de los casos de OHAy no se ha demostrado que
los hemocultivos sean superiores a los cultivos positivos que se
toman del sitio afectado, especialmente si las muestras fueron
tomadas después de iniciar el tratamiento antibidtico. La combi-
nacion de hemocultivo y cultivo tomado de la zona afectada son
lo mas efectivo, sin embargo, en muchos casos el tratamiento
de esta infecciones sera de forma empirica basados en los cri-
terios clinicos y radioldgicos.®

ESTUDIO MICROBIOLOGICO

La toma de cultivos del hueso afectado es positiva en 48-
85% de los casos; para algunos el bajo porcentaje de positividad
y lo invasivo del procedimiento no es razon para efectuarlo, sin
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embargo, la aparicién de resistencia bacteriana y la necesidad
de identificar el patégeno es mayor que la dificultad de hacer la
toma directa del cultivo.® La puncién cuando hay absceso pe-
ridstico se realiza con aguja de puncién lumbar nimero 18 con
trocar para evitar que se obstruya la aguja, ya que en muchas
ocasiones hay que llegar a la metéfisis dsea pasando por la
cortical; se puede usar xilocaina local y algiin sedante como co-
adyuvante para el procedimiento, pero lo mejor es hacerlo en un
ambiente estéril y de preferencia con algun tipo de sedacion por
el temor de los nifios a los procedimientos invasivos. El paso
de la aguja por un area de celulitis no ha demostrado que sea
causa de osteomielitis, y el cultivo tomado de estas zonas de
celulitis produce cultivo positivo en poco menos de 10% de los
casos, siendo el Staphylococcus y Streptococcus los gérmenes
aislados con mas frecuencia. Los hemocultivos son positivos en
30-60% de los casos de OHA, el uso de hemocultivos seriados
no aumenta la positividad sobre todo cuando se toma después
de haber iniciado los antibi6ticos, pero la combinacion de hemo-
cultivo y cultivo directo producen mejor resultado. La mayoria
de los cultivos bacterianos seran positivos en 48 horas después
de la toma del espécimen, sin embargo, los organismos de di-
ficil crecimiento pueden tomar hasta 7 dias en ser positivos.
Al final el tratamiento termina siendo empirico basado en los
hallazgos clinicos y de rayos X.%

La poca efectividad de los resultados de los cultivos ha
llevado al desarrollo de otras técnicas de tipo molecular, para
detectar y especificar el agente infeccioso sea de caracter viral
o0 bacteriano. Estas pruebas caen en dos grupos: las no amplifi-
cadas y las amplificadas. La técnica mas comun es la reaccion
de polimerasa en cadena (RPC); el principio de esta prueba es
localizar una porcion de DNA o RNA bacteriano que no esta
presente en las células hermanas, y luego la polimerasa replica
la zona blanco en presencia de ciclos dependientes de tempe-
ratura, por ultimo el producto es amplificado e identificado por
electroforesis en gel. Aunque este método ha producido resulta-
dos prometedores, en otras investigaciones de infeccion se ha
observado un alto indice de falsos positivos.'?

ESTUDIOS RADIOLOGICOS.

La sensibilidad y especificidad de los rayos X varia de 43-
75% y de 75-83% respectivamente, el aumento de volumen de
los tejidos blandos aparecera en 48 horas de la aparicién de
la infeccion, mientras que la formacién de hueso periéstico es
evidente entre 5-7 dias. Los cambios osteoliticos requieren pér-
dida mineral 6sea de al menos 30-50% y pueden tomar de 10
dias a 2 semanas después de que se desarrollan los sintomas.
Sin embargo, cuando se hace un cuidadoso examen de las ra-
diografias simples, podemos notar algunos cambios sobre todo
a nivel de las zona metafisaria, tales como: aumento de volu-
men de los tejidos blandos que forman un espacio entre la piel
y el plano muscular, aumento de la radioopacidad de la metafi-
sis manifestado por pérdida del trabeculado 6seo y en ocasio-
nes las bacterias productoras de gas forman aire en los tejidos
blandos. Al indicar los estudios radioldgicos convencionales hay
que hacer radiografias comparativas de la extremidad afectada,
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Figura 3. Imagen radiografia simple OHA en nifio de 8 afios. En A proyeccion anteroposterior de rodi-
lla, en metéfisis distal del fémur pérdida del trabeculado 6seo, aumento de la opacidad y aumento de
volumen de las partes blandas. En B radiografia comparativa anteroposterior, se observan cambios
en partes blandas y extremo distal del fémur de la rodilla izquierda en comparacion con la derecha.

En C proyeccion lateral del fémur dista, se observa ruptura de la cortical posterior.

pues asi tendremos una forma de ver las diferencias entre las
estructuras normales y las afectadas. (Figura 3) De aqui, pues
la importancia de hacer un andlisis clinico y radiolégico minu-
cioso para evitar llegar a la forma crénica de la osteomielitis
que sigue siendo hasta la fecha un desafio en el campos de la
ortopedia.®® (Figura 4)

El uso de centellografia con Tecnesium-99 (Tc-99) es Util
cuando los rayos X son normales y hay sospecha de OHA, su
positividad la encontramos dentro de las primeras 24 a 48 horas
de aparicion de los sintomas; la sensibilidad reportada es de
84 - 100% vy la especificidad de 70-96% para la deteccion de
OHA. En los estadios tempranos de la infeccion la centellografia
puede demostrar falta de absorcion dsea por la isquemia relati-
va causada por la elevacion de la presion que causa el material
purulento; tales rastreos “frios” reportan un valor predictivo de
100% comparado con el valor predictivo de 83% de los rastreos
calientes. La centellografia es de uso limitado en infecciones
neonatales con sensibilidad reportada de 30-86%, pero los ra-
yos X son mas sensitivos en estos casos. La centellografia con
Gallium (Ga) es mas sensitiva que con Tc-99, pero necesita mas
radiacion, toma 48 horas para realizarla y no es especifica de
infeccion; en cuanto a la centellografia con Indium-111 (In-111)
marcado con leucocitos puede ser (til cuando se sospecha os-
teomielitis y el Tc-99 estd normal, sin embargo requiere alrede-
dor de 24 horas para su preparacion y realizacion.

La Resonancia Magnética Nuclear (RMN) tiene una sensi-
bilidad de 88-100% y especificidad de 75-100% en la deteccién
de osteomielitis; los valores predictivos positivos para RMN y
Tc-99 son comparables (85% y 83%), sin embargo la RMN pro-
porciona imagenes biplanares del sitio infectado y es superior a
la centellografia y Tomografia Axial Computarizada (TAC) para
mostrar las cavidades de la médula de huesos largos y tejidos
blandos adyacentes. Es mas Util para detectar infecciones de la
columna y pelvis y para planear abordajes quirdrgicos cuando
hay absceso peridstico y tejido desvitalizado; el uso de Gado-
linio (Gd) como refuerzo puede ayudar a identificar fistulas y
distinguir entre celulitis y absceso. Al igual que la centellogra-
fia la RMN esta limitada por la falta de especificidad, pues las
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Figura 4. Evolucion radiol6gica de osteomielitis aguda
no diagnosticada en fase temprana, en la tibia nifio de
10 afios.

Figura 4A. 6 dias de inicio de manifestaciones clini-
cas, proyeccion anteroposterior y lateral, muestran ra-
diopacidad, pérdida del trabeculado 6seo y aumento
de volumen de las partes blandas.

Figura 4B. 10 dias, los cambios radioldgicos vistos en
figura A, mas acentuados.

Figura 4C. 6 semanas, proyeccion anteroposterior, la
infeccion se ha diseminado a toda la didfisis tibial, en la
parte media, formacion de secuestro.

Figura 4D. 6 semanas, en proyeccion lateral, se obser-
va fractura patoldgica.

sefiales emitidas por fracturas, infartos 6seos, tumores, cam-
bios postquirdrgicos, contusiones 6seas y edema simpatico son
similares. La TAC ha sido mas util en la deteccion de gas en
las infecciones de tejidos blandos y en la deteccion de secues-
tros en los casos de osteomielitis cronica; es también Util en el
diagndstico y definicion de las infecciones de pelvis y columna.
La ultrasonografia resulta atractiva para el diagnéstico de infec-
ciones 6seas y articulaciones por su bajo costo, disponibilidad,
naturaleza no invasiva, asi, como por la ausencia de radiacion
ionizante y no necesitar sedacién para su ejecucion; sin embar-
go, la falta de especificidad, dependencia de la habilidad del
operador e incapacidad para mostrar la médula 6sea o detalle
del hueso cortical la hacen de uso limitado comparada a RMN
o0 TAC.®
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DIAGNOSTICO

La historia y examen fisico en OHA son sensitivos pero no
especificos. Los hallazgos mas frecuentes son fiebre, dolor en
el sitio de la infeccién, uso limitado de la extremidad y menos
comun los sintomas constitucionales como letargia y anorexia.
El grado de compromiso no se correlaciona con la extension
de la infeccion, y los nifios mas grandes tienen sintomas muy
sutiles; la mayoria de los pacientes tendran sintomas por me-
nos de 2 semanas. Los signos en el examen fisico dependen
de la edad; los neonatos tienen un periostio muy delgado que
facilita el paso de liquido o colecciones al exterior del hueso
y como resultado tienen edema en el sitio afectado e irritabili-
dad al mover el miembro. Los nifios escolares y preescolares
tendran puntos de sensibilidad sobre todo en la metéfisis con
limitacién para cargar peso o usar la extremidad, generalmente
hay fiebre y afeccion en el estado general manifestado por ano-
rexia y mal estado general. Los nifios mayores que estan en la
pubertad y cercanos a finalizar el crecimiento, no se afecta tan-
to el estado general, sino que por tener el hueso una cortical y
periostio mas grueso la palpacion de la metafisis revela puntos
de sensibilidad, tienen marcha claudicante que evita el apo-
yo de la extremidad, la celulitis esta presente muy raras veces
y cuando se presenta suele ser manifestacion de un absceso
subyacente.

En vista de que el diagnéstico en la OHA depende del jui-
cio clinico y no tanto de estudios radioldgicos y/o de laboratorio,
Peterson ha introducido los siguientes tipos: diagnéstico positi-
V0, es cuando encontramos un cultivo bacteriolégico positivo en
el hueso, ya sea por Gram o por estudio histoldgico al encontrar
leucocitos polimorfonucleares en el hueso, lo que implica la ne-
cesidad de hacer un analisis del pus recuperado del hueso, ya
sea por aspiracién por aguja, incision o drenaje; el diagnéstico
probable, es cuando tenemos los hallazgos tipicos de la clinica
y radiologia de osteomielitis, y el hemocultivo esta positivo; y el
diagnostico posible, se hace cuando existen hallazgos clinicos
y radiolégicos tipicos de osteomielitis, y hay una respuesta sa-
tisfactoria a los antibiéticos.*

Como en todas las patologias médicas, la OHA puede ser
confundida con una serie de padecimientos médicos, sobre
todo porque aunque hay signos y sintomas que nos ayudan al
diagnostico, también existen entidades que simulan las infec-
ciones 0seas, por lo que debemos tenerlas en cuenta en todo
momento con el fin de hacer un diagndstico diferencial adecua-
do.’® (Cuadro 1)

TRATAMIENTO

El manejo de OHA se basa en el uso de los antibi6ticos
apropiados, asi, como también en la cirugia realizada de una
manera oportuna. Aungue existe controversia sobre esta Ultima,
no debe de hacerse a un lado ya que la sinergia con los anti-
bidticos es importante para crear un ambiente adecuado a los
tejidos, favorecer la penetracién de los antibiéticos y evitar de
esta forma las complicaciones de la infeccion.
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Cuadro 1. Diagnostico diferencial en una extremidad con dolor y edema en
nifios

CONDICIONES SISTEMICAS

Fiebre reumatica aguda

Osteomielitis cronica multifocal recurrente

Artritis micética

Enfermedad de Gaucher

Purpura de Henoch.Schénlein
Histiocitosis

Leucemia

Tumores 6seos primarios malignos
artritis reactiva

Sindrome de Reiter

Tumor de células redondas
Sarcoidosis

Artritis séptica

Anemia de células falciformes
Artritis reumatoidea juvenil sistémica
Tuberculosis

CONDICIONES NO SISTEMICAS

Celulitis

Fractura / trauma no accidental
Hemangioma / linfangioma

Histiocitosis

Enfermedad de Legg-Calvé-Perthes
Osteocondrosis

Sindrome de sobreuso

Artritis reactiva

Distrofia neurovascular refleja
Deslizamiento de la epifisis femoral proximal
Fracturas de stress / fracturas en nifios pequefos
Osteomielitis subaguda

Sinovitis transitoria

Song KM, Sloboda JF. Acute Hematogenous Osteomyelitis in Children. JAAOS 2001; 9:
166-175

