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EDITORIAL

DERECHOS HUMANOS Y LAS PERSONAS
CON DISCAPACIDAD EN HONDURAS

Human rights and persons with disabilities in Honduras

Betina Hernandez Castaneda

Defensoria Nacional de Personas con Discapacidad, Abogada, Defensoria Nacional de los Derechos Humanos (CONADEH), Tegucigalpa

Preparar este Editorial para la Revista Médica Hondurefia,
me llevo a un proceso de profunda reflexion. Surgieron una se-
rie de recuerdos de situaciones y elementos comparativos de
mis vivencias a través de los afios de relacién entre dmbitos
salud, derechos humanos y la remembranza de personas con
discapacidad y sus propias experiencias en relacién con el en-
torno y los servicios de salud, entre otros.

Fue asi que traje a mi memoria el proceso vivido por Juan
Miguel, quien actualmente experimenta una deficiencia fisi-
ca motora, cuadriplejia, adquirida a raiz de un disparo. En su
proceso ha experimentado diversos problemas de atencién en
salud, falta de empleo, y en su diario vivir dificultades, como
cuando acude a los servicios sanitarios en edificios publicos y
su silla de ruedas no logra entrar. Esto le ha llevado a cargar un
recipiente vacio para depositar su orina. Recuerdo la ocasién
en que en una oficina de gobierno, asistiendo a una reunién
de trabajo, debid acudir al bafio, no pudo ingresar al mismo y
seguramente goteo el piso. La responsable de la oficina hizo
comentarios despectivos, los cuales al llegar a los oidos de
Juan Miguel le hizo sentirse ofendido, frustrado y muy molesto.
También me surgieron multiples recuerdos de padres, muy im-
pactados ante el nacimiento de un bebe con deficiencia, y pos-
teriormente experimentar situaciones drasticas; desde la forma
en que generalmente el personal de salud les transmite el diag-
nostico, la precaria atencién en salud y en algunas ocasiones
el ocultamiento de informacién ante malas praxis que provocan
tal situacion, hasta posteriormente la no inclusién educativa y
social a las que se ven enfrentados.

No todo es negativo. Recordé la enorme labor y esfuerzo
de colegas estimados que han hecho posible cambios impor-

Recibido para publicacién 10/2014, aceptado 12/2014
Direccion para correspondencia: Abogada Betina Hernandez Castafieda
E-mail: betinahernandez2002@yahoo.com
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tantes como la apertura de servicios, formacion de profesiona-
les y la lucha constante por colocar en la agenda nacional un
tema tan importante, pero muchas veces invisibilizado, olvidado
o llevado al inconsciente de un pais donde son muchos los que
requieren de atencién, pero muy pocos los que la brindan, don-
de el solo hecho de contar con rampas de acceso a los servicios
ya es un reto, donde a diferencia de otros temas en los que la
respuesta esta sistematizada y normada en esta area, esto es
ausente, donde cuando se gestionan recursos ante organismos
nacionales o internacionales la respuesta es, venga el otro afio
o dentro de cinco, tal vez entonces pasa a ser prioridad. Pero
las personas requieren respuesta en el aqui y el ahora, y no
se les puede decir; te van a aceptar en la escuela dentro de
tantos afios o habra un servicio de fisioterapia en el proximo
quinquenio.

Ponderamos de manera meritoria el que profesionales
médicos del Postgrado de Medicina de Rehabilitaciéon de la
Facultad de Ciencias Médicas UNAH dedicaran un esfuerzo
para realizar la revision bibliogréfica y publicar el articulo deno-
minado Medicina de Rehabilitacién: Resefia Histérica y Marco
Regulatorio en Honduras, incluido en este numero. En este ar-
ticulo se ofrece un recuento e informacién actualizada, en un
enfoque de Derechos Humanos, que debe ser linea clara en
la intervencion con personas con discapacidad. Felicitamos
esta iniciativa digna de ser imitada por otros actores de este
importante sector de la salud. Concluimos sefialando que los
derechos humanos de las personas con discapacidad no es
una cuestién de nimeros, ni de una operacion de suma o resta.
Sino mas bien de dividir y compartir nuestras responsabilidades
y multiplicar nuestros esfuerzos.
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ORIGINAL

INCIDENTES CRITICOS EN ANESTESIA:
AUMENTO A TRAVES DE COMUNICACION VOLUNTARIA ANONIMA,
HOSPITAL ESCUELA UNIVERSITARIO, HONDURAS, 2014

Critical incidents in anesthesia: increasing number through voluntary anonymous reporting,
University Hospital, Honduras, 2014

Ingrid Jissela Barahona,' Roxana Solorzano,? Jackeline Alger.?

'MD, Postgrado Anestesiologia, Reanimacion y Dolor, FCM UNAH;
2MD, Especialista en Anestesiologia, Departamento de Anestesiologia, Hospital Escuela Universitario;
3MD, PhD, Unidad de Investigacion Cientifica FCM UNAH;
Tegucigalpa, Honduras.

RESUMEN. Antecedentes: Los incidentes criticos (IC) son causa importante de morbi-mortalidad peri-operatoria. Objetivo: Caracte-
rizar los IC en anestesia de acuerdo a tres fuentes de informacion, Sala de Operaciones, Hospital Escuela Universitario, Tegucigalpa,
Honduras, mayo-junio 2014. Metodologia: Estudio descriptivo transversal; pacientes ASA I-Il. Se registraron IC de acuerdo a tres
fuentes: Cuestionario de Comunicacion Voluntaria (CCV) anénima, Hoja de Anestesia (HA) y Libro de Enfermeria (LE). La informacion
se registro en Epilnfo Vs.7. Se realizé andlisis uni- bivariado. Resultados: En 504 pacientes, se registraron 40 (7.9%), 20 (4.0%) y
8 (1.6%) IC por CCV, HAy LE, respectivamente. La persona responsable del IC fue Residente Primer Afio 40.0% (16) CCV, Técnico
Anestesia 41.6% (4) HA'y Residente Primer Afio 50.0% (4) LE. En CCV, horas trabajadas promedio 11 (1-30 horas) y afios experien-
cia promedio 3 (0.4-24 afios). El IC se presentd en Periodo Mantenimiento 42.5% (17) CCV, 58.3% (7) HA'y 62.5% (5) LE; fueron
leves y moderados 15.0% (6) y 75.0% (30) CCV, 16.6% (2) y 66.6% (8) HAy 25.0% (4) y 50.0% (3) LE, respectivamente. Las causas
identificadas: falta de experiencia 37.5% (15) CCV, 33.3% (4) HAy 25.0% (2) LE; sin ayuda/ayuda inadecuada 27.5% (11) CCV; falla
Central Oxigeno 7.5% (3) CCV y 60.0% (4) LE. Discusidn: A través de comunicacién voluntaria anénima, IC aumentaron 2 y 5 veces
en relacion a lo informado en HA'y LE, respectivamente. Se recomienda implementar un adecuado sistema de registro de IC y super-

vision capacitante para el personal de menor experiencia.

Palabras clave: Anestesia; Anestesiologia; Servicio de Anestesia en Hospital; Técnica de Incidente critico.

INTRODUCCION

La primera publicacién sobre incidentes criticos (IC) en
anestesia se registra en 1978, cuando Cooper y colaboradores
utilizaron una técnica de entrevistas codificadas para estudiar la
etiologia de los errores anestésicos." Existe un subregistro de
IC debido a que existen implicaciones tanto morales como labo-
rales para hacerlo. Las principales razones para no informar los
IC es el temor de que el personal subalterno seria culpado, alta
carga de trabajo y la creencia, a pesar de que el incidente fue
designado como reportable, que las circunstancias o resultado
de un caso particular, no justificaba un informe. Por otro lado, se
ha informado que los médicos jévenes se sentian menos apo-
yados por sus colegas en comparacion a los médicos mayores.?

Definimos IC como una de las siguientes situaciones: 1)
Situacion que lleva a la muerte, a secuelas, a internamiento no
previsto en Unidades de Cuidados Intensivos o a internamien-

Recibido para publicacion recibido 11/2014, aceptado 12/2014.
Direccién para correspondencia: Dra. Ingrid Jissela Barahona.
Correo electronico: jisse.recinos@gmail.com, teléfono mévil: 9700-1565.

DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES
Los autores declaramos que no tenemos ningtn conflicto de intereses en relacién a este
articulo.
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to hospitalario prolongado, y 2) Situacién que presumiblemente
hubiera tenido alguna de estas consecuencias anteriores, pero
fue descubierta y corregida a tiempo: “el casi accidente”.® Den-
tro de las distintas especialidades médicas, la anestesiologia es
quiza la mas susceptible de cometer errores en procedimientos.
Esto se debe a que en muchos sitios alrededor del mundo, un
solo profesional “anestesiélogo” ordena, prepara y administra
su area de trabajo y medicamentos en un mismo momento y
escenario.* De acuerdo a la naturaleza de la actividad y sistema
involucrado, los IC se clasifican en: 1) Relacionados a adminis-
tracion de medicamentos, 2) Mal uso de la maquina de aneste-
sia, 3) Manejo de la via aérea, 4) Mal funcionamiento de circuito
de ventilacion y oxigenacion, 5) Sistema de monitoreo, 6) Bom-
bas de infusion, y 7) Administracion de liquidos y electrdlitos.*
Es fundamental para la practica segura de la anestesia es-
tablecer intervenciones para su mejoramiento con programas
de prevencién, educacion, investigacion y desarrollo, con el pro-
pdsito de formular recomendaciones y estandarizar la adecuada
administracion de la anestesia asi como el uso seguro de los
equipos médicos que se utilizan en este campo.5 En el Hospital
Escuela Universitario no se han caracterizado los IC y no se
poseen estudios nacionales que determinen sus caracteristicas.
Por lo tanto, este estudio se realizé con el objetivo de conocer
las caracteristicas de los IC ocurridos en Sala de Operaciones

REV MED HONDUR, Vol. 82, No. 4, 2014


mailto:jisse.recinos@gmail.com

del Hospital Escuela Universitario durante la administracion de
la anestesia en pacientes ASA I-1l de acuerdo a tres fuentes de
informacion: la Hoja de Anestesia, el Libro de Enfermeria y una
encuesta de comunicacion voluntaria anénima.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo transversal sobre IC pre-
sentados durante la administracién de anestesia en pacientes
ASA | y ASA |l atendidos en el Hospital Escuela Universitario
en el periodo de mayo a junio del afio 2014. Se utilizaron tres
fuentes de informacién: un Cuestionario de Comunicacion Vo-
luntaria (CCV), la Hoja de Anestesia (HA) y el Libro de Enfer-
meria (LE). El estudio incluyd todos los IC comunicados de
forma voluntaria por el personal de anestesia en un horario de
24 horas los 7 dias de la semana y los informados en HAy LE,
en procedimientos electivos y de emergencia, durante el perio-
do del estudio.

EI CCV consistié en un formulario de 9 preguntas cerradas
y 4 abiertas, el cual estuvo disponible durante el periodo del
estudio y fue llenado anénimamente. Cada mafiana se recogian
los CCV que habian sido llenados durante el dia anterior y se
aseguraba la disponibilidad de formularios vacios para el dia
siguiente. La HA es el reporte del procedimiento anestésico que
se llena durante el acto quirtrgico por el personal de anestesia
que se encuentra en el quiréfano, encontrandose adjunta a los
expedientes en Sala de Recuperacion. Los expedientes se re-
visaron dos veces durante cada turno. LE es un libro de reporte
de los acontecimientos que suceden durante la jornada laboral
del personal de enfermeria y es llenado por el personal que se
encuentra en cada turno. El libro se encuentra en la estacion de
enfermeria dentro del quirdfano del HEU, y se revisé una vez
cada dia durante la jornada matutina.

La informacion se registrd y analizé en una base de datos
disefiada en Epilnfo versién 7 (CDC, Atlanta, GA, USA). Los
resultados se procesaron como frecuencias y porcentajes de
las variables estudiadas realizando un analisis univariado y bi-
variado. Se realizd un analisis de las siguientes variables: fre-
cuencia de los IC por fuente de informacion, lista de frecuencias
de edad, sexo, turno laboral y formacion profesional del perso-
nal que administrd la anestesia durante el incidente critico; tipo,
causas y momento del IC.

El estudio fue aprobado por el Departamento de
Anestesiologia HEU y por el Postgrado de Anestesiologia, Rea-
nimacion y Dolor FCM UNAH. El personal que brind6 anestesia
se invitd a participar en el estudio mediante consentimiento in-
formado, el cual estaba incluido en el formulario CCV. Se toma-
ron medidas y salvaguardas para respetar los principios éticos
de la investigacion y proteccion de los sujetos humanos partici-
pantes. La informacion personal de los pacientes y del personal
que brindé la anestesia se manejo en forma confidencial. En
preparacion para la ejecucion de la investigacion, los autores
revisaron los aspectos éticos de la investigacién e |JB complet6
los cursos en linea Aspectos Basicos en Proteccion de Sujetos
Humanos y Conducta Responsable en Investigacion del Pro-
grama CITI, Universidad de Miami (www.citiprogram.org).
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RESULTADOS

Durante el periodo del estudio, se realizdé un total de
1,144 cirugias, 528 (45.2%) electivas y 616 (53.8%) emer-
gencias. De este total, los pacientes intervenidos clasificados
como ASA | y Il fueron 504 (44.0%). De acuerdo a la fuente
de informacién, los IC fueron 40 casos CCV, 20 casos HA 'y
8 casos LE para una proporcién de IC de 7.9%, 4.0% y 1.6%,
respectivamente.

En el Cuadro 1 se describen las caracteristicas generales y
laborales del personal que administré la anestesia de acuerdo a
las tres fuentes de informacién. El sexo se distribuyd de manera
similar, aproximadamente 50.0% para cada sexo. El tipo de per-
sonal de anestesia que reporté mayor cantidad de IC fue similar
en las tres fuentes de informacién, constituyendo residente de
primer afio y técnico de anestesia entre 70.0 y 100% de los
casos. En el turno A se informé la mayor proporcion de IC,
correspondiendo 65.0% (26), 41.3% (5) y 87.5% (7) para CCV,
HA y LE, respectivamente. Los afios de experiencia laboral y
horas trabajadas antes del incidente solamente se registraron
a través de CCV. El 75.0% (30) del personal informd contar con
menos de cuatro afios de experiencia. El 15.0% (6) inform te-
ner entre 17 y 24 horas y 15.0% (6) entre 25 y 32 horas trabaja-
das antes del incidente (Cuadro 1).

Las caracteristicas del paciente y del acto anestésico se
presentan en el Cuadro 2. La categoria ASA Il correspondio a
alrededor de 50.0% de los IC informados por CCV (22) y HA
(6), y 37.5% (3) por LE. La anestesia general se administrd en
82.5% (33), 91.7% (11) y 100.0% (8) de los IC informados por
CCV, HA y LE, respectivamente. El periodo de mantenimien-
to fue el momento durante el cual ocurri6 el IC mas frecuen-
temente, informandose 42.5% (17), 58.3% (7) y 62.5% (5) por
CCV, HAy LE, respectivamente. Todos los IC informados por LE
(8), correspondieron a pacientes atendidos de emergencia. En
CCV y HA predomino el paciente electivo, 62.5% (25) y 58.3%
(7), respectivamente (Cuadro 2).

El IC moderado predominé en CCV y HA con 75.0% (30)
y 66.6% (8), respectivamente (Cuadro 3). En LE, el incidente
moderado se informé en 37.5% (3) de los casos y el incidente
leve en 50.0% de los casos (4). En relacion al tipo de incidente
moderado, en CCV se informaron 45y 16 eventos, en HA 15y
6 eventos y en LE 7 cada uno, eventos de morbilidad menor y
morbilidad intermedia, respectivamente (Cuadro 3). En relacién
al tipo de incidente mayor, en CCV se informaron 11 eventos,
en HA 5 eventos y en LE 3 eventos. Los diferentes eventos se
describen en el Cuadro 3.

En el Cuadro 4 se presentan las causas de los IC. Falta de
experiencia fue la causa intrinseca del personal mas frecuente-
mente sefialada en las tres fuentes de informacion, 37.5% (15),
33.3% (4) y 25.0% (2) por CCV, HAy LE, respectivamente. En
LE se describen dos diferentes causas, falta de experiencia y
mala planificacion de la anestesia, en 3 IC. En CCV y HA se
identificaron otros parametros importantes como fatiga, falta de
comprobacién de equipo, prisa y manejo inadecuado de los far-
macos (Cuadro 4). En las causas extrinsecas, en CCV falta de
ayuda o ayuda inadecuada fue la causa mas frecuentemente
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Cuadro 1. Caracteristicas generales y laborales del personal que administrd la
anestesia, incidentes criticos de acuerdo a tres fuentes, Sala de Operaciones
Bloque Médico-Quirdrgico, HEU, mayo-junio 2014.

Cuadro 2. Caracteristicas del paciente y del acto anestésico, incidentes criti-
cos de acuerdo a tres fuentes, Sala de Operaciones Bloque Médico-Quirdrgico,
HEU, mayo-junio 2014.

CUESTIONARIO CUESTIONARIO
CARACTERIS- DE HOJA DE LIBRO DE CARACTERIS- DE HOJA DE LIBRO DE
TICAS COMUNICACION ~ ANESTESIA ENFERMERIA TICAS COMUNICACION ~ ANESTESIA  ENFERMERIA
VOLUNTARIA N=12,N (%)  N=8,N (%) VOLUNTARIA  N=12,N(%)  N=8,N (%)
N=40, N (%) N=40, N (%)
Sexo Grado de ASA
Masculino 21(52.5) 6 (50.0 4(50.0) ASAI 18 (45.0) 6 (50.0 5 (62.5)
Femenino 19 (47.5) 6 (50.0) 4(50.0) ASAIl 22 (55.0) 6 (50.0) 3(37.5)
Tipo de personal
de anestesia Tipo de anestesia
Residente | afio 16 (40.0) 4(33.3) 4 (50.0) General 33 (82.5) 1(91.7) 8 (100.0)
Residente Il afio 4(10.0) 1(8.3) 0(0.0) Regional 4(100) 1(83) 0(0.0)
Residente IIl afio 4(10.0) 1(8.3) 0(0.0) _
Residente IV afio 4(10.0) 1(8.3) 0(0.0) Combinada 3(75) 0(00) 0(00)
Técnico de 4 (50.0)
Anestesia 12(30.0) 5(416) Momento en
Jornada laboral 9“‘? ocurrlo.e.l
. incidente critico
de ocurrencia del
incidente Pre induccién 4(10.0) 1(8.3) 0(0.0)
Turno A 26 (65.0) 5(41.3) 7(87.5) Induccién 11 (27.5) 2(16.6) 1(12.5)
Turno B 8(20.0) 4(33.3) 1(12.5) Mantenimiento 17 (42.5) 7(58.3) 5(62.5)
Turno C 6 (15.0) 3(25.0) 0(0.0) Extubacién 5(12.5) 2(16.6) 2(25.0)
Afios de Recuperacion 3(7.5) 0(0.0) 0(0.0)
experiencia
laboral
<1 16 (40.0) Tipo de Paciente
1 1(25) Emergencia 6(15.0) 3(25.0) 8(100.0)
2 6 (15.0) NA NA
3 7(17.5) Urgencia 9(22.5) 2(16.6) 0(0.0)
4 4(10.0) Electivo 25 (62.5) 7(58.3) 0(0.0)
5-10 4(10.0)
11-20 1(2.5)
>20 1(25) DISCUSION
Promedio 3.2
Rango 0.4-24 . . . . .,
) En este estudio se identificé diferencias en la proporcion
Horas trabajadas . L. ., ;
antes del de ocurrencia de IC durante la administraciéon de anestesia
incidente en el HEU, el principal centro asistencial publico del pais, de
acuerdo a tres fuentes de informacién. La comunicacion volun-
0 - 8 horas 25 (62.5) X . i . . .
: taria y anénima a través de un cuestionario permitié identificar
9 - 16 horas 3(7.5) NA NA L o . o
6 (15.0) una proporcion de 7.9% en comparacién con 1.6% informada
;gé‘z‘ :g;:z 6 (15.0) en libro utilizado por enfermeras y 4.0% informada en hoja de
Promedio 10.9 registro de anestesia informada por el personal responsable de
Rango 1-30 administrar la anestesia. La proporcion de IC detectada por
NA: no aplica. comunicacion voluntaria y anénima en este estudio fue 2 y 5