Antibiéticos

La dificultad en obtener los resultados de forma rapida
usando estudios radiolégicos, de laboratorio y cultivos, nos hace
iniciar los antibiéticos de forma empirica en los diferentes grupos
de edad que se hallan en riesgo.’* Cuadro 2. En el esquema
de manejo antibiético debe incluirse un medicamento que sea
especifico para Staphyloccus aureus debido a que es el mas co-
mun en todos los grupos de edad; en los casos de osteomielitis
neonatal se usara antibiéticos contra Streptococcus grupo By
para bacilos gramnegativos. En los nifios menores de 4 afios se
necesita usar antibioticos para cobertura de H. influenzae tipo b
sobre todo si no se ha completado un programa de inmunizacion
o la historia de inmunizacién es incierta; en los nifios que estan
completamente inmunizados los gérmenes mas frecuentes son
Staphyloccus aureus, Streptococcus pyogenes y Streptococcus
pneumoniae.” En el caso de los nifios inmunocomprometidos
con anemia de células falciformes, esta indicado el uso de anti-
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Cuadro 2. Patégenos comunes y terapia antibiética recomendada

RICO CLAROS J,

EDAD ORGANISMO TERAPIAANTIBIOTICA INTRAVENOSA TERAPIAANTIBIOTICA ORAL (4 DOSIS)
Neonato S. aureus Nafcilina, 150-200 mg/kg/dia y gentamicina, Dicloxacilina, 75-100 mg/kg/dia o
Streptococcus B hemolitico (grupo  5.0-7.5 mg/kg/dia Cefalexina, 100-150 mg/kg/dia o Clindamicina
A, grupo B) 6 Cefotaxima, 150 mg/kg/dia 30 mg/kg/dia
Bacilos gramnegativos
Nifios menoresde 3 S. aureus No inmunizado Hib: Dicloxacilina, 75-100 mg/kg/dia o
afios H. influenzae tipo b (Hib) Nafcilina, 150 Cefalexina, 100-150 mg/kg/dia o
Pneumococcus mg/Kg/dia y Cefotaxima 100-150 mg/Kg/dia Clindamicina, 30
Streptococcus Agente Unico de tratamiento: mg/kg/dia
Cefuroxima: 150-200 mg/kg/dia
Nifios mayores 0 S. aureus Inmunizado Hib: Dicloxacilina, 75-100 mg/kg/dia o

iguales a 3 afios

Cefazolina, 100-150 mg/kg/dia o
Nafcilina, 150-200 mg/kg/dia o

Cefalexina, 100-150 mg/kg/dia o
Clindamicina, 30 mg/kg/dia

Clindamicina, 30-40 mg/kg/dia

Song KM, Sloboda JF. Acute Hematogenous Osteomyelitis in Children. JAAOS 2001; 9: 166-175

biéticos de amplio espectro que cubra Salmonella. La seleccion
de los antibidticos serd cambiada de acuerdo al resultado del
cultivo y las pruebas de sensibilidad. Existe preocupacion por
la aparicion de resistencia de parte de Staphyloccus aureus a la
meticilina y cefalosporinas en un 20% de los pacientes con en-
fermedades que afectan el hueso y las articulaciones, asf, como
por los reportes de resistencia a Vancomicina por Staphyloccus
aureus en Japén y algunas partes de USA.

La duracion del tratamiento y via de administracion de los
antibidticos se ha venido haciendo de una forma poco consis-
tente. Por un lado se sefiala que el mejor resultado se obtiene
administrando los antibiéticos por la via parenteral hasta que
exista un resultado negativo del cultivo o hemocultivo, disminu-
ya la PCR, VES, cuenta de globulos blancos, presencia o au-
sencia de pus o que los sintomas desaparezcan, luego se pasa
a la via oral para completar de 4 a 8 semanas de tratamiento
total.! Peltola et al, documentaron el tratamiento exitoso de
OHA en nifios de 3 meses a 14 afios usando un curso corto de
antibidticos intravenosos seguido de terapia oral; ellos utilizaron
para monitoreo el cambio en los niveles de PCR. La via oral fue
iniciada cuando la PCR descendié o hubo una mejoria clinica
y el tratamiento se retir6 cuando los niveles de PCR y VES se
normalizaron. El promedio de tratamiento por via intravenosa
fue de 5 dias, y la duracion total del tratamiento fue en promedio
de 23 dias. Una critica a este estudio fue la falta de determina-
cién de niveles séricos del antibidtico, y el medicamento que
se us6 fue cefadroxil (150 mg por kilogramo de peso por dia
en cuatro dosis) o clindamicina que es rapidamente absorbida.
No se observaron fallas en este estudio aunque el seguimiento
fue de 1 afio. El éxito en el tratamiento se correlaciona mas
con la determinacion de los niveles séricos del antibiético mas
que con la via de administracion. Aunque conocemos las dosis
recomendadas, es necesario utilizar dosis que son dos a tres
veces las que se recomiendan para asegurar que la concentra-
cion sérica sea la indicada, y que debe ser igual o mayor de 1:8.
En vista de que los neonatos son més susceptibles a una sepsis
generalizada, que la absorcidn oral es poco confiable y que el
retraso en el tratamiento ocasiona secuelas serias y permanen-
tes en 6% a 50% de los nifios afectados, se ha recomendado
que el tratamiento sea exclusivamente por la via intravenosa.?
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Song y Sloboda en su institucién en los Gltimos 5 afios han
usado un esquema de tratamiento empirico, que comienza con
alta dosis de cefazolina intravenosa después de obtener hemo-
cultivos y cultivos del hueso o articulacion infectada. Se inicia un
régimen de 100 a 150 mg/Kg/dia con dosis cada 8 horas, los ni-
veles séricos de PCR son valorados y una vez que hay mejoria
clinicay la PCR se aproxima a lo normal, se le comienza cefale-
xina oral a dosis de 150 mg/Kg/dia repartidos cada 6 horas; se
hace una determinacion de niveles séricos después del cuarto
diay silarespuesta al tratamiento es satisfactoria el paciente es
dado de alta del hospital y se continGa con el antibi6tico hasta
que la VES se normaliza, ademés en forma semanal se le prac-
tica un examen de glébulos blancos con el fin de determinar la
neutropenia inducida por los antibiéticos. En esta serie de 40
casos consecutivos manejados de esta manera el tiempo total
de antibiéticos fue de 21 dias y no hubo recurrencias.

Cirugia

Las indicaciones para cirugia han sido tema de controver-
sia, sin embargo, a pesar de que los antibiéticos son la primera
linea del manejo, la cirugia es un método de tratamiento que
debe estar en sinergia, pues con ella se logra localizar el proce-
so infeccioso y crear un ambiente local para que los antibiéticos
puedan actuar en un ambiente apropiado.

La cirugia fue propuesta por Platt en 1928 antes de la era
antibidtica como método de salvamento de las extremidades
infectadas; Trueta en 1954 y Harris en 1962 establecieron el
lugar de la cirugia en el tratamiento. En 1977 Mollan y Piggot
establecieron que la exploracion de rutina, el drenaje y el cultivo
del pus son parte del manejo correcto de la OHA.% El procedi-
miento quirtrgico cuando sospechamos una OHA, es que antes
de iniciar antibi6ticos se haga una puncién del sitio afectado
en un ambiente estéril, usando una aguja de tipo trocar, con el
objeto de tomar muestra de los tejidos blandos, sino obtenemos
material purulento se continla con antibiéticos y se hace una
nueva evaluacion en 48 horas. Si la respuesta clinica revela
que hay mejoria y los parametros de laboratorio se aproximan
alo normal, se contindia con los antibiéticos; pero en el caso de
que no se produzca mejoria clinica ni de laboratorio y al hacer
otra puncién se encuentre pus, el paso siguiente es de hacer
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un abordaje quirdrgico para desbridar los tejido blandos y hacer
perforaciones o ventana a la metéfisis del hueso comprometido.
La herida es mejor dejarla abierta y hacer revisiones periodicas
hasta que sea posible cerrarla, luego hay que inmovilizar la ex-
tremidad por el riesgo de fractura y mantenerla de esta forma
hasta se demuestre una consolidacién completa. Mientras tanto
los antibidticos son continuados de conformidad con el esque-
ma de aplicacién que se haya escogido.?

En nuestra experiencia el protocolo que seguimos es de
usar antibiéticos por via intravenosa hasta que la condicién del
paciente ha mejorado, que la VES y PCR muestren un des-
censo para luego hacer la transicion a la via oral; sin embargo
consideramos que junto a los antibiéticos el realizar la descom-
presion quirdrgica de la zona metafisiaria del hueso afectado es
importante, no solo para mejorar las condiciones locales de los
tejidos blandos y hueso, sino para que los antibi6ticos tengan
una mejor penetracion. Recomendamos que el promedio de
uso de los antibidticos parenterales es de 5 a 7 dias y luego pa-
samos a la via oral por 3 semanas para completar por lo menos
4 semanas en total; ademés la inmovilizacion de la extremidad
como parte del tratamiento es importante con el fin de mejorar el
dolor, favorecer la cicatrizacion y evitar las fracturas.?

COMPLICACIONES

Aunque las complicaciones por osteomielitis han llegado
a ser menos frecuentes, es digno de recordarlas y tenerlas
presentes, de las mas conocidas esté: la osteomielitis croni-
ca como resultado de pasar inadvertido el diagndstico en el
momento oportuno o haber realizado el tratamiento en forma
tardia; las fracturas patoldgicas; discrepancia de longitud por
dafio al disco de crecimiento o hien deformidades angulares por
cierre asimétrico prematuro del disco de crecimiento. Por ltimo
mencionamos las complicaciones que se generan con el uso
de antibidticos, tales como diarrea, nauseas, manifestaciones
de piel, trombocitopenia y alteracién de las enzimas hepaticas.

CONCLUSION

Las infecciones 6seas y de las articulaciones en los nifios
no son tan frecuentes, sin embargo, debido a que son entidades
con caracteristicas Unicas y poco conocidas en el ambito médi-
€0, en muchas ocasiones pasan desapercibidas, ocasionando
un resultado funcional y estético desfavorable para el paciente.
En los nifios menores de 2 afios el diagndstico que debe venir a
nuestro pensamiento es el de una Artritis Séptica, mientras que
en los nifios después de los 2 afios de edad, con signos y sin-
tomas de infeccién en una extremidad, lo primero que tenemos
que pensar es una osteomielitis hematégena aguda mientras
no se demuestre lo contrario. De aqui, pues, que la exploracion
fisica es esencial para el diagnéstico precoz, pues los estudios
radiolégicos aunque tienen buena sensibilidad, no pueden sus-
tituir la anamnesis ni el examen fisico del paciente. Aunque los
resultados microbioldgicos nos ayudan a escoger el antibiotico
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adecuado, en muchas ocasiones el inicio del tratamiento es con
agentes antiestafilocdcicos conforme a los reportes de la litera-
tura médica, asf, como la experiencia del médico tratante. La
vigilancia cercana y la evolucion clinica del paciente es impor-
tante, ya que en la mayoria de los casos la cirugia consistente
en descompresion quirdrgica mediante ventana 6sea o perfo-
raciones en la metéfisis afectada, se convierte en el método de
eleccion méas que el uso Unico de los antibiéticos, con el objetivo
de no solo localizar la infeccidn sino de evitar su diseminacion.

Acotacion

La palabra mito,% la encontramos en el diccionario bajo dos
definiciones, a saber: por un lado se refiere al relato de los tiem-
pos fabulosos y heroicos, de sentido generalmente simbdlico;
mientras que por otro lado se dice que es una cosa que no tiene
realidad concreta. Desde este punto de vista podemos concluir
que la OHA no es un mito sino una realidad, puesto que no solo
existe evidencia de tipo externo que es la literatura médica con-
sultada, sino también la evidencia de tipo interna, que lo cons-
tituye la descripcién que hemos efectuado de la enfermedad,
los métodos de diagndstico y el tratamiento tanto médico como
quirtrgico. De manera, pues, que es una enfermedad que se
halla latente sobre todo en los paises en desarrollo, y que es
necesario conocerla a fondo, para dar el tratamiento apropiado
y evitar las desagradables complicaciones tanto estéticas como
funcionales.

Puntos de enseiianza

La OHA se presenta casi siempre después de los dos afios
de edad, mientras que la artritis séptica en los menores de dos
afos.

Afecta principalmente la metafisis de los huesos largos,
siendo mas frecuente la métafisis distal del fémur y la proximal
de la tibia.

En la fase aguda, primeros cinco dias, hay compromiso
del estado general, fiebre, limitacion de movilidad de la extremi-
dad y el signo clasico, dolor a la presion sobre sitio anatdmico
afectado.

Estudios de laboratorio como hemograma, VES, PCR y he-
mocultivo son de apoyo cuando son positivos.

En radiografia simple, es perentorio identificar cambios ini-
ciales: aumento de volumen de los tejidos blandos, aumento
de la radioopacidad de la metafisis por pérdida del trabeculado
6seo y en ocasiones las bacterias productoras de gas forman
aire, ocurre en las primeras 48 hr.

El tratamiento médico debe ser basado en los antibi6ticos
especificos para el germen cultivado y sensibilidad, sin embar-
go cuando no se aisla, el uso de los antibiéticos se haré confor-
me a la experiencia local del médico tratante o por los reportes
de la literatura médica.