informada (27.5%). En HA, se sefial6 por igual la falta de ayuda
o0 ayuda inadecuada, falta de equipamiento y fallo en el equipo
de anestesia (25.0% cada una). En LE, se sefial6 fallo en el
equipo de anestesia (75.0%) y fallo en oxigeno central (50.0%)
(Cuadro 4).
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mayor que las proporciones informadas por las fuentes habi-
tuales de comunicacion. Este resultado concuerda con lo in-
formado en otros paises sefialando que entre las razones que
dificultan la comunicacion de incidentes incluyen el miedo a me-
didas disciplinarias o repercusiones médico-legales.” El hecho
de que comunicar los propios errores pueda tener implicacio-
nes médico-legales, incluso en sistemas anénimos y sin datos
identificadores del paciente, puede limitar la comunicacion v,
por tanto, la utilidad de tales sistemas.” Es importante comen-
tar que la mayoria de incidentes cometidos no son reportados,
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Cuadro 3. Caracteristicas de los tipos de incidentes criticos de acuerdo a tres
fuentes, Sala de Operaciones Bloque Médico-Quirdrgico, HEU, mayo-junio
2014.

INCIDENTES CRITICOS EN ANESTESIA

Cuadro 4. Caracteristicas de las causas de incidentes criticos de acuerdo a
tres fuentes, Sala de Operaciones Blogue Médico-Quirdrgico, HEU, mayo-junio
2014.

CUESTIONARIO CUESTIONA-
CARACTERISTICAS DE HOJA DE LIBRO DE CARACTERISTICAS RIO DE CO- HOJA DE LIBRO DE
COMUNICACION ANESTESIA  ENFERME- MUNICACION  ANESTESIA  ENFERME-
VOLUNTARIA  N=12,N (%) RIA VOLUNTARIA  N=12,N (%) RIA
N=40, N (%) N=8, N (%) N=40, N (%) N=8, N (%)
Tipo de incidente Causas Intrinsecas del
Leve 6 (15.0) 2(16.6) 4 (50.0) personal de anestesia
Moderado 30 (75.0) 8 (66.6) 3(37.5) Falta de experiencia 15(37.5) 4(33.3) 2(25.0)
Mayor 4(10.0) 2(16.6) 1(12.5) Fatiga 9 (22.5) 1(8.3) 0(0.0)
Falta de comprobacion 7(17.5) 1(8.3) 0(0.0)
Incidente Moderado de equipo
Morbilidad menor:
Disminucién o aumento 13 (32.5) 5(41.6) 2(25.0) Prisa 6 (15.0) 2(16.6) 0(0.0)
PA hasta 10% basal Manejo inadecuado de 6 (15.0) 2(16.6 0(0.0)
los farmacos
Disminucién o aumento 13 (32.5) 3(25.0) 2(25.0)
FC 10-20 latidos por min Mala planificacién de la 4(10.0) 1(8.3) 1(12.5)
anestesia
Disminucién de satura- 16 (40.0) 5(41.6) 2(25.0)
cion 0, <90% Colocacion errénea de la 3(7.5) 0(0.0) 0(0.0)
monitorizacion
Otros 3(7.5)" 2(16.6)° 1(12.5)¢
Causas Extrinsecas del
Morbilidad intermedia: personal de anestesia
Disminucién o aumento 5(12.5) 2(16.6) 2(25.0) Falta de ayuda o ayuda 11 (27.5) 3(25.0) 3(37.5)
de la presion arterial del inadecuada
10% al 30% de la basal
Falta de equipamiento 7(17.5) 3(25.0) 0(0.0)
Disminucion o aumento 4(10.0) 2(16.6) 2(25.0)
de la frecuencia cardia- Fallo en el equipo de 7(17.5) 3(25.0) 6 (75.0)
ca 20 a 30 latidos por anestesia
minuto.
Carga de trabajo ex- 5(12.5) 1(8.3) 0(0.0)
Disminucion de la satu- 5(12.5) 2(16.6) 2(25.0) cesiva
racién de oxigeno menor 6 (15.00* 0(0.0) 4 (50.0)%
de 80% Otros
Otros 2(5.09° 0(0.0) 1(125)° ADescuido 2, Fallo en central de oxigeno 3, Reaccién medicamentosa 1; 8Fallo en
central de oxigeno 4.
Incidente Mayor
Hipotension severa ? gg; (1) Egg; 10((10265))
g'rzzﬁzr:z:gnsz\%za 2(5.0) 1(8.3) 1(12.5) La proporcion de IC de 7.9% detectada en nuestro estu-
Arritmias 2(5.0) 1(8.3) 0(0.0) dio es similar al amplio rango informado a nivel mundial (0.13-
Otros 3(7.5¢ 2(16.6f 1(12.5)° 6.7%)." En Espafia, entre el 1 de enero de 1999 y el 31 de di-

AConfusion de frascos de medicamentos 1, Fallo de oxigeno central 2;
8Confusion de medicamentos 1, Fallo de central de oxigeno 1; °Broncoespasmo
1; PHipoglicemia severa 1, Aspiracion de contenido gastrico 1; EHipovolemia
1, Laringoespasmo severo 1, Paro cardiorrespiratorio reversible 1; FParo
cardiorrespiratorio 1, Vomito intraoperatorio 1; ®Broncoespasmo severo 1;
"#Paro cardiorrespiratorio 1.

excepto aquellos que llegan a ser catastréficos, mucho menos
las caracteristicas de los mismos lo que queda demostrado en
la poca informacién respecto a los IC en anestesiologia a nivel
internacional y la falta completa de la misma a nivel nacional.
Este sub-registro es universal y esta relacionado al temor de
la mayoria de los profesionales de la anestesiologia a que su
acto sea sujeto de algun tipo de sancion.?® Esta practica es con-
traproducente, pues al no reportarse no se puede iniciar una
politica encaminada a su evaluacion y al desarrollo e implemen-
tacién de procesos encaminados a evitarlos. '
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ciembre de 2004, se realizaron 68,627 procedimientos anesté-
sicos, registrando 547 comunicaciones (0.79%) de las que 396
(71.6%) se consideraron IC." En Estados Unidos mueren apro-
ximadamente 2,000 a 10,000 pacientes anualmente en eventos
parcialmente relacionados con la anestesia.'? En Chile la inci-
dencia general reportada fue de 4 eventos criticos cada 1,000
procedimientos anestésicos (0.4%). En Centro América como
dentro de nuestro pais no se lograron encontrar datos estadisti-
cos que reflejaran la incidencia de los IC en Anestesiologia. Un
centro que realiza mas de 1,000 procedimientos anestésicos al
mes deberia esperar un incidente critico a la semana y al me-
nos un paro cardiaco no recuperado al afio, pero muchas veces
el sub-registro impide ver estas cifras.™

Se identificd que el tipo de personal de anestesia que re-
porto mayor cantidad de IC en las tres diferentes fuentes fueron
residentes de primer afio y técnicos de anestesia (Cuadro 1).
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Los afios de experiencia laboral del personal que tuvo mayor
cantidad de IC fue menor a uno en 40.0% de los casos (Cua-
dro 1). En un estudio se observo que las acciones se pueden
realizar tal como fue previsto pero el plan fue inadecuado para
alcanzar el resultado deseado. Su esencia es un conocimien-
to inadecuado o limitado, falta de entrenamiento o la ejecucién
de nuevas tareas para lo que no se esta preparado.' Por otra
parte, el tipo de anestesia predominante en los IC de acuerdo
a las tres fuentes de informacion fue la anestesia general, CCV
82.5%, HA 91.7% y LE 100% (Cuadro 2). El momento en el
que ocurrio el incidente critico mas frecuentemente fue el man-
tenimiento de acuerdo a las tres fuentes de informacién CCV
42.5%, HA 58.3% y LE 62.5% (Cuadro 2). Datos similares se
encuentran en un estudio realizado en Estados Unidos el cual
reporto que de las tres fases de la anestesia general, en la de
mantenimiento se present6 45% de los IC, que fueron resultado
de alguno o de una combinacién de factores como errores que
se repiten y perpetuan en la practica de la anestesiologia y que
estan relacionados al error humano." En nuestro estudio, los IC
mayores correspondieron a CCV 27.5%, HA 41.6% y LE 37.5%
(Cuadro 3); cifras similares se reportaron en un estudio reali-
zado en Espafia donde el 83.2% de los incidentes no presentd
ningun efecto sobre el paciente o produjo sélo morbilidad me-
nor, mientras que 74 incidentes (13.5%) produjeron morbilidad
intermedia, 12 (2.2%) morbilidad mayor y hubo 6 muertes."

En relacién a las causas intrinsecas y extrinsecas de los
IC, predomind la falta de experiencia en CCV 37.5%, HA 33.3%
y LE 25.0%. Otros parametros importantes incluyeron CCV Fa-
tiga 22.5%, Falta de comprobacion de equipo 17.5% y Prisa y
Manejo inadecuado de los farmacos, 15.0% cada uno (Cuadro
4). Las principales causas de error que se repiten y perpetian
en la practica de la anestesiologia y que estan relacionadas al
error humano incluyen juicio erroneo, fallas en la revisién y lis-
ta de chequeo de los equipos y maquinas de anestesia, fallas
técnicas de los equipos por mantenimiento inadecuado, falta de
atencion, inexperiencia, falta de conocimientos, falta de super-
vision, fatiga, problemas de comunicacion, inadecuada evalua-
cién perioperatoria, monitorizacién deficiente o interpretacion
inadecuada de las variables derivadas de ésta, prisa y exceso
de confianza.”® Error derivado de una inadecuada administra-
cion de medicamentos puede llegar a ocupar hasta el 28% de
los IC." Webster analizé 8,000 procedimientos anestésicos y
encontré que en el 0.75% de éstos se cometio un error de me-
dicacién y en el 0.37% una errénea toma de decisiones que fue
detectada de manera oportuna y se evitd." Los errores mas co-
munes se relacionaron a una dosis equivocada e inadecuada,
sustitucion de medicamentos. El 63% de los errores estuvieron
relacionados a los bolos de medicamentos, 20% a las infusio-
nes y 15% a la dosificacién de los agentes inhalatorios.'

En las causas extrinsecas se identificaron en CCV, falta de
ayuda o ayuda inadecuada 27.5%, falta de equipamiento y falla
en el equipo de anestesia con 17.5% cada una y carga de tra-
bajo excesiva con 12.5%. Dentro de otras causas se identifico
Fallo en Central de Oxigeno en CCV 7.5% y en LE 60.0% (Cua-
dro 4). Los errores a su vez pueden clasificarse en errores ac-
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tivos y latentes. Los errores activos son actuaciones inseguras
cometidas por aquellos que se encuentran al final del sistema
organizativo del proceso de salud y los latentes son resultado
de las decisiones tomadas por los niveles altos de la organiza-
cién o sistema de salud, por ejemplo, el disefio inapropiado de
los aparatos de anestesia y equipos de monitoreo, un espacio y
condiciones fisicas del lugar de trabajo inadecuados como el di-
sefio, la preparacion de los medicamentos y calidad de materia-
les de consumo.™ Los factores de riesgo se multiplican cuando
no se siguen los lineamientos ya establecidos, cuando el grupo
quirlrgico, en especial el anestesidlogo, tienen un exceso de
confianza, de fatiga, o su preparacion es inadecuada.'®

También se ha demostrado que la preparacién del perso-
nal que administra la anestesia es determinante al momento de
detectar o incluso corregir los IC que pueden ocurrir durante
un procedimiento anestésico. Se ha demostrado que muchos
de los incidentes anestésicos ocurren en pacientes que se so-
metieron a procedimientos quirtrgicos electivos que no implica-
ban riesgos mayores."® Asumir una mayor responsabilidad de
la anestesia frente a eventos desafortunados, es una actitud
que impulsa a cambios mas rapidos y profundos, que aquella
derivada de posturas indulgentes.

Concluimos que los accidentes en anestesia no van a des-
aparecer por tratarse de una actividad inherente al ser humano,
pero la simple comunicacién y discusion de los mismos nos lle-
varia a una disminucién de la morbimortalidad y a una atencién
cada vez mas especializada en funcion de nuestros pacientes.
Recomendamos que se deberian implementar medidas para
aminorar los IC, entre ellas la implementacién de una estacion
de reporte de IC en la cual de manera expedita se pudiera re-
portar el mismo inmediato a su ocurrencia ya sea de manera
manual o electronica, 0 mediante un apartado especial en la
misma Hoja de Anestesia. En Australia se reporta una disminu-
cién de las muertes por causas anestésicas de 1 por 10,000 a
comienzos de la década de los 80 a 1 por 80,000 debido a la
utilizacion de sistemas de comunicacién 1C.2° Adicionalmente,
se puede implementar una hoja de verificacién para anestesio-
logia la cual se revisaria antes de los procedimientos quirtrgi-
cos con la finalidad de disminuir los mismos al minimizar el error
mediante la confirmacion. En vista del sefialamiento de falta
de ayuda o ayuda inadecuada, seria necesario contratar mas
personal profesional para poder realizar una mayor supervision
sobre el personal de menor experiencia asi como del personal
técnico ya que ellos son mas vulnerables a cometer errores que
pueden llevar a un IC lo cual afecta directamente a los pacien-
tes quienes son nuestra razén de ser.
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ABSTRACT. Background: The critical incidents (Cl) are an important cause of perioperative morbidity and mortality. Objective: To
describe the characteristics of the IC in anesthesia according to three sources, Operating Room, University College Hospital, Tegu-
cigalpa, Honduras, May-June 2014. Methodology: A cross-sectional study of ASA I-Il patients. Cl was recorded according to three
sources: anonymous Voluntary Communication Questionnaire (VCQ), Anesthesia Form (AF) and Nursing Book (NB). A database was
created using Epilnfo Vs.7; with uni-bivariate analysis. Results: In 504 patients undergoing surgery, 40 (7.9%), 20 (4.0%) and 8 (1.6%)
Cl were recorded according to VCQ, AF and NB, respectively. The person responsible for Cl was First-year Resident 40.0% (16) VCQ,
Anesthesia Technician 41.6% (4) AF and First-year Resident 50.0% (4) NB. In VCQ, average hours worked before CI 11 hours (1-30
hours) and mean years of experience 3 (0.4-24 years). The Cl occurred in the maintenance period 42.5% (17) VCQ, 58.3% (7) AF and
62.5% (5) NB. Cl was mild and moderate 15.0% (6) and 75.0% (30) VCQ, 16.6% (2) and 66.6% (8) AF and 25.0% (4) and 50.0% (3)
NB, respectively. The identified causes were lack of experience 37.5% (15) VCQ, 33.3% (4) AF and 25.0% (2) NB, no/inappropriate aid
27.5% (11) VCQ, central oxygen failure 7.5% (3) VCQ and 60.0% (4) NB. Discussion: Through voluntary anonymous communication,
Clincreased 2 to 5 times compared to those reported in AF and NB, respectively. It is recommended the establishment of an adequate
registration system for Cl and supervision and training for less experienced staff.

Keywords: Anesthesia; Anesthesiology; Department of Anesthesia, Hospital; Critical Incident Technique.
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Parasitological diagnosis at private and public clinical laboratories in Tegucigalpa, Honduras: response capacity?
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RESUMEN. Antecedentes. El diagndstico oportuno y adecuado de parasitosis prevalentes en Honduras exige metodologia estanda-
rizada y resultados confiables. Objetivo. Describir caracteristicas del personal responsable del diagnéstico parasitoldgico y los méto-
dos utilizados en laboratorios clinicos, sectores publico y privado, Tegucigalpa, 2009-2012. Métodos. Estudio descriptivo transversal;
laboratorios clinicos seleccionados por conveniencia. Se utilizé un cuestionario para registrar informacion sobre personal responsable
del diagndstico y los métodos de diagndstico de malaria y parasitismo intestinal. Participacion voluntaria mediante consentimiento
informado verbal. Resultados. De 35 laboratorios, 57.1% (20) del sector publico, 70.2% (47) empleaba técnicos de laboratorio como
responsables del diagnéstico, con experiencia laboral promedio de 13.1 afios (rango 1-35). El 17.1% (6) informé usar extendido fino
y 22.8% (8) pruebas rapidas para diagndstico de malaria; el 31.4% (11) poseia criterios claros para diferenciar Plasmodium spp. Para
diagnéstico de parasitismo intestinal, 88.5% (31) inform utilizar objetivo de inmersion al identificar protozoos intestinales y 97.1% (34)
inform6 realizar cuenta de huevos de geohelmintos; <12.0% realizaba otros métodos y desconocia el significado de los mismos y su
informe correcto. Razones para no ejecutar otros métodos con criterios diagndsticos incluyeron falta de personal capacitado (57.1%)
y de insumos/reactivos (54.2%) y poca demanda (42.8%). Todos expresaron interés en educacion continua. Discusion. La capacidad
diagndstica identificada resulté inadecuada en 85.7% (30) de los laboratorios participantes. Esto no corresponde a una formacién ba-
sada en la necesidad de salud del pais. La formacion profesional y técnica del personal de laboratorio debe abordar sistematicamente

el diagnostico tanto clinico como de salud publica de infecciones parasitarias prioritarias en Honduras.
Palabras Clave: Diagndstico, Honduras, Parasitosis intestinales, Técnicas de laboratorio clinico.

INTRODUCCION

Honduras es uno de los paises mas pobres de la region
de las Américas, ademds de presentar endemias importantes
de parasitosis intestinales y aquellas transmitidas por vectores.
Ault (2007) destaca que Honduras, junto con otros cuatro pai-
ses clave seleccionados por la Organizacién Panamericana de
la Salud — Bolivia, Haiti, Nicaragua y Guyana - presenta 8 de
14 enfermedades infecciosas desatendidas identificadas como
prioritarias en América Latina y el Caribe." Geohelmintiasis, te-
niasis/cisticercosis, Enfermedad de Chagas, leishmaniasis y
malaria, son parasitosis que afectan a las poblaciones pobres
incluyendo nifios pre-escolares y escolares, mujeres en edad
reproductiva, campesinos de zonas rurales pobres, privados de
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libertad, desplazados, indigenas, y otras poblaciones margina-
les vulnerables."?