El tratamiento quirlirgico es parte fundamental del manejo,
no una alternativa.
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ABSTRACT. Background: Bone and joint infections are known since ancient times, but it was not until early last century that progress
was made in the diagnosis and treatment to reduce its” morbidity and mortality. Based on the fact there are still some basic aspects of
acute hematogenous osteomyelitis which are poorly understood, a revision was carried out in terms of its pathophysiology, diagnostic
methods, treatment and complications, in order to provide evidence based data that can facilitate a timely diagnosis and treatment
and thus avoid the complications and sequelae of this condition. Sources: literature published on the subject in Medline, PubMed and
Cochrane Library databases was consulted. Development: The entity known as acute hematogenous osteomyelitis, although well
defined at present, still brings complications and sequelae in about 6% of children affected. Medical history and physical examination
are the cornerstone in the diagnosis, especially in third world countries where not always there is an availability to radiology and labora-
tory studies. Treatment is based on antibiotics according to the positive blood cultures or bone aspirate from the metaphysis, however,
surgical approach with bone decompression either by bone window or perforations done at the compromised bone metaphysis, is
usually the rule rather than the exception for treatment. Conclusion: Bone and joint infections, although not as common in children,
are however entities with unique features where little is known in the medical field, thus going often unnoticed, causing an unfavorable
functional and aesthetic result for the patient.

Keywords: Antibiotics, complications, metaphysis, osteomyelitis, surgery.
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ARTICULO DE OPINION

EVIPNet, RED DE POLITICAS INFORMADAS EN LA EVIDENCIA,
UNA OPCION ANTE LA NECESIDAD DE TRADUCIR
LA INVESTIGACION CIENTIFICA EN ACCION
EN CENTRO AMERICA

EVIPNet, Evidence-informed Policy Network an option given the need to translate research
into action in Central America.

Jackeline Alger," Malvina Hortensia de Leon,? Francisco Becerra-Posada.’

*Médica Parasitéloga, Servicio de Parasitologia, Departamento de Laboratorios Clinicos, Hospital Escuela Universitario; Profesora Titular IIl,
Unidad de Investigacion Cientifica, Facultad de Ciencias Médicas, UNAH, Tegucigalpa MDC, Honduras.
?Médica y Cirujana, investigadora, Unidad de investigacion en Salud, Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social; Profesora Titular V,
Facultad de Ingenieria, Universidad de San Carlos de Guatemala, Guatemala.
3Médico Cirujano, Maestro en Salud Publica; Senior Adviser, COHRED, México.

EVIPNet, del inglés Evidence-informed Policy Network, o
Red de Politicas Informadas en la Evidencia, es una red innova-
dora concehida por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
para promover el uso sistematico de resultados de investigacio-
nes en salud de la més alta calidad (evidencias) en la formula-
cion de politicas y toma de decisiones en los paises de ingresos
bajos y medios. Esta red promueve alianzas nacionales entre
las instancias normativas, los investigadores y la sociedad civil,
para facilitar tanto la formulacién de politicas como su puesta en
practica mediante el uso de las mejores pruebas cientificas reu-
nidas. Persigue los siguientes objetivos: 1) Promover mecanis-
mos nacionales para facilitar el uso cotidiano de las evidencias,
obtenidas a través de investigaciones, para apoyar el proceso
de toma de decisiones; 2) Proporcionar a los paises una fuen-
te fidedigna y confiable de evidencias cientificas teniendo en
cuenta las necesidades locales; y 3) Aspirar a orientar el mejor
uso de los recursos regionales a través del desarrollo de redes
multi-pais usando como punto de partida redes locales con una
dindmica de organizacion similar.*2

La Cumbre Ministerial sobre Investigacion en Salud cele-
brada en México en el afio 2004 se centrd en la necesidad de
mejorar el uso de los conocimientos para mejorar la salud. Pos-
terior a la cumbre, una resolucion de la Asamblea Mundial de
la Salud en 2005, instd a la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) a “...establecer mecanismos de transferencia de conoci-
mientos para apoyar la salud publica basada en pruebas cien-
tificas y los sistemas de prestacion de asistencia sanitaria, asi
como las politicas de salud también basadas en datos cientifi-
cos”.® En respuesta a este llamado, la OMS lanzd la estrategia
para la creacion de las redes de politicas informadas en eviden-
cia (EVIPNet), estableciéndose los primeros equipos en Asia en
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el afio 2005 (China, Filipinas, Lao, Malasia, y Vietnam);* desde
entonces se han expandido para incluir equipos en Africa, las
Américas, la Region Mediterranea del Este y Europa del Este.
En el caso de la region de las Américas, EVIPNet se lanz6
en julio del 2007 cuando delegados de nueve paises (Bolivia,
Brasil, Colombia, Costa Rica, Chile, México, Oficina de Campo
de la Organizacion Panamericana de la Salud - OPS - de la
Frontera México-Estados Unidos, Paraguay, Trinidad y Tobago),
se reunieron con técnicos de la OPS y un grupo de apoyo
internacional para discutir sobre esta iniciativa. Actualmente
EVIPNet adopta la forma de una serie de redes relacionadas
pero diferenciadas por pais y por region. En los paises donde
funciona, existen variedad de alianzas con instituciones locales
que se unen a los equipos de EVIPNet. A escala regional,
EVIPNet tiene el apoyo de las oficinas regionales de la OMS y de
pequefas secretarias regionales responsables de promocionar
la coordinacion regional. Un grupo consultivo mundial, integrado
en gran parte por representantes regionales, permite frecuentes
consultas que facilitan el intercambio entre regiones y el apoyo
de actividades a escala mundial. Ademas de los recursos de
los paises participantes, EVIPNet cuenta con el financiamiento
y el apoyo de mdltiples socios como la Agencia Espafiola de
Cooperacion Internacional para el Desarrollo (AECID), la
Alianza para la Investigacion en Politicas y Sistemas de Salud,
SUPPORT Collaboration, Health Canada, TDR/OMS, CCGHR-
Canada, McMaster Health Forum y el Consejo de Investigacion
en Salud para el Desarrollo (COHRED), entre otros.%2®
Cuando los gestores del sector salud y los responsables
de la definicién de las politicas sanitarias desestiman o igno-
ran el valor de los resultados de la investigacion para la toma
de decisiones al tratar de solucionar las causas fundamentales
de los problemas, o no identifican lo que funciona mejor para
abordarlos, o evitar errores ya cometidos por otros, corren el
riesgo de desperdiciar recursos valiosos, asi como de disefiar
programas y trazar politicas inadecuadas. Las evidencias deri-
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vadas de la investigacion constituyen un elemento fundamental
para la toma de decisones tendientes a mejorar la situacion de
la salud publica. Lamentablemente, las politicas sanitarias no
siempre estan fundamentadas en los mejores datos cientificos.
La formulacién de politicas mal fundamentadas es una de las
razones por las cuales los servicios no llegan a los mas nece-
sitados y también explica por qué los indicadores de salud se
salen de sus limites.

Es una realidad que los paises de ingresos bajos y medios,
como los de la subregién de Centro América, cuentan con re-
cursos insuficientes para afrontar los desafios de sus sistemas
de salud. Ante esto, la aternativa es el acceso y uso de datos
cientificos de gran calidad para usar eficientemente sus recur-
s0s. La no utilizacion sistematica de evidencia en la toma de de-
cisiones, puede ser una de las causas de que muchos paises
con ingresos bajos no logren cumplir los Objetivos de Desarrollo
del Milenio relacionados con la salud ni los objetivos de salud
institucionales, regionales y nacionales prioritarios.*

Las actividades que se desarrollan en EVIPNet incluyen
algunas a nivel de pais y otras a nivel regional y mundial. La
iniciativa ha impulsado la capacitacion a fin de favorecer la
creacion de mecanismos que establezcan prioridades para la
elaboracion de sintesis de investigaciones pertinentes para la
formulacion de politicas y para las investigaciones de base de
acuerdo con las necesidades de cada pais; elaboracion de si-
nopsis de politicas y otras presentaciones manejables para la
sintesis de investigaciones y discusiones sobre opciones de po-
Iitica; organizacion de foros deliberativos en espacios que sean
seguros para los responsables de politicas y para investigado-
resy grupos de la sociedad civil; e investigacion del potencial de
los centros de distribucién de informacion, los observatorios y
los mecanismos de respuesta rapida que puedan proporcionar
sintesis de investigaciones oportunas y de alta calidad y datos
cientificos pertinentes para las politicas.

Entre las actividades a nivel regional y mundial se
encuentran las siguientes: fortalecimiento de la capacidad y
empoderamiento de lasinstancias normativas, los investigadores
y los representantes de la sociedad civil para ayudarles a hacer
mejor uso de la evidencia en la formulacion de politicas y
abogacia; procesos de aprendizaje interactivo a partir de las
experiencias para mejorar los métodos de aplicacion de las
pruebas cientificas a la formulacion de politicas; procesos de
seguimiento y evaluacion que verifican las ensefianzas extraidas
de la aplicacion de los datos cientificos a la formulacion de
politicas en diferentes contextos; e intercambio de informacion
mediante la difusion de métodos y herramientas optimos, asi
como experiencias y buenas practicas entre socios y paises,
principalmente por conducto del portal web de EVIPNet (http:/
www.paho.org) y las oficinas de OPS/OMS de los paises.

Segun el informe sobre la evaluacion de EVIPNet Américas
2010-2012, en el periodo se desarrollaron 8 talleres de capaci-
tacion con 277 participantes de 16 paises.! Adicionalmente se
desarrollaron varios resimenes de evidencias para politicas asi
como didlogos deliberativos sobre dichos restimenes, desta-
cando entre ellos: el Rol de la Atencién Primaria de Salud en el
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abordaje integrado para el manejo de las Enfermedades Croni-
cas no Transmisibles, en Paraguay; la Reduccién de la mortali-
dad materna, a través del documento Opciones de politica para
mejorar el acceso a atencidn materna calificada y de calidad, en
Ecuador; las Intervenciones dirigidas a disminuir el abandono a
tratamiento antituberculoso, en Per(.16

En Honduras, a pesar de las discusiones sobre EVIPNet,
la participacion del pais y la conformacion de la red nacional no
se ha podido implementar,* (Cuervo LG, Chapman E. EVIPNet
Américas: institucionalizacion del uso de la evidencia para in-
formar la toma de decisiones. Resumen. Revista Facultad de
Ciencias Médicas 2010; 7 (Supl.1, Jornada Cientifica, Facultad
de Ciencias Médicas):28). En Guatemala, desde el afio 2006 se
inicié colaboracion con el Centro Colaborador COCHRANE de
Centro América, y se han desarrollado actividades de formacion
y actualizacion para personal de la Universidad de San Carlos
de Guatemala, Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social,
asi como del Seguro Social. Se ha considerado que la Medicina
Basada en Evidencia integra la experiencia clinica de los pro-
fesionales de la salud con la mejor evidencia proveniente de la
investigacion cientifica, una vez asegurada la revision critica y
exhaustiva de esta. Se facilita la investigacion cientifica en los
diversos campos para aportar informacién del mayor valor cien-
tifico -evidencia-, para aplicarla a la practica clinica.

En la region existe también la iniciativa del Boletin Pie,
misma que promueve el uso de la evidencia para la toma de
decisiones y que de manera sencilla ha facilitado el acceso a in-
formacion basica sobre el tema a la region de Latinoamericana.’
Es importante sefialar que a través de las acciones descritas y a
pesar de que en las capacitaciones regionales ha habido parti-
cipacion de representantes centroamericanos, los esfuerzos no
han rendido los frutos necesarios. El uso de la evidencia cienti-
fica para la toma de decisiones es en ocasiones moda pasajera
y no costumbre que haga una diferencia.

Ante el panorama descrito que impera en la region, no es
dificil entender la necesidad de lograr un mayor involucramiento
de los grupos técnicos y politicos en el area de la salud de los
paises de la subregion de Centro América en este tipo de inicia-
tivas. Es necesario impulsar este involucramiento para propiciar
un ambiente favorable para que la cultura del uso de eviden-
cia cientifica para la toma de decisiones se desarrolle no solo
en el &mbito de los tomadores de decision, sino también entre
aquellos que financian investigacion, las universidades, los in-
vestigadores y los usuarios de la investigacion, y que desde
sus respectivos nichos apoyen o agreguen valor al enlazar la
investigacion a la accion desde la conceptualizacion inicial de la
investigacion. Asimismo, es necesario que aquellos que finan-
cian la investigacion, los que la producen y los que eventual-
mente usaran los resultados, colaboren para alinear lo que es
financiado o comisionado con las prioridades de investigacion y
las prioridades de salud del pais.®®

Es imperativo que los ministerios de salud de Centro Amé-
rica tomen una actitud propositiva para promover, apoyar e
implementar la préctica del uso de la evidencia para la toma
de decisiones, algo que redundara en una mejor salud de la
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poblacion centroamericana. El esfuerzo no debe quedarse solo
en el uso de la evidencia, si no que con el apoyo de socios es-
tratégicos, lograr la total implementacion de la Politica de Inves-
tigacion para la Salud aprobada en el afio 2009 por los paises
de laregion.®® Es importante impulsar el desarrollo de sistemas
de investigacion bien conformados, coordinados, gestionados

y con esquemas de financiamiento sustentables,™ a fin de que
sean los propios paises los que puedan generar la evidencia
necesaria para entender la problematica local y por ende, poder
tomar mejores decisiones; recomendaciones entre otros, deri-
vadas de dos Conferencias regionales sobre el tema y que es
importante tomar en consideracion.!?*
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ARTICULO DE OPINION

USO RACIONAL DE ANTIBIOTICOS
Y RESISTENCIA BACTERIANA

Rational use of antibiotics and bacterial resistance.

Tito Alvarado Matute

Médico Infectélogo

INTRODUCCION

En 1998, laOrganizacion Mundial de la Salud (OMS)*resolvio
instar a los Estados miembros, a que adoptaran medidas enca-
minadas a: a) promover la utilizacion apropiada de los agentes
antimicrobianos; b)prohibir su distribucion sin prescripcion de un
profesional de la salud calificado; c) mejorar las practicas de los
servicios de salud para prevenir la propagacién de gérmenes
patdgenos resistentes; d) reforzar la legislacion para impedir
la fabricacién, venta y distribucion de farmacos falsificados y
la venta de antibiéticos en el mercado paralelo; y e) reducir la
utilizacion de estos medicamentos en animales destinados al
consumo humano.Esta estrategia mundial fue seguida en el afio
2001, de otra resolucion? para la contencion de la resistencia de
agentes antimicrobianos, proporcionando un marco de interven-
ciones encaminadas a desacelerar su aparicion, y a reducir su
propagacion.

DESARROLLO

La resistencia de los antimicrobianos no es un fenémeno
nuevo; al principio, se entendié como una curiosidad cientifica,
y luego como una amenaza a la eficacia del tratamiento. El uso
incorrecto de estos agentes es la causa principal de la resisten-
cia. Desde hace muchos afios, se vienen utilizando sin prestar
atencion a las indicaciones; sin considerar que las bacterias son
seres vivos con enorme capacidad de adaptacién a circunstan-
cias adversas, 10 que les permite desarrollar mecanismos de
defensa a agentes nocivos a ellas, asegurando asi su super-
vivencia. Constituyen ejemplos de la aparicion de estas sUper
bacterias, algunos de los siguientes: a) En 2006, el Centro de
Control de Enfermedades de los Estados Unidos (CDC),? infor-
maé que tan solo un organismo, el Estafilocoaureus resistente a
meticilina (MRSA), ocasion6 mas muertes (19,000 americanos)
que el enfisema, el VIH/SIDA, la enfermedad de Parkinson y los
homicidios juntos; b) Anualmente, casi 2 millones de america-
nos desarrollan enfermedades nosocomiales® que resultan en
un aproximado de 99,000 muertes, las que en su vasta mayoria,
son debidas a patdgenos Gram negativos resistentes; y ¢) Antes
del afio 2000, el Clostridiumdifficile® causo la muerte de aproxi-
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madamente 14,000 americanos, y entre los afios 2000 y 2007,
esta mortalidad aumentd en 400%.

El desarrollo de nuevas familias de antimicrobianos entre
1950y 1980, indujo a la poblacion a despreocuparse del proble-
ma de la resistencia, creyendo que siempre se podria eliminar
a estos agentes patogenos. Actualmente, en el siglo XXI, esta
displicencia se esta pagando muy cara, al estar enfrentados a
sUper bacterias multi-resistentes que provocan elevadas tasas
de morbi-mortalidad en todos los paises del mundo. Esta far-
maco-resistencia, que tarda mucho en revertirse y que socava
la eficacia de los servicios de salud publica, se ha descrito re-
cientemente como una amenaza para la estabilidad mundial y
la seguridad de los paises.

En algunos paises desarrollados de Europa y Norte
América,*°se ha expresado una creciente preocupacion por
el problema de la resistencia antimicrobiana. Se ha puesto en
marcha, planes nacionales de accién que han logrado disminuir
las tasas de resistencia de estos agentes a algunos microrga-
nismos; aplicando enfoques mdltiples en el marco de sistemas
de salud muy bien regulados, enfatizando en la vigilancia del
consumo de antibicticos, y en la educacion de los prescriptores
y consumidores tanto en el ambiente comunitario como en el
hospitalario. Por el contrario, en paises en vias de desarrollo®,
en donde la regulacién de agentes antimicrobianos es deficien-
te y los medios de diagndstico son escasos, prevalece un uso
indebido o abusivo de los antibiéticos. En estas latitudes, es
frecuente encontrar personas que tienen la idea errénea de que
todas las infecciones responden a los antibiéticos. Las madres
se sienten mas tranquilas si administran antibiéticos a sus ni-
fios en el tratamiento de simples infecciones respiratorias, en
lugar de ser tratadas sintomaticamente. Asimismo, los médicos
prescriben antibidticos para simples infecciones virales, con el
afan de prevenir posibles infecciones bacterianas secundarias;
los farmacéuticos o expendedores en farmacias, despachan an-
tibigticos sin receta; las compafiias farmacéuticas promueven
faciimente la venta de antibiéticos; y los pacientes a menudo,
los toman por su propia iniciativa. Combatir este tipo de com-
portamiento en entornos caracterizados por una infraestructura
sanitaria inadecuada y deficitaria, constituye un enorme reto.

Sabiendo que los antibi6ticos se utilizan mucho en la co-
munidad, yque en los hospitales se hace con mucha mas inten-
sidad, es imprescindible que en estas instituciones se dé una
importancia especial a la vigilancia, con el objetivo de disminuir
la resistencia. Para mejorar el uso de los antimicrobianos y re-
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ducir el impacto de las infecciones nosocomiales producidas por
bacterias multi-resistentes, es necesario establecer al menos
en el &mbito hospitalario, programas y mecanismos de control,
y crear o reforzar los comités de infecciones intrahospitalarios.
Sinopsis_para contener este enorme problema de salud
publica, la resistencia bacteriana, se necesita un fuerte com-
promiso para desarrollar: a)Planes nacionales integrales finan-
ciados con responsabilidad, y con participacion de la sociedad
civil; b) Laboratorios de microbiologia capacitados; ¢) Un uso

racional de los agentes antimicrobianos; d) Medidas preventi-
vas de infecciones nosocomiales; y €) Industrias farmacéuticas
mas conscientes e interesadas en el bienestar de la poblacion
y menos en sus intereses econdmicos. Sélo de esta forma, se
tendra una esperanza para no despertar enun mundo en donde
la resistencia antimicrobiana sea abrumadora e incontrolable;
volviendoasi a un panorama similar al vivido por la humanidad,
€en su era pre-antibiotica.
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ARTICULO ESPECIAL

PSORIASIS, UNA ENFERMEDAD SISTEMICA
CON UN TRATAMIENTO LIMITADO

Psoriasis, a systemic disease with a limited treatment

Elmer Lopez Lutz,' Angel Cruz Banegas.2

Médico Internista y dermatdlogo.
Dermatélogo
2Miembro de Sociedad Hondurefia de Dermatologfa y Cirugia Dermatolégica.

RESUMEN. La psoriasis es una enfermedad inflamatoria sistémica, mediada inmunolégicamente que afecta piel, ufias y articulacio-
nes en 2 al 3% de la poblacion mundial. Anteriormente se consideraba como enfermedad limitada a la piel con pocas implicaciones
en la salud general del que la sufria, sin embargo a través de los estudios epidemioldgicos se ha demostrado que los pacientes con
psoriasis tienen una incidencia aumentada de padecer otras condiciones cronicas inflamatorias como artritis reumatoide, enfermedad
inflamatoria intestinal, de igual manera obesidad, diabetes mellitus tipo 2, enfermedad cardiovascular e ictus; sin olvidar la vinculacién
de la psoriasis a trastornos psicoldgicos que conllevan a altas tasas de depresion y ansiedad. Por lo cual, el enfoque de la psoriasis
como enfermedad limitada a piel ha sido sustituido por el de enfermedad sistémica, que debe ser tratada con farmacos que ademas
de controlar las lesiones cutaneas, sean capaces de prevenir el desarrollo de patologias asociadas con la morbimortalidad que estas

representan.

Palabras clave: Calidad de vida, consenso, indice de severidad de la enfermedad, psoriasis, tratamiento.

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria, mediada in-
munolégicamente que se caracteriza por presentar lesiones en
piel, ufias y articulaciones. Afecta alrededor de 2 al 3% de la
poblacién mundial, aunque esta prevalencia puede variar entre
diferentes grupos étnicos.*

Histéricamente, la psoriasis ha sido vista como una enfer-
medad limitada principalmente a la piel y con una pobre aso-
ciacion a otras patologias y co-morbilidades. Sin embargo, los
avances en la investigacion y el conocimiento de los mecanis-
mos patoldgicos involucrados, asi como la evidencia de estu-
dios epidemiolégicos recientes, han producido un cambio en la
percepcion y el conocimiento de la psoriasis hacia una enferme-
dad sistémica y compleja.

En poblaciones caucésicas y asiaticas se ha demostrado
que los pacientes con psoriasis sufren de otras condiciones
crénicas inflamatorias como artritis reumatoide y enfermedad
inflamatoria intestinal con mayor frecuencia que la poblacion ge-
neral.2® Ademas, los pacientes con psoriasis tienen una inciden-
cia elevada de padecer de obesidad, diabetes, enfermedad car-
diovascular e ictus. Aun cuando se controlan estos factores, los
pacientes con psoriasis severa tienen un riesgo aumentado de
mortalidad, especialmente los pacientes jovenes.*® El estado de
inflamacion sistémica que la psoriasis genera, forma todo un es-
cenario para su interrelacion con todos estos trastornos, contri-
buyendo a la morbilidad global y mortalidad de estos pacientes.’

La artritis psoriatica es otra manifestacion del proceso pso-
ridtico, usualmente manifestada varios afios después de la ocu-
rrencia de los primeros sintomas cutaneos en pacientes genéti-
camente predispuestos y cuyos mecanismos fisiopatoldgicos se
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superponen.®® Finalmente, existen vinculos entre la psoriasis y
algunos trastornos psicoldgicos que conllevan a altas tasas de
depresion y ansiedad.'*?

El término “marcha psoriatica” ha sido propuesto para des-
cribir el proceso que de una manera escalonada, comienza con
la predisposicion genética y la posible participacion de factores
ambientales, los cuales inician procesos patoldgicos especifi-
cos que involucran el sistema inmunoldgico, y que terminan con
la expresion de la psoriasis y sus co-morbilidades como produc-
to de una inflamacién cronica.®® Vale la pena volver a mencionar
el vinculo descrito entre la psoriasis y la enfermedad cardiovas-
cular, a tal grado, que se considera a la psoriasis como un factor
de riesgo independiente para el padecimiento de enfermedad
cardiovascular.*61416

La percepcion tradicional de que la psoriasis era una en-
fermedad confinada a la piel conllevé en su inicio a la utilizacion
de mdltiples terapias tdpicas, con poco interés en una terapia
dirigida a la causa de la misma y al proceso inflamatorio sisté-
mico involucrado; compuesta basicamente por medicamentos
tdpicos y fototerapia, y en casos especiales la utilizacion de ma-
nera intermitente de terapia sistémica.

La consecuencia de este enfoque tradicional en paises
desarrollados fue que alrededor de la mitad de los pacientes
con psoriasis no recibian un tratamiento efectivo que modificara
su enfermedad, como también un alto grado de insatisfaccion
hacia las opciones de tratamiento disponibles. Esta frustracion
redundaba en un alto grado de incumplimiento y adherencia al
tratamiento por parte del paciente, con un impacto enorme so-
bre la percepcion de su enfermedad y calidad de vida.*22

Diferentes estudios clinicos han demostrado el beneficio
de las metas de tratamiento en varias enfermedades de la me-
dicina, incluida la psoriasis; basado en el uso de guias de trata-
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miento y metas en la practica clinica. En 2011 el Programa de
Consenso Europeo (conocida por sus siglas en inglés, ECP)
elabord y publico las primeras guias de tratamiento en psoria-
sis, con el objetivo de mejorar el cuidado y seguimiento de los
pacientes.® Ademas, la implementacion adecuada de estas
guias prevendran las co-morbilidades asociadas descritas. La
utilizacion exitosa de las guias de tratamiento ya ha demostrado
este beneficio, como es el caso de la destruccion articular de la
artritis psoriatica.

Los puntos cardinales de las guias del ECP son:

1. Establecer un consenso entre los dermatdlogos de los
paises europeos para el manejo de la psoriasis.

2. Proporcionar ayuda cuando los tratamientos resultaban
en respuestas parciales o éxito intermedio, pero no el deseado.

3. Introdujo el concepto de calidad de vida (del acrénimo en
inglés, QoL), para hacer cambios en las decisiones terapéuticas
cuando solo se habia obtenido una respuesta parcial.