Ascaris lumbricoides y Trichuris trichiura muestran preva-
lencias que varian entre 45% a més de 69% respectivamente,
con infecciones intensas en nifios entre 2 y 12 afios de edad.?
Las complicaciones por ascariasis son frecuentes y mortales en
muchos casos Y la tricuriasis severa contribuye a la anemia y
al retraso en el crecimiento en nifios de 10 afios o menores.®*
La uncinariasis es reconocida como factor de riesgo importan-
te de anemia a nivel mundial.? La prevalencia de uncinariasis
(Necator americanus o Ancylostoma duodenale) presenta
distribucion irregular en el pais, 0% en Tegucigalpa, Talanga y
Potrerillos, 7% en Choluteca a més de 69% en lugares de la
Costa Norte, como Puerto Lempira, El Negrito, El Progreso y
Tela.? La prevalencia de teniasis vari6 en areas rurales entre
0.6% y 6.2%,% considerandose ya area hiperendémica aquella
con 1% de prevalencia.® Aunque las encuestas en la comunidad
son limitadas, estudios en hospital mostraron 7% de frecuencia
de infeccidn por Cryptosporidium spp. en nifios menores de un
afo, que recibirdn un impacto negativo en su crecimiento y de-
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sarrollo posterior.2” En relacion a la malaria, Honduras es uno
de los paises que en la regién de las Américas ha informado
una reduccion mayor a 75% en el nimero de casos confirma-
dos microscépicamente, manteniendo una transmisién esta-
cional, con incidencia baja a muy baja.® De acuerdo al boletin
epidemiolégico del Programa Nacional de Malaria, Secretaria
de Salud, hasta la semana epidemioldgica 46 del afio 2014, en
Honduras se registraron 2,571 casos de malaria, 2,103 casos
por Plasmodium vivax y 468 casos por P. falciparum." En re-
lacién a la Enfermedad de Chagas, estudios en escolares de
Honduras, mostraron una seroprevalencia de 3.3% y 1.4% en
adultos, principalmente en donadores de sangre, respectiva-
mente, estimandose para el 2011 unas 220,000 personas in-
fectadas.” De acuerdo a la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS/OMS), Honduras es el tercer pais con mas casos
de leishmaniasis cutanea y mucocutanea en Centroamérica, re-
portando el 17.1% (1,736) de los casos en el afio 2011."? Todas
estas parasitosis identificadas en Honduras son consideradas
como enfermedades infecciosas desatendidas por la Organiza-
cion Mundial de la Salud, si no se controlan y eliminan, no se
podra garantizar la realizacion de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio.®

Los métodos de diagnostico parasitoldgico varian si se
emplean para encuestas epidemioldgicas, necesarias en la de-
terminacion de la prevalencia, intensidad e incidencia de parasi-
tosis en poblaciones o comunidades, o para asistir al clinico en
el diagndstico de la enfermedad.' La capacidad de respuesta
en salud publica debe incluir aspectos como la identificacién
correcta y oportuna de las parasitosis prevalentes por personal
bien adiestrado que informe resultados confiables, la aplicacion
de metodologias estandarizadas que permitan medir la mag-
nitud real del problema y contribuyan a crear politicas para su
prevencion, control y eventual eliminacion. Desde el punto de
vista clinico, los resultados deben orientar al médico para brin-
dar el tratamiento mas adecuado y seguimiento de los pacien-
tes, evitar complicaciones por morbilidad severa o mortalidad.
Adicionalmente, los datos generados en el laboratorio pueden
fortalecer la prestacion de servicios, las directrices en progra-
mas de control y planes estratégicos para mejorar la calidad del
diagndstico; estimular la realizacion de investigaciones cientifi-
cas y orientar la formacioén del personal en la seleccién de los
métodos apropiados de diagndstico.'s

El personal de laboratorio en el pais es formado en la Ca-
rrera de Microbiologia y Quimica Clinica (6 afios de formacién)
de la Universidad Nacional Autdnoma de Honduras en un gra-
do de licenciatura; como técnico de laboratorio clinico (un afio
y medio de duracién) es formado por la Unidad de Formacion
de Técnicos de Laboratorio Clinico, Laboratorio Nacional de la
Secretaria de Salud; por la Universidad Cristiana Evangélica
Nuevo Milenio (UCENM) (3 afios); y por una serie de iniciativas
institucionales privadas que tratan de dar cobertura a las nece-
sidades de personal técnico de laboratorio. El presente estudio
se realizd con el objetivo de describir las caracteristicas del per-
sonal encargado del diagnostico parasitoldgico y los métodos
diagndsticos utilizados en laboratorios clinicos del sector salud
de Tegucigalpa, Honduras. Se espera que los resultados contri-
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buyan a caracterizar la capacidad de respuesta en el diagnosti-
co parasitoldgico y a fortalecer el abordaje en la ensefianza de
las parasitosis prevalentes en el pais.

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio y muestra. Estudio descriptivo trans-
versal realizado en Tegucigalpa, Honduras, durante el periodo
2009 - 2012. Se seleccionaron laboratorios de andlisis clinicos
de los sectores publico y privado mediante un muestreo por
conveniencia, tomando en cuenta la ubicacion y el horario de
atencién. Se establecié un minimo de 30 laboratorios para ser
incluidos en el estudio.

Recoleccion de datos. Se utilizd como instrumento de
recoleccion de datos una encuesta con preguntas sobre carac-
teristicas del personal responsable del diagndstico parasitolégi-
co y sobre los métodos de diagnéstico que son realizados. Se
identificé al responsable de cada laboratorio y via teléfono se
concertd una cita para realizar la aplicacion del instrumento. La
encuesta se completo a través de una entrevista con una dura-
cién promedio de 20 minutos hasta un maximo de 30 minutos.

Aspectos éticos. Se invitd a los responsables de cada
laboratorio a participar en el estudio mediante consentimiento
informado verbal, explicando los objetivos del estudio, la par-
ticipacion voluntaria y el manejo confidencial de la informacién
personal e institucional. Asimismo se proporciond la informacién
contacto de los responsables del estudio para la realizacion de
consultas en caso de ser necesario y se ofrecio la posibilidad
futura de facilitar talleres cortos de actualizacién a los intere-
sados.

Andlisis de datos. Los datos fueron ingresados en una
base de datos en el programa Epilnfo 3.5.1, CDC, Atlanta,
Georgia, Estados Unidos de América. La informacion se analizd
como frecuencias y algunos cruces de variables. Los resulta-
dos se presentan como numero y porcentaje, y promedio donde
aplica, de las variables estudiadas.

RESULTADOS

Durante el periodo del estudio se incluyé un total de 35 la-
boratorios, de los cuales el 57.1% (20) pertenecia al sector pu-
blico y 42.9% (15) al sector privado. A continuacién se describen
las caracteristicas del personal y de los métodos de diagndstico
parasitologico.

Descripcion del personal. En promedio, se encontraron 4
personas trabajando en cada laboratorio y en promedio 2 eran
encargados de realizar pruebas de laboratorio relacionadas con
el diagndstico parasitoldgico (Cuadro 1). Del total de 67 perso-
nas encargadas del diagndstico, el 70.2% (47) era de formacién
Técnico en Laboratorio Clinico y el 29.8% (20) de formacién
universitaria como Microbi6logo y Quimico Clinico; en el sector
privado se encontré que la mayoria del personal era universi-
tario (58.6%) y en el sector publico la mayoria del personal era
técnico (92.1%). En promedio, la experiencia laboral fue de 14.0
afios (2 — 34 afios) para el personal universitario y 13.1 afios
(1 - 35 afos) para el personal técnico. El tiempo de laborar en
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Cuadro 1. Caracteristicas del personal que realiza diagnostico parasitolégico,
laboratorios clinicos de los sectores publico y privado, Tegucigalpa, 2009 —
2012, n=67.

TIPO DE LABORATORIO
CARACTERISTICAS Publico Privado Total
n=20 n=15 n=35
N[rango] N {[rango] N (%)
Personal
Total empleados 38 29 67 (100.0)
Promedio empleados/labo-
ratorio 3[1-7] 5[3-15] 4[1-15]
Promedio realizando diagnos-
tico parasitologico 2[1-4] 2[1-4] 2[1-4]
Formacion
Microbitlogo y Quimico 3 17 20 (29.8)
Clinico
Técnico de Laboratorio 35 12 47 (70.2)
Clinico
Promedio afios de
experiencia
Microbiélogo y Quimico 8.0 [4-10] 1.1[2-34] 14.0[2-34]
Clinico
Técnico de Laboratorio 13.7[1-33]  11.4[1-35]  13.1[1-35]
Clinico
Promedio afios laborando en
el laboratorio actual
Microbiélogo y Quimico 7.0[1-10] 9.6 9.1
Clinico 0.25-24 0.25-24
Técnico de Laboratorio 11.8[1-31]  8.2[1-16]  10.8[1-31]
Clinico

el laboratorio fue de 9.1 afios (3 meses — 24 afios) para el per-
sonal universitario y 10.8 afios (1 — 31) para el personal técnico
(Cuadro 1).

Diagndstico de malaria. Del total de 35 laboratorios,
48.5% (17/35) inform6 que realizan el diagnostico de malaria
mediante gota gruesa y extendido fino en la misma Iamina, de
estos el 35.3% (6/17) informaron usar este método de forma
exclusiva, siendo la mayoria del sector publico (5/6). El 65.7%
(23) de los laboratorios inform¢ diagnosticar malaria en extendi-
do fino, de éstos 6 (26.0%) informaron que lo hacen de manera
exclusiva, siendo la mayoria del sector privado (5/6, Cuadro 2).
El 22.8% (8/35) de los laboratorios informd que usa pruebas
de diagnostico rapido (PDR) para malaria, y de éstos 1 (2.8%)
laboratorio, del sector privado, informé que usa PDR exclusiva-
mente para diagnostico de malaria.

Del total de laboratorios, el 80% (28) informd recibir menos
de 5 solicitudes de malaria por mes, siendo 5 el promedio del
ultimo mes (rango 0-30) (Cuadro 2). Para diferenciar las espe-
cies de Plasmodium, el 34.3% (12) respondié que lo hace en
base a la morfologia del gametocito, 22.8% (8) lo hace tomando
en cuenta la morfologia del gametocito y de los estadios ase-
xuales sanguineos; el 20.0% (7) no cuenta con criterios para
diferenciar entre las especies de Plasmodium (Cuadro 2). Los
criterios expresados por los laboratorios del sector publico y pri-
vado fueron similares.

Diagndstico de parasitos intestinales. El 97.1% (34/35)
de los laboratorios informd realizar cuenta de huevos de geohel-
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Cuadro 2. Caracteristicas del diagnéstico de malaria, laboratorios clinicos de
los sectores publico y privado, Tegucigalpa, 2009 — 2012, n= 35.