Este consenso produjo la primera definicién sobre severi-
dad de la enfermedad y las primeras metas de tratamiento para
psoriasis basadas en una opinién de expertos internacionales,
amplia y formal. La psoriasis leve se definio como superficie
corporal (siglas en inglés, BSA) < 10, indice de severidad y area
de la psoriasis (siglas inglés, PASI) <10, e indice de calidad de
vida dermatologico (siglas inglés, DLQI) < 10.4% E| tratamiento
recomendado estaba de acuerdo con las lineas de tratamiento
reconocidas, comenzando con terapia topica y avanzando a fo-
toterapia 0 agentes sistémicos en casos refractarios. La psoria-
sis moderada a severa se definio como BSA> 100 PASI>10e
DLQI > 10. El tratamiento recomendado es fototerapia y terapia
sistémica. Sin embargo, si el BSAy el PASI indican enfermedad
leve, es decir < 10, pero el DLQI es > 10, se considerara como
psoriasis moderada a severa y podra utilizarse la terapia co-
rrespondiente. Lo mismo para pacientes con psoriasis leve, que
presentan manifestaciones especiales de la enfermedad que no
pueden ser controladas adecuadamente con tratamiento topico
y que perjudican significativamente su calidad de vida, estas
manifestaciones pueden incluir lo siguiente:

— compromiso de areas visibles,

— compromiso de grandes areas de la piel cabelluda,

— compromiso genital,

— compromiso de palmas de las manos y plantas de los pies,
— onicolisis u onicodistrofia de al menos dos ufias,

— prurito que lleva a rascarse y

— presencia de placas recalcitrantes simples.

Como los medicamentos varian en su inicio de accion y efi-
cacia, era importante detallar las fases de la terapia sistémica.
La fase de induccion de la terapia fue definida por la ECP como
las primeras 16 semanas de tratamiento si se utilizaban medi-
camentos que producen una rapida induccion y remision (ej.
infliximab y adalimumab), etapa que puede extenderse hasta
24 semanas si se utilizaban medicamentos de inicio mas lento
como el metotrexate o etarnecept. La fase de mantenimiento
fue descrita como el periodo de tratamiento después de la in-
duccion. Intervalos de control se recomendaron de acuerdo a
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las guias de monitoreo, que en la mayoria de los medicamen-
tos, es de 8 semanas. El esquema recomendado es que si el
régimen de tratamiento de la fase de mantenimiento resulta en
una reduccion del PASI 2 75, o por lo menos se logra un PASI
entre 2 50 a < 75 combinado con un DLQI £ 5 el tratamiento es
exitoso y debe continuarse. Cuando la reduccion del PASI es <
50, o se logra un PASI entre > 50% a < 75 combinado con un
DLQI > 5 debe modificarse el tratamiento, que incluye aumento
de la dosis del medicamento, reduccion de los intervalos entre
las dosis, combinacion de terapias o cambio de medicamento.

La implementacion de las metas de tratamiento para pso-
riasis tiene tres requerimientos fundamentales:

1. Disminuir el puntaje de la severidad de la psoriasis y
mejorar la calidad de vida relacionada a la salud (en inglés, HR-
QoL).

2. Establecer un seguimiento y monitoreo regular del pa-
ciente.

3. La toma de acciones si la meta no se cumple.

El puntaje de la severidad de la psoriasis es critico, espe-
cialmente en psoriasis moderada a severa.*® E| puntaje reali-
zado de manera regular constituye una evidencia del progreso
del paciente y de la obtencion de las metas del tratamiento. Las
guias utilizadas por el consenso ECP se encuentran publicadas
y constituyen una contribucion valiosa para cambiar la perspec-
tiva en el tratamiento de los pacientes con psoriasis, por lo
que se considero pertinente realizar esta comunicacion para la
socializacion local de las mismas.

INSTRUCCIONES PARA EL USO DEL iNDICE DERMA-
TOLOGICO DE LA CALIDAD DE VIDA, DLQI.

El indice Dermatoldgico de la Calidad de Vida esta disefiado
para uso en adultos, por ejemplo pacientes mayores de 16 afios.-
El cuestionario por si solo se explica y puede ser entregado al pa-
ciente, pidiéndole que llene cada casilla, sin necesidad de expli-
cacion detallada.-Usualmente es completado en unos 2 minutos.

Puntuacion

La puntuacion de cada pregunta es de la siguiente manera:

Muchisimo 3 puntos
Mucho 2 puntos
Un poco 1 punto
En absoluto 0 puntos
Pregunta no contestada 0 puntos
Pregunta 7: “si le ha impedido trabajar o estudiar” 3 puntos

El DLQI ha sido calculado para que la suma de los puntos de
cada pregunta resulte en un maximo de 30 y un minimo de 0 pun-
tos. A mayor puntaje, la calidad de vida estd mas comprometida.

Significado del DLQI

0-1=no afecta la calidad de vida del paciente.

2-5= afecta poco la calidad de vida del paciente.

6-10= afecta moderadamente la calidad de vida del paciente.
11-20= afecta mucho la calidad de vida del paciente.

21-30= afecta en extremo la calidad de vida del paciente.
Andlisis detallado del DLQI

REV MED HONDUR, Vol. 81, No. 2-4, 2013



El DLQI es analizado bajo 6 encabezados de la siguiente ma-
nera:

Sintomas y sentimientos Preguntas 1y 2 Puntaje méximo 6
Actividades diarias Preguntas 3y 4 Puntaje méaximo 6
Ocio Preguntas 5y 6 Puntaje maximo 6
Trabajo y estudio Pregunta 7 Puntaje méaximo 3
Relaciones personales Preguntas 8y 9 Puntaje maximo 6
Tratamiento Pregunta 10 Puntaje méaximo 3

INTERPRETACION DE LOS CUESTIONARIOS COM-
PLETADOS INCORRECTAMENTE.

El cuestionario se responde, generalmente, muy bien; sin
embargo puede haber personas que cometen errores, por lo
que se hace la siguiente aclaracion:

1. Siuna pregunta es dejada sin contestar, su puntaje es 0.

2. Sidos o mas preguntas son dejadas sin contestar, el cues-
tionario no sera puntuado.

3. Si dos 0 mas respuestas son marcadas, se tomara en
cuenta la de mayor puntaje.

4. Si hay una respuesta entre dos casillas, se tomara en
cuenta la de menor puntaje.

iNDICE DERMATOLOGICO DE CALIDAD DE VIDA. DLQI
Nombre:
Fecha:

«  Gracias por rellenar este cuestionario.

«  Por favor, marque con una cruz una casilla para cada pre-
gunta.

. nga pregunta hace referencia SOLO A LOS ULTIMOS 7
DIAS.

Todas las preguntas deben ser contestadas de la manera
como se ha sentido usted en ULTIMA SEMANA, en relacion

a la psoriasis.

1. Durante la dltima semana, ¢.cuanta picazén, molestia, do-
lor 0 quemazon ha tenido en la piel?

Muchisimo 0 Mucho O Un poco O En absoluto O

2. Durante la tltima semana, ¢, Con qué intensidad se ha senti-
do incomodo/a o apenado/a debido al problema de la piel?

Muchisimo O Mucho O Un poco O En absoluto O
3. Durante la tltima semana, ¢,qué tanto le ha molestado salir
de compras o realizar las tareas de la casa o del jardin, el

problema de piel?

Muchisimo O Mucho O Un poco O En absoluto O
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4. Durante la Ultima semana, ;hasta qué punto ha influido el
problema de la piel en la ropa que usa?

Muchisimo O Mucho O Un poco O En absoluto O

5. Durante la Ultima semana, ¢, qué tanto ha influido el proble-
ma de la piel en sus actividades sociales o recreativas?

Muchisimo O Mucho O Un poco O En absoluto O

6. Durante la Ultima semana, ¢hasta qué punto el problema
de piel le ha hecho dificil practicar algin deporte?

Muchisimo O Mucho O Un poco O En absoluto O

7. Durante la tltima semana, su problema de piel le ha impe-
dido trabajar o estudiar?

SIO NO O

Si la respuesta anterior es “NO”, ¢,qué tanto le ha sido un
problema para su trabajo o estudios?

Muchisimo O Mucho O Un poco O En absoluto O

8. Durante la Ultima semana, ¢qué tanto el problema de piel
le ha ocasionado dificultades con su pareja, amigos o fami-
liares?

Muchisimo O Mucho O Un poco O En absoluto O

9. Durante la ultima semana, ¢ha tenido dificultades en su
vida sexual a causa de la psoriasis?

Muchisimo O Mucho O Un poco O En absoluto O

10. Durante la Ultima semana, ¢,qué tanto problema ha causa-
do el tratamiento para la piel, por ejemplo: ocuparle mucho
tiempo o tener desordenada su casa?

Muchisimo O Mucho O Un poco O En absoluto O

Por favor, compruebe que ha contestado todas las pregun-
tas.

Gracias por su ayuda.

©A.Y. Finlay, G.K. Khan. Abril 1992. Este documento no debe
ser utilizado sin la autorizacion de los autores.
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ABSTRACTS. Psoriasis is a systemic inflammatory disease that affects immunologically mediated skin, nails and joints in the 2to 3 %
of world population. It was formerly considered a disease limited to the skin with few implications for the overall health of the suffering
patient, but through epidemiological studies have shown that patients with psoriasis have an increased incidence of developing other
chronic inflammatory conditions as rheumatoid arthritis and inflammatory bowel disease, and other conditions such as obesity, type 2
diabetes mellitus, cardiovascular disease and stroke; not to mention the link between psoriasis to psychological disorders that lead to
high rates of depression and anxiety. As the focus of psoriasis as a disease limited only to the skin has been replaced by a systemic
disease that must be treated with drugs in addition to controlling their skin lesions, are able to prevent the development of diseases

associated with morbidity and mortality that these represent.

Keywords: Consensus, psoriasis, quality of life, severity of illness index, treatment.
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ARTICULO AD LIBITUM

TITO ALVARADO MATUTE:
VISION INSPIRADORA DE CONFRATERNIDAD

Tito Alvarado Matute: an inspiring vision of friendship

Jorge A. Fernandez V,' Jackeline Alger.2

 Médico Especialista en Inmunologia Clinica y Alergologia; Servicio de Inmunologfa, Departamento de Laboratorio Clinico, Hospital Escuela Universitario;
Profesor Titular Ill, Departamento de Medicina Interna, Facultad de Ciencias Médicas(FCM), Universidad Nacional Auténoma de Honduras(UNAH);
Instituto de Enfermedades Infecciosas y Parasitologia Antonio Vidal (IAV); Tegucigalpa MDC, Honduras.
2Médico con Doctorado de Filosofia (PhD) en Parasitologia; Servicio de Parasitologia, Departamento de Laboratorio Clinico, Hospital Escuela Universitario;
Profesora Titular Ill, Unidad de Investigacion Cientifica, FCM UNAH; IAV; Tegucigalpa MDC, Honduras.

Con motivo de la celebracion del XIV Curso Nacional de
Enfermedades Infecciosas del 7 al 9 de noviembre de 2013 en
Tegucigalpa MDC, la Sociedad Hondurefia de Enfermedades
Infecciosas (SHEI) en colaboracion con el Instituto de Enferme-
dades Infecciosas y Parasitologia Antonio Vidal (IAV), rindieron
homenaje al Dr. Tito Alvarado Matute, por su destacada vida
profesional en el campo de las enfermedades infecciosas y la
parasitologia. La ceremonia de homenaje se realizo el 8 de no-
viembre en el Hotel Honduras Maya, en el marco del XIV Curso
Nacional denominado Dr. Tito Alvarado Matute. El evento reunid
colegas, amigos y familiares de este insigne galeno hondurefio,
miembro destacado de la SHEI (fundada 1984) y del 1AV (fun-
dado 1993), plataformas desde las cuales, en unién con sus
compafieros miembros, ha brillado por su dinamismo, constitu-
yéndose en una vision inspiradora de confraternidad (Figura 1).

Si quisiéramos sintetizar la vida de este destacado gale-
no, dirfamos- en ese plano profesional- que es el prototipo de
médico con vocacion genuina y entrega sublime. Su concepto
prefiado de amor y valor por el fin supremo del ser humano- la
vida-, lo llevé desde sus tempranos razonamientos de inquieto
adolescente, a moldurar un modus operandi de conducir los hi-
los de su vida, entre la pasién por la medicina y la convivencia
con la familia y el entorno social local e internacional. Su empa-
tia'y amor por la academia y la ciencia lo condujeron a formarse
en las areas de principal dominio de un trabajador de la salud,
i.e., la clinica, la salud publica, la docencia, la investigacién y el
manejo del ambiente social.

Nacido en las tdrridas tierras de Nacaome, en el sur del
pais, de acomodada pero sobria familia, crecié de las manos
de sus padres y maestros con una formacion de férrea discipli-
na y dedicacion al estudio. Ello resulté en un producto de alto
rendimiento cuyos alcances pudieron estar a disposicion de una
nacion necesitada de profesionales de suprema formacion aca-
démica, de esos que verdaderamente contribuyen al desarrollo
del pais. Justo el planeta saliendo de la segunda gran confla-
gracion bélica, cuando los esfuerzos de recuperacion se dupli-

Recibido para publicacion el 12/13, aceptado el 12/13
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Figura 1. Ceremonia de homenaje a Dr. Tito Alvarado, 8 de noviembre de 2013,
Hotel Honduras Maya, Tegucigalpa. El Dr. Alvarado acompafiado de su familia,
de izquierda a derecha: Bertha Aguilar, Patricia Ynestroza (esposa), Tito Alva-
rado, Ronald Alvarado (hijo), Ricardo Matute, Yvonne Ynestroza, Jenny Padilla,
Carminda Alvarado, Gloris Alvarado y Ramén Rodriguez.

caban, fue el entorno que condiciond al apacible Nacaome que
lo vio nacer. Alli forj6 esa sélida plantilla social de ciudadano ca-
bal, comprometido con hacer los mejores y mayores esfuerzos
por ver un mejor porvenir para todos. De tal estirpe y con esa
instruccion e ilustracion no es dificil imaginar la carrera de éxitos
que ha obtenido a lo largo de su vida, en sinergia con una vida
familiar por ahora sosegada y su proyeccién social, propia de un
hombre de alta sensibilidad a la necesidad humana, al dolor no
solo corporal y espiritual, sino también al padecimiento de la en-
fermedad social. Es por ello que siempre ha estado accesible a
pacientes, alumnos, colegas, en fin, a cualquier ciudadano que
lo aborde, con la seguridad de conseguir una respuesta afable
y positiva a sus requerimientos. Parece que la medicina clinica
ha sido su principal pasion. No dudo para ello asociar la salud
puablica y la epidemiologia con aquella, de manera que pudiera
entender el caracter social de la enfermedad en la expresion
sindrémica del paciente, en un quarere o bisqueda permanente
del germen hiolégico, observado al microscopio pero englobado
en la amplia vision de la patologia social, sus determinantes y
condicionantes. Esa es la visién integradora propia de aque-
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llos que van mas alla de enfoques meramente medicalizados o
puramente nosograficos, lo que permite profundizar en la mul-
ticausalidad y entender mejor la variabilidad, heterogeneidad,
pluralidad y diversidad del ser humano y la naturaleza. Es lo que
abre nuevos caminos y hace emprender luchas por despejar lo
ignoto, por aclarar los embrollos de la incertidumbre, de tener
nuevos modos de pensar y descubrir los pequefios detalles que
construyen el proceso sujeto de investigacion. Es brindar luces
que nos hacen avanzar en el ideal del bienestar para todos.

En sus primeros escritos sobre aspectos sociales de la me-
dicina aparecidos en un numero de la Revista Médica Hondure-
fia de 1976, nos dibuja el dolor humano causado por las enfer-
medades y cdmo la salud publica ha de transformar conductas
individuales, comunitarias y globales para promover la salud y
el bienestar. Describe “a salud como fin de permanente preocu-
pacion individual en el sentido de la capacidad innata y adquiri-
da de adaptacion, y como medio que conjunta esfuerzos condu-
centes al desarrollo y el bienestar. Esto va mas alla de factores
econdmicos, reformas, cambios de estructura, entre otros, pues
nos traslada al significado espiritual de la salud como auténtica
infraestructura de la felicidad”. Por eso proclama la salud como
un derecho de todos y no un privilegio de pocos, que el Estado
tiene que proveer. Adicionalmente, al reflexionar sobre el por
qué decidio estudiar salud publica y al observar la enfermedad,
declara su conviccion de que la salud publica es la que ofrece
la mejor posibilidad de mejoramiento del estado de salud de las
poblaciones y que el patrén social de enfermar y morir, junto a
la escasez del recurso humano especializado son suficientes
retos para asumir sus estudios. Finaliza dando una panoramica
a futuro del rol que deben asumir los médicos como gerentes
de salud y del Ministerio de Salud con planificacion y reforma
(Alvarado T. Rev Med Hondur 1976, 44:209-212).

En 1985 escribe un articulo en el que hace consideraciones
histéricas, epidemioldgicas, etiolégicas, inmunolégicas, clini-
cas, terapéuticas y de control sobre el recién descrito sindrome
de inmunodeficiencia adquirida (Rev Med Hondur 1985, 53:177-
189). Lo califica como “una de las grandes tragedias humanas
de la actualidad, que ha provocado panico e incertidumbre y
ante el que los profesionales de salud deben estar bien informa-
dos”. Todo ello a propésito de la descripcion que hizo del primer
caso de sida en el pais. Este hito histdrico que dio paso a la
conformacion de la primera comision nacional de lucha anti-sida
en 1986, la ahora legendaria Comisién Nacional de Lucha y Vi-
gilancia contra el Sida, y posteriormente a la creacién del Pro-
grama Nacional de Sida en 1989. Ante la falta de instrumentos
terapéuticos (vacuna, farmacos), hace una imperiosa apelacion
a conjuntar esfuerzos entre gobierno y sociedad. Tito se con-
vierte entonces, en la referencia obligada sobre el conocimiento
del sida en Honduras y Centroamérica. Contribuye contextual-
mente en las diferentes etapas de evolucion de la epidemia,
desde profesor difusor del conocimiento para alejar el temor en
trabajadores de la salud, hasta un defensor y promotor de los
diferentes mecanismos de prevencion, en particular de la pro-
teccion durante la actividad sexual. Su llamamiento vehemente
alos jovenes a protegerse se ha convertido en un nexo de peso
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en las campafas masivas de prevencion. Su denodada entrega
a la atencion de personas con VIH es el mejor testimonio de su
labor por la proteccion de sus derechos. Su participacion acti-
va, comprometida e intensa, durante el brote de cdlera en los
inicios de la década de los noventa, fue decisiva en la atencion
directa que salvé muchas vidas en el Hospital Escuela. Promo-
vié la ensefianza en la academia y la difusion de informacion a
través de los medios de comunicacion masiva. Hizo labores de
intercesion politica en salud publica, factores todos que contri-
buyeron al mejor y més répido control del brote. En el ambiente
de los colegas se dice “Tito sida colera”, enunciando en alguna
forma el carifio sarcastico que se suele expresar en las tertu-
lias y encuentros entre galenos, reconociendo nada méas que su
gallarda tenacidad y agudeza clinica. Para esa misma época,
describe los primeros casos complicados de dengue, tanto he-
morragico como en estado de shock, complicaciones pulmona-
res o neurol6gicas (Alvarado T, Figueroa S, Alonzo H y Mejia
M del C. Rev Med Hondur 1991, 59:130-134). En dicha etapa,
nuevamente se dispone a mover todos los hilos a su alcance
para apoyar a la clinica y a la salud publica. Ejemplo objetivo de
ello fue la publicacion de una “Guia practica para el diagnéstico
y tratamiento del dengue”, dirigido a profesionales de la salud,
directamente involucrados en el manejo clinico de pacientes en
los servicios de emergencia o consulta externa.

A mediados de los 90°s decide trasladarse a la soleada y
calida San Pedro Sula, que por temperatura ambiental compite
con Nacaome. Se traslada con su familia y trabajo, ubicAndose
en el Hospital Mario C. Rivas, tanto en la atencion como en la
docencia. Fueron alrededor de diez afios de fructifera labor en
la medicina hospitalaria, casi una réplica del trabajo en el Hos-
pital Escuela, atendiendo la epidemia de VIH en su epicentro
de intensa transmision, haciendo puente desde la respuesta lo-
cal a las negociaciones con el nivel central en Tegucigalpa. En
1999 describe los primeros casos de leptospirosis (Alvarado T.
Hond Ped 1999; XX(3):86-88; Alvarado, T. Brote Epidémico de
Leptospirosis en el Hospital Mario Catarino Rivas. Documen-
to Archivos Ministerio de Salud Publica de Honduras, 1999),
acaecidos en el contexto del desastre natural y huracan Mitch,
y que en meses anteriores se describian casos en Nicaragua,
coordinando de inmediato con la autoridad sanitaria el trabajo
clinico-epidemioldgico propio de la circunstancia. En 2005 re-
torné a Tegucigalpa a similares labores en el Hospital Escuela,
ya retirado de la academia en manera formal, pero nunca en
la realidad préactica cotidiana. Su interrelacion con los alumnos
siguid siendo de estrechos lazos para su formacion, de manos
de este nato formador de recursos humanos.

Su jubilacién en 2011 de sus quehaceres principales en la
medicina hospitalaria publica, no ha mermado su actividad en la
medicina privada y la investigacién. Por el contrario, su inmensa
labor en el Grupo Latinoamericano de Estudio de Micosis y la
Red Latinoamericana de Micosis Invasivas, de los que forma
parte desde 2008, desarrollé una prolija linea de investigacion
en esta materia, aportando valiosa informacién sobre preva-
lencia de gérmenes y su sensibilidad a farmacos, asi como
apreciables guias de manejo en diferentes situaciones clinicas.
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Cuenta una compafiera de trabajo que, dias antes de su retiro,
lo encontré en el estacionamiento en profunda reflexion. Al pre-
guntarle sobre el asunto, respondié con nostalgia que no queria
dejar el Hospital. De hecho, lo visita tan asiduamente que nos
felicitamos de tener este paradigma de entusiasmo, prodigio-
so sintetizador del saber, tan atento a las generalizaciones que
constituyen la ciencia, como a las diferencias y detalles que no
sélo distinguen a los individuos entre si, sino que impiden la
reduccion de los fendmenos y las ciencias que los estudian.

En Tito confluyen, al mejor estilo quijotesco, el realismo y
la fantasia, la meditacion y la reflexion, el amor y el sufrimiento
como estrategia de vida digna y plena, la caridad como forma
de desear la salvacion de todos los hombres y de uno mismo,
la amistad como alma que habita dos cuerpos, un corazén que
habita en dos almas. Su sentimiento, su estirpe, su educacion,
su caracter y, desde luego, su honda vinculacién afectiva a esta
tierra, son una demostracion de una vida plena y solidaria con
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todos los que le rodean o acuden a solicitarle ayuda. Signo de
salud que se sintetiza en la capacidad de amar y trabajar, de
comprensién del ciclo de la vida que gira con la muerte, de la
vida en si misma, como un bien perecedero. La contribucion a
la calidad de vida de los seres humanos, que nos llena y satis-
face cuando, con formula hipocratica, logramos penetrar en el
dolor, la necesidad y el sufrimiento, para ofrecer curacion, alivio
0 consuelo, v, al final, el acompafiamiento en el momento de
una muerte digna.

Larga vida le depare Dios a este moderno galeno, digno
representante de la medicina clinica y la salud publica, pales-
tras desde las cuales ha logrado ofrecer brillantes aportes para
el desarrollo de la nacién, meta fundamental a lo largo de todo
su ejercicio profesional. El ha plasmado su visién en hechos
concretos que le han valido nuestro reconocimiento, libre de
sesgos politicos, religiosos o de cualquier otra indole. “Obras
son amores, Sancho amigo”.
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ANUNCIOS

COLEGIO MEDICO DE HONDURAS
CENTRO NACIONAL DE EDUCACION MEDICA CONTINUA - CENEMEC
CALENDARIO DE EVENTOS, ENERO-DICIEMBRE 2014

(ACCESIBLE TAMBIEN EN: HTTP://WWW.COLEGIOMEDICO.HN/)