TIPO DE LABORATORIO
PRUEBA DIAGNOSTICAY Publico Privado Total
CRITERIOS n=20 n=15 n=35

N (%) N (%) N (%)

Solicitudes /mes

<5 18(90.0) 10(66.6) 28 (80.0)
5-10 0(0.0) 3(20.0) 3(8.5)
>10 2(10.0) 2(13.3) 4(11.4)
Promedio ultimo mes [rango] 410-5] 8 [0-30] 5[0-30]
Diagnéstico microscopico
Gota gruesa/Extendido finoenuna 5 (25.0) 1(6.6) 6(17.1)
sola lamina
Gota gruesa 2(10.0) 0(0.0) 2(5.7)
Extendido fino 1(5.0) 5(33.3) 6(17.1)
Mas de una prueba 12 (60.0) 8(53.3)  20(57.1)
Ninguna de las pruebas 0(0.0) 1(6.6) 1(2.8)
Criterios para diferenciar PV y PF
Forma de GAM* 6 (30.0) 6(40.0)  12(34.3)
Forma de EAS 4(20.0) 1(6.6) 5(14.3)
Forma de GAM y EAS® 6 (30.0) 2(13.3) 8 (22.8)
Forma de GAM, EAS, eritrocito 2(10.0) 1(6.6) 3(8.5)
parasitado
No sabe/No responde 2(10.0) 5(33.3) 7(20.0)
Prueba de diagnéstico rapido
(PDR)
Utiliza PDR 2(10.0) 6 (40.0) 8(22.8)
Uso exclusivo 0(0.0) 1(6.6) 1(2.8)
PDR que detecta una especie 0(0.0) 2(13.3) 2(5.7)
PF 0(0.0) 1(6.6) 1(2.8)
PV 0(0.0) 1(6.6) 1(2.8)
PDR que detecta >2 especies 2(10.0) 4 (26.6) 6(17.1)
PF/PAN 0(0.0) 1(6.6) 1(2.8)
PVIPF 1(5.0) 3(20.0) 4(11.4)
PV/PF/PAN 1(5.0) 0(0.0) 1(2.8)

GAM= gametocitos, EAS= estadios asexuales sanguineos, PV= Plasmodium vivax, PF=
Plasmodium falciparum, PAN= Plasmodiumspp.
A=8 refieren a morfologia de P. falciparum; B=2 refieren a morfologia del GAM de P. fal-

ciparum

mintos y de éstos todos lo hacen por el método de examen
directo de heces. El informe de los resultados de cuenta de
huevos se consideré adecuado en el 71.4% (25/35); el 8.5%
(3/35) informd no saber como informar el resultado y en el resto
(17.1%) la forma de informar era variable (Cuadro 3). Del total
de 35 laboratorios, 77.1% (27/35) informd conocer la utilidad de
la cuenta de huevos de geohelmintos. El 88.5% (31/35) de los
laboratorios informé que utiliza objetivo de inmersién para ob-
servar la preparacion de heces con solucién de Lugol y el 80.0%
(28/35) expresd conocer la utilidad de usar el objetivo de inmer-
sion. El 8.6% (3/35) de los laboratorios inform realizar flotacion
por Sheather, 42.9% (15/35) dijo no conocer su utilidad. Solo
5.7% (2/35) de los laboratorios encuestados afirmé realizar los
métodos de Baermann, Kato-Katz y coloracién de tinta china,
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Cuadro 3. Caracteristicas del diagndstico de parasitosis intestinales,
laboratorios clinicos de los sectores publico y privado, Tegucigalpa,

2009 - 2012, n= 35.

PRUEBA DIAGNOSTICA TIPO DE LABORATORIO
Y CONOCIMIENTO DE SU Piblico  Privado  Total
UTILIDAD n=20 n=15 n=35
N (%) N (%) N (%)
Cuenta de huevos
Realiza examen 20 (100.0) 14 (93.3) 34 (97.1)
Estimar grado de infeccion y/o 19 (95.0) 8(53.3) 27 (77.1)
evaluar tratamiento
No sabe/no responde 1(5.0) 7(46.7) 8(22.9)
Informe de resultados
Huevos/2 mg heces 16 (80.0) 9 (60.0) 25(71.4)
Otro 4(20.0) 2(13.3) 6(17.1)
No sabe/No responde 0(0.0) 3(20.0) 3(8.5)
Método de Baermann
Realiza examen 1(5.0) 1(6.7) 2(5.7)
Diagnéstico de S. stercoralis 4(20.0) 1(6.7) 5(14.3)
No sabe/ No responde 16 (80.0) 14 (93.3) 30 (85.7)
Método de Kato-Katz
Realiza examen 1(5.0) 1(6.7) 2(5.7)
Concentrar y/o contar huevos 8 (40.0) 7(46.7) 15 (42.9)
de geohelmintos
No sabe/ No responde 12 (60.0) 8(53.3) 20 (57.1)
Método de Tinta China
Realiza examen 1(5.0) 1(6.7) 2(5.7)
Diferenciar especies de 7(35.0) 1(6.7) 8(22.9)
Taeniaspp.
No sabe/ No responde 13 (65.0) 14 (93.3) 27 (77.1)
Coloracion ARM
Realiza examen 1(5.0) 3(20.0) (11.4)
Diagnéstico de Apicomplexa 3(15.0) 2(13.3) (14.3)
intestinales
No sabe/ No responde 17 (85.0) 13 (86.7) 30 (85.7)
Flotacion por Sheather
Realiza examen 1(5.0) 2(13.3) 3(8.6)
Concentrar y/o contar huevos 6 (30.0) 9 (60.0 15 (42.9)
de geohelmintos
No sabe/ No responde 14 (70.0) 6 (40.0) 20 (57.1)
Preparacion de heces en
Lugol a objetivo de 100X
Realiza examen 17 (85.0) 14 (93.3) 31(88.5)
Identificar protozoos 14 (70.0) 14 (93.3) 28 (80.0)
Otro 4(20.0) 0(0.0) 4(11.4)
No sabe/ No responde 2(10.0) 1(6.7) 3(8.6)

ARM= Acido Resistente Modificada

pero el 85.7% (30/35), 57.1% (20/35) y 77.1% (27/35) de los
laboratorios informaron no conocer la utilidad de esos métodos,
respectivamente. Del total de laboratorios, solo el 11.4% (4/35)
informé que realiza la coloracién acido resistente modificada
(ARM) y solo 14.3% (5/35) conocia su utilidad. EI 71.4% (25/35)
de los laboratorios informé no conocer la importancia del diag-
néstico de los parasitos Isospora belli (Cystoisospora belli) y
Cryptosporidium spp. y el 94.3% (33/35) no tenia criterios claros
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Cuadro 4. Caracteristicas del diagndstico de parasitos intestinales, apicom-
plexa y Taenia spp., laboratorios clinicos de los sectores publico y privado de
Tegucigalpa, 2009 - 2012, n= 35.

OBSERVACIONES QUE TIPO DE LABORATORIO
AGREGA A LA BOLETA DE Publico Privado Total
RESULTADOS CUANDO n=20 n=15 n=35
IDENTIFICA N (%) N (%) N (%)
Ooquistes de Isospora belli
Investigar inmunosupresion 3(15.0) 2(13.3) 5(14.3)
oVIH
Enviar a otro laboratorio 1(5.0) 0(0.0) 1(2.8)
Ninguna aunque conoce 4(20.0) 0(0.0) 4(11.4)

relacion con VIH

Ninguna 12 (60.0) 13(86.7) 25(71.4)
Ooquistes de
Cryptosporidiumspp.
Investigar inmunosupresion 2(10.0) 3(20.0) 5(14.3)
oVIH
Enviar a otro laboratorio 1(5.0) 0(0.0) 1(2.8)
Ninguna aunque conoce 4(20.0) 0(0.0) 4(11.4)
relacion con VIH
Ninguna 13 (65.0) 12(80.0) 25(71.4)
Huevos y/o Proglétidos de
Taeniaspp.
Riesgo neurolégico y solicitar 2(10.0) 2(13.3) 4(11.4)
controles
Recuperar proglétidos 0(0.0) 1(6.7) 1(2.8
Investigar foco de infeccion 0(0.0) 1(6.7) 1(2.8
Ninguna 18 (90.0) 11(73.3)  29(82.9)

para identificar Cyclospora cayetanensis. En general, no se ob-
servd diferencias entre la informacion obtenida de los laborato-
rios del sector publico y privado (Cuadro 3).

Los laboratorios encuestados expresaron las siguientes
razones para no realizar los diferentes métodos de diagndstico:
falta de personal capacitado (57.1%, similares proporciones en
ambos sectores), falta de insumos y/o reactivos (54.2%, ma-
yoria del sector publico), poca demanda médica (42.8%, ligera
mayoria del sector privado), falta de personal y tiempo (28.5%,
mayoria del sector publico), y preferencia por otros métodos,
los cuales no fueron especificados (11.4%, similares proporcio-
nes en ambos sectores). La gran mayoria de los laboratorios
inform6 no agregar en la boleta de resultados una observacion
dirigida a los clinicos cuando el resultado incluia cualquier es-
pecie de apicomplexa intestinales o huevos de Taenia spp., que
requieren algun tipo de accién, precaucion o tratamiento dife-
rente (Cuadro 4).

El personal de todos los laboratorios expresé interés en
recibir capacitacion, siendo el principal tema expresado el
diagnostico de apicomplexa intestinales por la coloracion ARM
(22.8%, mayoria del sector publico). El 45.7% (16) de los la-
boratorios no mencioné un tema particular (mayoria del sector
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privado). Se consulté sobre tener conocimiento o contar en el
laboratorio con material de referencia Util en el diagndstico pa-
rasitolégico, por ejemplo el Manual de Manejo de Manejo de
Enfermedades Parasitarias Prioritarias en Honduras, Manual de
Parasitologia sobre Métodos para Laboratorio de Atencion Pri-
maria de Salud, 3era. edicién y Manual Procedimientos Operati-
vos Estandar para el Diagnostico Microscépico de Malaria.>*18
El 54.3% (19) informd conocer Unicamente el Manual de Proce-
dimientos Operativos Estandar para el Diagnéstico Microscopi-
co de Malaria, la mayoria laboratorios del sector publico (15/20).