PROGRAMA DE EVENTOS ANO 2014
MES DE ENERO
No | FECHA SOCIEDAD 0 ASOCIACION SOCIEDAD O ASOCIACION | LUGAR TIPO DE ACTIVIDAD OBSERVACIONES
1 25 Sociedad Médica de Ocotepeque Ocotepeque Jornada de Actualizacion
2 24y25 Sociedad Hondurefia de Derma- Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
tologia
3 29,30y Sociedad Hondurefia de Medicina Tegucigalpa Congreso Médico de Medicina
lero. Feb | Interna Interna
MES DE FEBRERO
No | FECHA SOCIEDAD 0 ASOCIACION SOCIEDAD O ASOCIACION | LUGAR TIPO DE ACTIVIDAD OBSERVACIONES
4 6y7 Asociacion Hondurefia de Otorrino- Tegucigalpa ler. Curso Nacional de Cirugia
laringologia Funcional Endoscopica Nasal
5 8y9 Sociedad Hondruefia de Anestesio- Tegucigalpa Curso Taller de Blogueos
logia Reanimacion y Dolor de Nervios Perifericos por
ultrasonido
6 15 Sociedad Médica de Colon Tocoa Jornada de Actualizacion
Pediatrica
7 15 Sociedad Médica de Lempira Gracias Jornada de Actaulziacion
8 15 Asociacion Hondurefia de Psi- Capitulo de Psiquiatria Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
quiatria Forense
9 20,21,22 | Sociedad Hondurafie de Neuro- Tegucigalpa Curso Internacional de Neu-
cirugia rocirugia
10 |21y22 Asociacion Pediatrica Hondurefia Asociacion Médica de Sigua- | Siguatepeque Curso de Actualizacién en
(Capitulo Zona Centro) tepeque Pediatria
1 |28 Delegacion CMH Santa Barbara Santa Barbara Jornada de Cirugia Vascular
12 | 28y lero | Sociedad de Médicos del Medical Tegucigalpa Congreso del Medical Center
demarzo | Cemter
ASAMBLEA GENERAL ORDINARIA 14y 15 DE FEBRERO, 2014
MES DE MARZO
No | FECHA SOCIEDAD O ASOCIACION SOCIEDAD O ASOCIACION | LUGAR TIPO DE ACTIVIDAD OBSERVACIONES
13 | 7y8 Sociedad Hondurefia de Medicina | Organizacion de Médicos de | Puerto Lempira Jornada de Actualizacion
Interna Gracias a Dios
14 |8 Asociacion Pediatrica Capitulo Valle Tela Jornada de Actualizacion
de Sula
15 |8 Asociacion Médica Sampedrana San Pedro Sula Jornada de Actualizacion
16 |14 Sociedad Hondurefia de Neuro- Asociacion Médica de Comayagya Jornada de Actualizacion
cirugia Comayagua
17 | 14y15 Sociedad Hondurefia de Neurologia Tegucigalpa Jornada de deficit de atencion
y auptismo
18 |15 Asociacion de Médicos del Hospital San Pedro Sula Jornada de Actualizacion
Leonardo Martinez
19 |19y20 Sociedad Hondurefia de Medicina San Pedro Sula Jornada de Actualizacion Siste-
del Trabajo ma Médico de Empresas
20 | 20,21 Asociacion Hondurefia de Médicos Tegucigalpa Il Congreso Nacional Multidis-
y 22 Generales ciplinario
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21 |22 Asociacion Médica Progresefia El Progreso Jornada de Actualizacion
Pediatrica
22 |22 Sub-Delegacion CMH en Trujillo Trujillo Jornada de Actualizacion
23 |22 Sociedad Hondurefia de Epilepsia Ocotepeque Jornada de Actualizacion
24 | 26,27 Instituto Hondurefio de Seguridad Tegucigalpa Congreso Nacional de IHSS
y 28 Social
25 |29 Asociacion Hondurefia de Psi- Capitulo de Salud Mental de | Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
quiatria la Mujer
26 |28 Sociedad Hondurefia de Dermatolo- San Pedro Sula Jornada de Actualizacion
gia Capitulo Nor-Occidental
MES ABRIL
No | FECHA SOCIEDAD O ASOCIACION SOCIEDAD O ASOCIACION | LUGAR TIPO DE ACTIVIDAD OBSERVACIONES
27 | 3y4 Asociacion Hondurefia de Orto- San Pedro Suola Curso de Artroscopia
pedia y Traumatologia Capitulo
Nor-Occidental
28 |4 Delegacion Médica de Choluteca Choluteca Jornada Multidisciplinaria
29 |4Y5 Sociedad Hondurefia de Prevencion Tegucigalpa Jornada Internacional
de la Ateroesclerosis
30 [4Y5 Delegacion Médica de Puerto Puerto Cortés Jornada de Actualizacion
Cortés
31 |5 Delegacion Médica de La Paz La Paz Jornada de Actualizacion en
Psiquiatria
32 |5 Sociedad Hondurefia de Eplilepsia Nacaome Jornada de Epilepsia
33 |5 Sociedad Hondurefia de Neuro- Asociacion Médica de Danli Jornada de Actualizacion
cirugia Oriente
34 |20 Sociedad Hondurefia de Gine- San Pedro Suola Jornada de Actualizacion
cologia y Obstetricia Capitulo
Nor-Occidental
35 |25 Asociacion Médica de Comayagua Comayagua Jornada de Actualizacion en
Ginecologia
36 |25 Asociacion Quirdrgica de Honduras La Esperanza Jornada de Actualizacion
37 |25 Asociacion Hondurefia de Otorrino- | Delegacion Médica de Santa | Santa Barbnara Jornada de Actualizacion
laringologia Barbara
38 |25y26 Sociedad Hondurefia de Epilepsia Tegucigalpa Congreso Internacional de
Epilepsia
39 | 25y26 Asociacion Médica de Siguate- Siguatepeque Curso de Actualizacion
peque Quirurgica
SEMANA SANTA DEL 13 AL 20 DE ABRIL, 2014
MES MAYO
No | FECHA SOCIEDAD O ASOCIACION SOCIEDAD O ASOCIACION | LUGAR TIPO DE ACTIVIDAD OBSERVACIONES
40 |[2y3 Sociedad Hondurefia de Cirugia Roatan Congreso Centro Americano
Neurologica de Walter Dandy
41 |3 Asociacion Hondurefia de Psi- Capitulo Psiquiatria Biolégica | Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
quiatria y Colegio Hondurefio de
Neuropsicofarmacologia
42 | 7al10 Sociedad Hondurefia de Medicina Teguciglapa XI Congreso de Medicina del
del Trabajo Trabajo y Salud Ocupacional
43 [ 16Y17 Sociedad Hondurefia de Alergia e Tegucigalpa Congreso Nacional de Inmuno-
Inmunologia logia y Alergia
44 122,23 Asociacion de Médicos del Hospital Tegucigalpa XX Congreso Multidisciplinario
y 24 San Felipe
45 | 23y24 Asociacion Hondurefia de Pediatria Comayagua Curso de Actualizacion
zona centro
46 |24 Instituto Hondurefio de Seguridad Tegucigalpa Jornada de Urgencias Gine-
Social cologicas
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47 |24 Sociedad Hondurefia de Neuro- Asociacion Médica Intibucana | La Esperanza Jornada de Actualizacion
cirugia

48 | 24 Sociedad Hondurefia de Cardio- Gracias Jornada de Actualizacion
logia

49 |24 Asociacion Médica Progresefia El Progreso Jornada de Actualizacion

Médico Quirurgica
50 |24 Sub-Delegacion CMH Truijillo Trujillo Jornada de Actualizacion en
Ginecologia

51 |28al3l Sociedad Hondurefia de Ginecolo- Teguciglapa Congreso Nacionaol de
gia y Obstetricia Ginecologia

52 |31 Sociedad Hondurefia de Oncologia Ocotepgeue Jornada de Actualizacion

MES JUNIO

No | FECHA SOCIEDAD 0 ASOCIACION SOCIEDAD O ASOCIACION | LUGAR TIPO DE ACTIVIDAD OBSERVACIONES

53 | 5y6 Asociacion Pediatrica Hondurefia San Pedro Sula Jornada Regional
Capitulo Valle de Sula

54 |6 Sociedad Hondurefia de Anatomia Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
Patoldgica

55 |7 Asociacion de Médicos del Centro Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
de Cancer Emma Romero de
Callejas

56 |7 Sociedad Hondurefia para el Estu- San Pedro Sula Jornada de Dolor
dio y Tratamiento del Dolor

57 |7 Asociacion Médica de Colon Tocoa Jornada de Actualizacion

58 | 13y 14 Sub-Delegacion CMH de Cortés Cortés Jornada de Actualizacion

59 |13y14 Asociacion Hondurefia de Gas- Tegucigalpa Curso de Cancer Gastroin-
troenterologia testinal

60 |14 Asociacion Quirrgica de Honduras Tela Jornada de Actualizacion

61 | 18,20 Asociacion Hondurefia de Ortope- Roatan Congreso Nacional de

Y21 dia y Traumatologia Ortepedia

62 |20 Asociacion Médica de Comayagua Comayagua Actualizacion Quirurgica

63 |20 Asociacion Hondurefia de Cirugia San Pedro Sula Congreso de la Aospin
Neurologica

64 |20y21 Asociacion Hondurefia de Médicos Tegucigalpa VIl Jornada Multidisciplinaria
Generales

65 | 26,27y 28 | Sociedad Hondurefia de Reuma- Tegucigalpa Congreso Nacional de Reu-
tologia matologia

66 |27y28 Asociacion Médica de Siguate- Siguatepeque Curso de Actualizacion Clinica
peque

67 |27 Sociedad Hondurefia de Dermatolo- San Pedro Sula Jornada de Actualizacion
gia Capitulo Nor-Occidental

68 |28 Asociacion Médica de Yoro Yoro Jornada de Actualizacion

69 |28 Asociacion de Médicos del Centro | Asociacion Médica Intibucana | La Esperanza Jornada de Actualizacion

de Céncer Emma Romero de
Callejas
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MES JULIO
No | FECHA SOCIEDAD O ASOCIACION SOCIEDAD O ASOCIACION | LUGAR TIPO DE ACTIVIDAD OBSERVACIONES
70 |4y5 Sociedad Hondurefia de Anestesio- Tegucigalpa Curso Taller Manejo esencial
logia Reanimacién y Dolor del Dolor
71 |5 Delegacion CMH en Ocotepeque Ocotepeque Jornada de Actualizacion
72 191011 LVII CONGRESOS MEDICO NACIONAL LACEIBA
y12
73 119 Asociacion Hondurefia de Psi- Capitulo de Psiquiatria en Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
quiatria Atencion Primaria
74 | 22y23 Sociedad de Medicina del Trabajo | Sistema Médico de Em- San Pedro Sula Joranda de Actualizacion
presas
75 | 24,25,26 | Asociacién Hondurefia de Otorrino- Comayagua Congreso Nacional de Otorri-
laringologia nolaringologia
76 |25 Asociacion Hondurefia de Psi- Capitulo de Psiquiatria Legal | Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
quiatria
7 |26 Asociacion Pediatrica Hondurefia Asociacion Médica de Gracias Jornada de Actualizacion
Capitulo de Occidente Lempira
MES AGOSTO
No | FECHA SOCIEDAD O ASOCIACION SOCIEDAD O ASOCIACION | LUGAR TIPO DE ACTIVIDAD OBSERVACIONES
78 |2 Sociedad Hondurefia de Ginecolo- | Asociacién Médica de Danli Jornada de Actualizacion
gia y Obstetricia Oriente
79 |678 Asociacion Hondurefia de Pediatria San Pedro Sula X Congreso Nacional de Nutri-
cion y Alimentacion Infantil
80 |7y8 Sociedad Hondurefia de Oftalmo- Santa Rosa de Copan | ler. Curso Nacional de Oftal-
logia mologia
8l |9 Asociacion Hondurefia de Psi- Psiquiatria de Medicina Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
quiatria Psicosomatica y Psiquiatria
de Enlace
82 |14,15 Sociedad Hondurefia de Derma- Tegucigalpa Congreso Nacional de Der-
y 16 tologia matologia
83 |15 Asociacion Hondurefia de Orto- San Pedro Sula Jornada de Ortopedia
pedia y Traumatologia Capitulo
Nor-Occidental
84 |15 Sociedad Hondurefia de Neurologia Santa Barbnara Jornada de Actualizacion
85 | 19al22 Sociedad Hondurefia de Gineco- San Pedro Sula Congreso Nacional de Gine-
logia y Obstetricia Capitulo de San cologia
Pedro Sula
86 |22y23 Sociedad Hondurefia de Hiperten- Tegucigalpa Congreso Médico de Hiperten-
sion Arterial sion Arterial
87 |23 Asociacion Hondurefia de Cirugia La Ceiba Jornada de Actualizacion
Neurol6gica
88 |23 Asociacion Médica Progresefia El Progreso Jornada de Ginecologia
89 28,29 Asociacion de Médicos del Hospital Tegucigalpa XX Congreso Médico del
y 30 Militar Hospital Militar
92 |29 Sociedad Hondurefia de Neurologia | Asociacion Médica de Comayagua Jornada de Actualizacion
Comayagua
91 |29y30 Asociacion Hondurefia de Gas- Asociacion Médica de Sigua- | Siguatepque Curso de Actualizacion en
troenterologia tepeque Gastro
92 | 29 y30 | Sociedad Hondurefia de Anestesio- La Ceiba Congreso Nacional
logia Reanimacion y Dolor
93 |30 Sub-Delegacion Colegio Médico Trujillo Jornada de Medicina Interna
de Trujillo
94 130 Sociedad Hondurefia de Neuro- Sociedad Médica de Valle San Lorenzo Jornada de Actualizacion
cirugia
95 |31,1y2 Sociedad Hondurefia de Neurologia Tegucigalpa Congreso Nacional de Neu-
Agos rologia
ASAMBLEA DE CENEMEC 22 DE AGOSTO, 2014
REV MED HONDUR, Vol. 81, No. 2-4, 2013 131




MES DE SEPTIEMBRE

No | FECHA SOCIEDAD O ASOCIACION SOCIEDAD O ASOCIACION | LUGAR TIPO DE ACTIVIDAD OBSERVACIONES
9 |4,5y6 Asociacion Pediatrica Hondurefia Tegucigalpa XX Curso Internacional Actuali-
zacion Pediétrica
97 |6 Instituto Hondurefio de Seguridad Tegucigalpa Jornada de Urgencias Pedia-
Social tricas
9 |6 Asociacion Médica Sampedrana San Pedro Sula Jornada de Actualizacion
9 |6 Sociedad Hondurefia de Medicina Danli Jornada de Actualizacion
Interna
100 | 6 Asociacion Médica de Colon Tocoa Manejo del Dolor
101 | 12y 13 Asociacion Hondurefia de Médicos Tegucigalpa VIl Jornada de Actualizacion
Generales Médica
102 | 15al19 Asociacion Quirdrgica de Honduras Puerto Lempira Brigada y Jornada
103 | 17al19 Unidad de Investigacion Cientifica Tegucigalpa XXI Jornada Cientifica y VIII
Facultad de Ciencias Médicas, Congreso de Investigacion
UNAH
104 | 20 Asociacion Hondurefia de Otorrino- | Asociacién Médica de Gracias Jornada de Actualizacion
laringologia Lempira
105 | 24,25 Departamento de Garantia de Tegucigalpa VIII Congreso Nacional de
y 26 Calidad Garantia de Calidad
106 | 26 Sociedad Hondurefia de Dermatolo- San Pedro Sula Jornada de Actualizacion
gia Capitulo Nor-Occidental
107 | 27 Asociacion Hondurefia de Psi- Capitulo de Psiquiatria Infan- | Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
quiatria til, Adolescencia y Familia
MES DE OCTUBRE
No | FECHA SOCIEDAD O ASOCIACION SOCIEDAD O ASOCIACION | LUGAR TIPO DE ACTIVIDAD OBSERVACIONES
108 | 2y3y4 Sociedad Hondurefia para Estudio Tegucigalpa V Congreso del Dolor y Cuida-
y Tratamiento del Dolor dos Paliativos
109 | 8,9Y10 | Sociedad Hondurefia de Urologia Tegucigalpa IV Congreso Nacional de
Urologia
110 |11 Asociacion Hondurefia de Car- Tegucigalpa Jorada de Actualizacion
diologia
11 |1 Delegacion Médica de Choluteca Choluteca Jornada Multidisciplinaria
12 |11 Sociedad Hondurefia de Gin ecolo- Tela Jorada de Actualizacion
gia y Obstetricia
113 | 16, 17,18 | Asociacion Hondurefia de Psi- Tegucigalpa XX Congreso Nacional de
quiatria Psiquiatria
114 | 17 Asociacion Hondurefia de Ortope- San Pedro Sula Jornada de Actualizacion
dia y Traumatologia
115 | 23,24 Sociedad Hondurefia de Oncologia Tegucigalpa Congreso de Oncologia y 1er.
Y25 Curso de Biologia Molecular
116 | 24Y25 Sociedad Hondurefia de Oncologia San Pedro Sula VIl Jornada de Oncologia
117 | 24 Sociedad Hondurefia de Medicina | Asociacién Médica de Comayagua Jornada de Actualizacion
Interna Comayagua
118 | 25 Instituto Hondurefio de Seguridad Tegucigalpa Jornada de Urgencias Médicas
Social del IHSS
119 | 25 Asociacion Médica de Yoro Yoro Jornada de Actualizacion
120 | 29, 30,31 | Sociedad Médica Progresefia El Progreso Congreso del Hospital de
Y 1ro. Progreso
121 | 31Y lero. | Sociedad Hondurefia de Anestesio- Tegucigalpa Curso Taller de Colapso

logia Reanimacion y Dolor

Materno
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MES DE NOVIEMBRE

No | FECHA SOCIEDAD O ASOCIACION SOCIEDAD O ASOCIACION | LUGAR TIPO DE ACTIVIDAD OBSERVACIONES

122 | lero. Asociacion Hondurefia de Otorrino- Tegucigalpa 3era. Jornada Nacional para
laringologia Médicos Generales

123 | Zlero. Delegacion CMH en Truijillo Trujillo Jornada de Actualizacion

124 | lero. Asociacion Médica de Oriente Danli Jornada de Actualizacion

125 | 7y8 Sociedad Hondurefia de Nefrologia Tegucigalpa Congreso Nacional de
y Trasplante Nefrologia

126 | 8 Asociacion Hondurefia de Cirugia Tela Jornada de Actualizacion
Neurolégica

127 | 11,12 Direccion de Docencia Tegucigalpa XX Congreso Multidisciplinario

Y13 de los Postgrados de Medicina

128 | 14Y15 Sociedad Hondurefia de Enferme- Tegucigalpa XIII Curso Internacional de
dades Infecciosas Enfermedades Infecciosas

129 | 15 Asociacion Hondurefia de Psi- Delegacion Médica de Ocotepeque Jornada de Actualizacion
quiatria Ocotepeque

130 | 15 Sociedad Hondurefia de Neuro- Gracias Jornada de Actualizacion
cirugia

131 | 21 Delegacion Médica de La Paz La Paz Jornada de Actualizacion en

Neurologia

132 | 22 Delegacion CMH en Ocotepepque Ocotepeque Jornada de Actualizacion

133 | 22 Asociacion Hondurefia del Hospital San Pedro Sula Jornada de Actualizacion para
Leonardo Martinez Médicos Generales

134 | 22 Asociacion Hondurefia de Médicos El Paraiso Jornada de Actualizacion
Generales Capitulo El Paraiso

135 | 22 Asociacion Médica Intibucana La Esperanza Jornada de Actualizacion

136 | 21Y22 Asociacion de Médicos del Centro Tegucigalpa Congreso del Centro de
de Cancer Emma Romero de Céncer
Callejas

137 | 28 Asociacion Hondurefia de Gas- Santa Barbara Jornada de Actualizacion
troenterologia

138 | 29 Asociacion Hondurefia de Psi- Capitulo Psiquiatria Psico- Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
quiatria dinamica

MES DE DICIEMBRE

REV MED HONDUR, Vol. 81, No. 2-4, 2013

133



INSTRUCCIONES PARAAUTORES

Revista Médica Hondureia
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. EI 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: Introduccion, 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. Debera 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 como 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. Procuraré 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 transcripcion con permiso de articulos publicados
en otras revistas.

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

Otros: La Rev Med Hondur podra considerar para publicacion
articulos tales como normas generadas por instituciones 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 eninglés. La extension de palabras no exce-
dera de las 150 en el caso de restimenes no estructurados y de 250
en los estructurados. El contenido debe ser estructurado. Los arti-
culos 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 Con-
clusiones. 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:/fwww.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html. Tam-
bién deben consultar/cotejar las palabras en el “DeCS-Descriptores
en Ciencias de la Salud” en la siguiente pagina web http://decs.bvs.
br/E/homepagee.htm

Introduccion. Se debe redactar en un maximo de tres parra-
fos: en el primero se expone el problema investigado, en el segundo
se argumenta bibliograficamente el problema y en el tercero se justi-
fica la investigacion y se expone de forma clara el objetivo. Se debe
incluir las referencias bibliograficas pertinentes teniendo el cuidado
de dejar algunas referencias para ser citadas posteriormente duran-
te 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 realiz, 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
podran usar referencias bibliograficas pertinentes. Cuando el ma-
nuscrito haga referencia a seres humanos el apartado se titulara
Pacientes y Métodos.
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Resultados. Debe redactarse en tiempo pasado. Anote los
hallazgos mas importantes de la investigacion realizada. De pre-
ferencia utilice la forma expositiva, solo cuando sea estrictamente
necesario utilice cuadros, figuras o ilustraciones. No debe repetirse
en el texto lo que se afirma en las ilustraciones, cuadros o figuras.
No exprese interpretaciones, valoraciones, juicios o afirmaciones.
No utilice expresiones verbales como estimaciones cuantitativas
(raro, la mayoria, ocasionalmente, a menudo) en sustitucion de los
valores numéricos.1

Discusion. Debe redactarse en tiempo pasado. Interprete los
resultados de articulos estableciendo comparaciones con otros es-
tudios. Debe destacarse el significado y la aplicacion 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 propésito 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 niimeros en superindice y por orden
de aparicion en el texto. Se deben listar todos los autores cuando
son seis 6 menos. Cuando hay siete 6 mas, se listaran los primeros
seis seguidos de “et al.” Las referencias se colocaran después del
texto del manuscrito siguiendo el formato adoptado por los Requi-
sitos Uniformes de los Manuscritos Propuestos para Publicacion
en Revistas Biomédicas. Se abreviaran los titulos de las revistas de
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conformidad con el estilo utilizado en la lista de revistas indizadas
en el Index Medicus que deben ser consultadas en (http://www.ncbi.
nim.nih.gov/PubMed). Se incluirdn sélo aguellas referencias consul-
tadas personalmente por los autores. El 75% de las referencias de-
ben ser de los Ultimos 5 afios y el resto de preferencia de la Gltima
década, excepto aquellas que por motivos historicos o que conten-
gan casuistica nacional o por no encontrar referencias actualizadas
son una alternativa. Se recomienda citar trabajos relacionados publi-
cados en espafiol, incluyendo articulos relacionados publicados en
la Rev Med Hondur. El Anexo | indica el limite de referencias segln
tipo de articulo, es perentorio dejar claro que es mas importante la
calidad de la cita bibliografica (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, vi-
sitar: http://www.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, inclui-
ran un breve pie explicativo de cualquier abreviacion, asi como
las llamadas, identificadas correlativamente con una letra en su-
perindice (p. €j. &, b). Los cuadros deben explicarse por si mis-
mos y complementar sin duplicar el texto. Tendra un titulo breve
y claro, indicara el lugar, fecha y fuente de la informacion. El en-
cabezamiento 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 corres-
pondiente permiso.

llustraciones (Figura)

Las ilustraciones (graficos, diagramas, fotografias, etc.), debe-
ran ser enviadas en formato digital, en blanco y negro, individuales,
numeradas segUn aparicion en el manuscrito, preferiblemente sin
insertar en el documento. Se enviaran en formato TIFF o JPEG, con
una resolucion no inferior a 300 dpi. Las leyendas se escribiran en
hoja aparte al final del manuscrito. Deberd incluirse flechas o rotu-
laciones que faciliten la comprension del lector. Si el autor desea
publicar fotografias a colores, tendrd que comunicarse directamente
con el Consejo Editorial para discutir las implicaciones econémicas
que ello representa. Las figuras no incluirdn 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 electrénicamente.

ASPECTOS ETICOS

Etica de Publicacion

Los manuscritos deberan ser originales y no han sido someti-
dos a consideracion de publicacién 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
potenciales. Los autores deberan incluir las autorizaciones por es-
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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:/ww.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 realiz6
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 concepcion y el dise-
fio del estudio, recoleccion de los datos, el analisis 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 simultneamente. 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). Ningiin 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 pagina 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-
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¢ion y publicacion declaren todas las relaciones que podrian consi-
derarse como potencial conflicto de interés, con el fin de resguardar
la confianza publica y cientifica de la revista.

Se entiende o existe conflicto de intereses cuando un autor,
evaluador, editor o la institucién a la que pertenece tienen relacio-
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 blsquedas 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 o entregado en perso-
na en la oficina de la Rev Med Hondur: un original, dos copias en
papel y un archivo en formato electrénico (disco compacto rotulado
con titulo del articulo).

b) Por correo 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. El Consejo Editorial decide si el
escrito se somete a revision externa, se acepta con o sin modifica-
ciones o se rechaza.

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

3. Aceptacion o rechazo del manuscrito. Segin 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,
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deberan solicitarlo al Consejo Editorial. El Consejo también podria
proponer la aceptacion del articulo en una categoria distinta a la
propuesta por los autores.

4. Segunda revision editorial. Se considerara la aceptacion o
rechazo del manuscrito, considerando si el mismo tiene la calidad
cientifica pertinente, si contiene tematica que se ajusten al ambito
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 acep-
tado el manuscrito, el Consejo Editorial lo sometera a una correc-
cion de idioma y estilo. Los autores podran revisar estos cambios
en las pruebas de imprenta y hacer las correcciones procedentes.

6. Pruebas de imprenta. El autor responsable debe revisar su
articulo en un maximo de cuatro dias calendario. No se retrasara la
publicacion electrénica 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 Secretaria de la Revista enviara al correo electrénico de
los autores una copia de la revista en formato PDF que contiene su
articulo.

ANEXOS

Anexo |. 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 1-5

*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 bibliografi-
cas, los autores deberan consultar en la siguiente pagina web htt:/
www.nlm.nih.gov/bsd/uniform requirements.html o www.icmje.org

Anexo lll. Carta de Solicitud y Consentimiento de Publica-
cion de Articulo

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

Lugar y fecha

Sefiores

Consejo Editorial Revista Médica Hondurefia
Colegio Médico de Honduras

Centro Comercial Centro América, Blvd. Miraflores
Tegucigalpa, Honduras

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

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

Nombre de autores Nimero de colegiacion Firma y sello
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Anexo IV. Lista de cotejo para autores.

Aspectos generales

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

Indicar la direccion del autor responsable de la
correspondencia.

Texto a doble espacio, en letra Arial 12.

En paginas separadas: referencias bibliograficas, figuras,
cuadros y leyendas.

Carta de solicitud y declaracion de autoria firmada por todos
los autores participantes (Anexo Il).

0 O oo o

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

Manuscrito
[ ] Titulo, resumeny palabras clave en espafiol e inglés
|:| Introduccion incluyendo el(los) objetivo(s) del trabajo

|:| Secciones separadas para Material y Métodos, Resultados
y Discusion.

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

[ ] Utiizar las normas del Sistema Internacional de Unidades
para las mediciones.

[ ] Cuadros y figuras en formato de la revista al final del texto,
con leyendas en paginas separadas y explicacion de las
abreviaturas usadas.
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