DISCUSION

La calidad de los resultados de los laboratorios de salud
publicos y privados es un elemento clave en el diagnéstico clini-
co adecuado ya que influencian el manejo correcto del pacien-
te y la seleccion apropiada de antiparasitarios. En este estudio
descriptivo sobre las caracteristicas del personal encargado del
diagnostico parasitologico y los métodos diagnosticos utiliza-
dos en 35 laboratorios de Tegucigalpa, se identifico que 85.7%
(30/35) no cuenta con la metodologia ni los conocimientos ne-
cesarios para ejecutar apropiadamente el diagnostico parasi-
tolégico. En un estudio realizado en Colombia,’ se evalud la
capacidad diagndstica del personal en parasitologia y demostrd
deficiencias similares en la identificacién parasitos, en el infor-
me de resultados, en la terminologia utilizada y en carencias en
el acceso a manuales de referencia actualizados a la necesidad
de la region. Ya fue demostrado que se mejora temporalmente
el nivel de conocimiento y las destrezas del personal con re-
frescamientos periodicos de educacion continua, indispensa-
bles para disminuir resultados en el laboratorio de identificacion
parasitologica groseramente incorrectos que solo confunden la
practica médica.'8>?2Nuestros resultados demuestran que des-
de 1998 la capacidad de respuesta de los laboratorios locales
no ha alcanzado los avances exigidos por el comportamiento
epidemiolégico de las parasitosis, lo cual obliga a preguntarse
sobre el papel de los laboratorios locales de salud publica,? si
la formacion del personal de laboratorio corresponde o no a las
necesidades del pais,5'2 y si esta no seria la barrera mas im-
portante a franquear para poder alcanzar niveles uniformes de
calidad en el diagnéstico parasitolégico. Ademas, expertos en el
tema han observado que la especializacién es importante para
la garantia de la calidad, sefialando que los mejores resultados
se obtienen en personal de laboratorio que se mantiene fijo en
la seccion de parasitologia.?

Los resultados obtenidos en este estudio no mostraron di-
ferencias en las respuestas brindadas por el personal de labora-
torios privados o publicos, a pesar de que el 58.6% del primero
tiene formacion universitaria (Cuadro 1). La limitada capacidad
de respuesta de los laboratorios de salud publica pondria en
riesgo el éxito de algunos programas de prevencién y control
de la Secretaria de Salud de Honduras dirigidos a enfermeda-
des parasitarias como malaria, Enfermedad de Chagas vy leis-
hmaniasis. Adicionalmente, introduciria duda en los aspectos
parasitologicos de los resultados del Plan Estratégico para la
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Prevencion, Atencion, Control y Eliminacién de Enfermedades
Infecciosas Desatendidas para el periodo 2012-2017.2* Igual-
mente, el contar con personal con varios afios de experiencia
y con historia laboral en la institucién no fue garantia de contar
con los métodos diagnésticos parasitologicos adecuados. En el
sector publico la principal razén expresada para no realizar los
diferentes métodos fue la falta de insumos y reactivos, lo cual
es una alerta para que los servicios de salud traten de mejorar
el suministro de insumos y otras carencias, queja compartida
aunque en menor grado con el sector privado. La mayoria de
los reactivos e insumos necesarios para realizar todos los mé-
todos mencionados no son costosos, no caducan y si se ad-
ministran juiciosamente pueden durar varios afios." Otra razén
expresada fue la escasa solicitud por los médicos, resaltando la
necesidad de incluir al personal clinico, médicos y enfermeras,
en programas de educacién continua sobre patologia clinica en
parasitologia. Es necesario que exista una adecuada comuni-
cacion entre el personal de laboratorio y el personal clinico, y
en ocasiones el personal de laboratorio debe tomar la iniciativa
en recomendar los exdmenes apropiados de acuerdo a la sos-
pecha clinica.2%®

La capacidad de respuesta de los laboratorios clinicos
en Tegucigalpa debe definitivamente incluir la capacidad de
diagnostico certero y oportuno de la malaria. Apenas el 17.1%
(6/35), inform¢ utilizar gota gruesa y extendido fino en la misma
ldmina y aunque otros afirmaron contar con otros métodos, esto
demostro falta de estandarizacion metodoldgica.™ El extendi-
do fino (frotis de sangre periférica) es de 20-30 veces menos
sensible que la gota gruesa y por lo tanto no deberia utilizarse
como método de diagndstico, si no es en combinacion con la
gota gruesa.' El diagnostico microscopico de muestras de san-
gre coloreadas continua siendo el método recomendado para
el diagnostico de la malaria a nivel mundial.?® Las PDR estan
recomendadas en situaciones donde no se puede asegurar un
diagnostico microscopico de calidad (falta de personal, caren-
cia de infraestructura) o en estudios epidemiologicos de campo
(necesidad de un diagndstico rapido en casos febriles, especial-
mente en zonas con P. falciparum resistente). La sensibilidad de
las PDR varia ampliamente y depende de aspectos como la es-
pecie parasitaria, los estadios circulando y la densidad parasita-
ria. La sensibilidad se ve disminuida a densidades parasitarias
inferiores a 2,000 parasitos/uL de sangre, con menor capacidad
de deteccion en densidades bajas (<200 parasitos/uL).?” En los
laboratorios incluidos en este estudio y con el tipo de perso-
nal identificado, ninguno deberia fundamentar el diagndstico de
malaria en el uso exclusivo de PDR. Por otra parte, no se obser-
vé diferencia sobre los criterios para diferenciar entre especies
de Plasmodium expresados por laboratorios de ambos secto-
res. En general, el 20.0% (7/35) de los laboratorios no cuenta
con criterios claros y no respondioé a la pregunta, pero sefiala-
ban que casi no recibian solicitudes. El 57.1% (20/35) informé
que diferencia especies en base a morfologia de gametocito y el
80.0% (16/20) de estos mencion6 como referencia la morfologia
del gametocito de P. falciparum (Cuadro 2). En zonas de baja
transmisién de malaria como en el caso de Honduras, el diag-
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nostico microscopico confiable y oportuno son fundamentales
para progresar del control de la malaria a su eliminacion.?

A pesar de afirmar la ejecucién de diferentes métodos de
diagnostico de parasitos intestinales y de utilizar los reactivos
necesarios, se comprobd inconsistencia en el conocimiento
aplicado: no todos pudieron explicar la utilidad de la cuenta de
huevos de geohelmintos ni pudieron informar estos resultados
apropiadamente (Cuadros 3 y 4). El diagnéstico de apicomplexa
intestinales, de vida o muerte en personas con inmunodeficien-
cias, es practicamente inexistente y aunque afirmaron escasez
de solicitudes médicas para criptosporidiasis en menores de
5 afios, el significado de esta infeccion era desconocida para
la mayoria.?*® Los otros métodos consultados (Baermann,
Sheather, Tinta China, Kato-Katz), asi como su aplicacion e in-
terpretacion, fueron igualmente desconocidos por los laborato-
rios encuestados.

Este estudio presenta algunas limitantes propias del dise-
fio. Se acepto la respuesta de los encuestados sin otra verifi-
cacion, no se los evalud usando muestras control ni se verifico
la existencia de reactivos o suministros de uso parasitolégico.
Tampoco se evaluaron resultados de control de calidad de ma-
laria en los laboratorios del sector publico o laminas positivas de

DIAGNOSTICO PARASITOLOGICO

la rutina del sector privado. No se revisé el registro diario de los
laboratorios para apreciar cuales parasitosis eran mas frecuen-
tes. Solamente la informacion descriptiva brindada por el per-
sonal entrevistado fue lo que permitié determinar las deficien-
cias con impacto en la capacidad de respuesta. Aun asi, quedd
evidenciado que tanto laboratorios publicos como los privados
presentan importantes deficiencias y no ofrecen resultados con-
fiables en el informe parasitolégico de resultados. Esto repre-
senta un impedimento en la lucha integrada de infecciones pa-
rasitarias, en la mejora de la salud y en fortalecer la capacidad
en el desarrollo del personal. Se debe establecer facilidades de
educacion continua para nivelar conocimientos en el personal
de laboratorio laborante.'®3' La formacién profesional y técnica
del personal de laboratorio requiere una revisién critica docente
y programatica, ya que debera abordar sistematicamente los
problemas de salud publica nacionales, esmerandose por forta-
lecer herramientas de diagndstico efectivas.
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ABSTRACT. Background. Timely and appropriate diagnosis of prevalent parasitic diseases in Honduras requires standardized
methodologies and reliable results. Objective. To describe staff capacity in charge of parasitological diagnosis and methods used,
clinical and public health laboratories, Tegucigalpa, 2009-2012. Methods. Cross-sectional descriptive study. Laboratories selected by
convenience. A questionnaire was used to record information about the diagnostic capacity of responsible staff and diagnostic methods
for malaria and intestinal parasites. Voluntary participation through verbal informed consent. Results. From a total of 35 laboratories,
57.1% (20) were in the public sector, 70.1% (47) employed laboratory technician as responsible staff; average work experience 13.1
years (range 1-35). For malaria diagnosis 17.1% (6 labs) reported using thin smear, 22.8% (8) rapid test for diagnosis of malaria, 31.4%
(11) had criteria to differentiate among Plasmodium species. To identify intestinal protozoa 88.5% (31) reported using oil-immersion
objective, 97.1% (34) performed geohelminths egg count; <12.0% used other methods, were not aware of their purpose and proper
reporting. Reasons not to perform other methods according to diagnostic criteria included lack of trained personnel (57.1%) lack of
supplies/reagents (54.2%), and low demand (42.8%). All expressed interest in continuous education. Discussion. Capacity to diag-
nose parasitic infections was inadequate in 85.7% (30) of laboratories. This does not correspond to training based on national health
needs. Professional and technical training of laboratory personnel should systematically address both public health and clinical diag-

nosis of priority parasitic infections in Honduras.

Keywords: Clinical laboratory techniques; Diagnosis; Honduras; Intestinal diseases, parasitic.
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CASO CLINICO

MIGRACION DE PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO
DENTRO DEL CANAL MEDULAR AL REALIZAR
ESTUDIO DE RESONANCIA MAGNETICA:
REPORTE DE UN CASO.

Migration of a bullet from a gunshot wound within the spinal canal after a resonance magnet study: case report

Jorge Eduardo Ortega, Angel F. Velasquez, Ena Isabel Miller

Médico Especialista en Neurocirugia, Servicio de Neurocirugia, Hospital Nacional Dr. Mario C. Rivas, San Pedro Sula, Honduras.

RESUMEN. Las heridas por arma de fuego se han convertido en Honduras en una de las principales causas de morbilidad y mortali-
dad por trauma. Se presenta el caso de un paciente del sexo masculino de 19 afios de edad quien sufre herida por proyectil de arma
de fuego que se aloja dentro del canal medular a la altura del cuerpo vertebral lumbar 1. Se le realizé estudio de resonancia magnética
y el paciente reportd una sensacion eléctrica ascendente quedando con parestesias en ambas manos. Un estudio radiolégico poste-
rior confirmé la migracion del proyectil hasta nivel cervical C6-7. Se presenta el caso y se hace revision de la literatura.

Palabras clave: columna vertebral, resonancia magnética, migracion, proyectil.

INTRODUCCION

No se encontrd un estudio que reporte la estadistica en
Honduras sobre las heridas producidas por proyectiles de arma
de fuego que considere la localizacion anatémica de las heri-
das, morbilidad, mortalidad, y estudios de balistica. En Estados
Unidos las heridas por proyectil de arma de fuego que producen
algun tipo de dafio de columna vertebral o medular representan
de un 12 a 17% de todas las heridas producidas por proyectil
de arma de fuego y se observa mas frecuentemente en varones
adultos de 15 a 34 afos."

Ha existido controversia en la indicacion de realizar estu-
dios de resonancia magnética en pacientes con trauma raqui-
medular secundario a heridas por proyectil de arma de fuego
cuando el proyectil permanece en las cercanias o dentro del
canal medular, tanto por el riesgo potencial de migracién como
por el calentamiento que puede sufrir el metal ante el campo
magnético.'?

Se describe el caso de un paciente con proyectil de arma
de fuego alojado en columna lumbar que, después de entrar
en la sala de resonancia magnética, sufre migracion hasta la
region cervical.

CASO CLINICO
Paciente de 19 afios de edad del sexo masculino quien

sufrio herida por proyectil de arma de fuego (fusil), disparado
a una distancia aproximada de dos metros, la cual penetré en
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region lumbar baja produciendo pérdida inmediata de la fuer-
za y sensibilidad de las extremidades inferiores. Fue ingresado
a la Sala de Emergencia, Hospital Mario C. Rivas, San Pedro
Sula, dos horas después del incidente y se siguio el protocolo
de manejo de trauma indicado por el Comité de Trauma del Co-
legio Americano de Cirujanos (ATLS). Al examen fisico de emer-
gencia se encontrd con signos vitales normales. Presentaba un
orificio de entrada de 5 mm en regién paravertebral izquierda,
a 2 centimetros de la linea media, a nivel del cuerpo vertebral
lumbar 4 (L4), sin orificio de salida.

Al examen neuroldgico con Glasgow de 15, fuerza de 4
para la movilidad de ambos muslos, fuerza de 2 para la movili-
dad de ambas piernas y 0 para la movilidad de los pies (utilizan-
do la Escala Britanica de cuantificacion de la Fuerza) y (Escala
RMC de fuerza muscular). Sensibilidad normal en ambos mus-
los, parestesias en ambas piernas y pies. Se realizaron estudios
de radiologia encontrando un proyectil grande cuya punta se di-
rigia hacia rostral, de ubicacion intrarraquideo a nivel del cuerpo
vertebral lumbar 1 (L1) (Figura 1).

Se administré Inmunoglobulina Tetanica Humana y se ini-
cio cobertura antibidtica. El paciente permanecié hemodinami-
camente estable y presento discreta mejoria motora y sensitiva
de sus extremidades en las primeras 24 horas. Se mantuvo
en decubito dorsal en todo momento. Se solicitd un estudio de
resonancia magnética de columna lumbar un dia después de
haber sufrido la herida. El paciente fue trasladado a la sala de
resonancia magnética, el cual tiene una potencia de 1.5 Teslas.
El paciente ingresé a la sala de estudios con la cabeza en di-
reccion hacia el resonador magnético y, antes de trasladarlo a
la camilla del resonador magnético, reporté una sensacion eléc-
trica que recorri6 su cuerpo de caudal a rostral llegando hasta
sus manos. Se realizd el estudio de columna dorso-lumbar sin
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Figura 1. Radiografias A-P y lateral de columna lumbar donde se observa el
proyectil alojado dentro del canal medular a nivel de la primera vértebra lumbar.
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Figura 2. Radiografia de columna cervical en proyeccion A-P y lateral donde se
observa la migracion del proyectil hasta nivel cervical 6 y 7 después de haber
sido llevado a la sala de resonancia magnética.

observarse el proyectil. Al regresar a la sala de emergencias
se realizd nuevo examen neuroldgico encontrando que el tnico
cambio era la presencia de parestesias en las manos, la fuerza
y sensibilidad de extremidades superiores e inferiores continua-
ba sin cambios. Se solicitd un estudio radiolégico de columna
cervical observando el proyectil a nivel de C6-7 (Figura 2).

El paciente fue sometido a cirugia para extraccion del pro-
yectil a través de una laminectomia de C6-7, apertura de la du-
ramadre y remocion del proyectil, el cual se encontraba dorsal
ala medula. Las parestesias de las manos desaparecieron des-
pués de la cirugia. La evolucion del paciente fue satisfactoria
siendo egresado 7 dias después de la cirugia, tiempo duran-
te el cual estuvo con doble cobertura antibidtica. A un mes del
trauma hubo recuperacion parcial de la fuerza, la cual no fue
cuantificada, y mejoria en la sensibilidad de extremidades infe-
riores. Posteriormente se perdié contacto con el paciente. Para
tratar de reproducir el comportamiento del proyectil dentro del
cuarto del resonador magnético, el proyectil fue protegido con
una capa de algoddn y gasa e introducido cuidadosamente al
cuarto, observandose que fue atraido por el resonador magné-
tico desde una distancia de 3 metros. El proyectil media 27 mm
de longitud con una masa de 8.0 g (Figura 3).
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Figura 3. Fotografia del proyectil extraido.

DISCUSION

Aunque actualmente algunos trabajos de investigacién han
encontrado que el riesgo de migracion de un proyectil, por su
propiedad ferro magnética, frente a un fuerte campo magnético,
como el que se encuentra en la sala de resonancia magnética,
es bastante bajo, todos remarcan el hecho que debe evaluarse
la necesidad del estudio y considerarse los riesgos que podria
representar su realizacion. El ferromagnetismo es un fendmeno
fisico en el que se produce ordenamiento magnético de todos
los momentos magnéticos de un material, en la misma direccion
y sentido. Hay tres tipos de forma en que los metales van a
interactuar con un campo magnético: los metales ferro magné-
ticos, aquellos que son atraidos fuertemente por los imanes;
los metales paramagnéticos cuya fuerza de atraccion es mucho
mas débil; y los metales diamagnéticos que son aquellos que
inducen un débil campo magnético opuesto. Los metales con
mayor atraccion ferro magnética son principalmente el hierro,
niquel, cobalto, gadolinio y aleaciones como el acero. Entre los
metales paramagnéticos, débilmente atraidos, se encuentran el
escandio, cobre, aluminio y cromo. Entre los metales diamag-
néticos, no atraidos, se encuentran el plomo, zinc, plata y oro.

El término proyectil, para nuestro objetivo, lo definiremos
como el cuerpo metalico lanzado por un arma de fuego que
puede tener diferentes formas y composiciones metalicas. Los
proyectiles pueden contener una cubierta de un metal diferen-
te para otorgarle mayor fortaleza, y esta cubierta puede ser
de acero, acero austenitico (no ferro magnético), cobre, latén
(aleacion de cobre y zinc) o niquel. En el articulo de Martinez
del Campo et al. se revisd la literatura de estudios clinicos e in
vitro, se analizé un total de 95 proyectiles extraidos de heridas
a humanos encontrando que en 43 (45.3%) de los casos el pro-
yectil de plomo tenia una cubierta de cobre, sélo plomo en 30
(31.6%) y un 14 (14.7%) contenian un compuesto de acero. De
estos que tenian un compuesto de acero 9 eran proyectiles de
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acero, 4 eran perdigones (proyectiles redondos de escopeta)
de acero y 1 tenia una cubierta de acero. En general el 96.3%
de los proyectiles estudiados que no contenian acero no mos-
traban propiedad ferro magnética de migracién o rotacién, pero
el otro 3.7% de estos proyectiles, que no tenian el ndcleo ni
la cubierta de acero, tenian impurezas con metales ferro mag-
néticos. La migracion longitudinal se observo en el 71.4% de
los proyectiles que contenian acero pero estuvo ausente en la
totalidad de los proyectiles que no se componian de acero. Con
respecto a los cambios de temperatura Dedini et al. estudiaron
el calentamiento de los metales al ser sometidos al campo mag-
nético para evaluar el riesgo de dafio a los tejidos adyacentes
al proyectil, encontrando que el aumento de la temperatura era
de 0.1 a 0.2 °C, lo cual lo hace clinicamente insignificante y
concluyendo que aunque la generacion de calor no es un ries-
go, los proyectiles que contienen acero pueden provocar dafio,
por migracién o rotacion, si se encuentran cerca de estructuras
corporales criticas debido a sus fuertes interacciones frente a
un campo magnético."®

Aunque la mayoria de los proyectiles no son ferro magné-
ticos, se han encontrado impurezas metalicas que pueden te-
ner propiedades ferro magnéticas, y ademas, hay que tener en
mente que pueden encontrarse proyectiles cubiertos con una
capa metalica diferente al cuerpo del proyectil, y esta cubierta
puede ser de acero, cobre, niquel o latdn. Si bien es cierto que
muchos proyectiles ferro magnéticos pueden considerarse se-
guros, como lo describen Martinez del Campo et al, y Finitsis et
al, el potencial de movimiento causado por un campo magnético
va a depender no solo de los metales que contiene el proyectil,
su masa, localizacién, orientacién y forma, sino también de la
potencia del campo magnético generado. 246

La realizacién de estudios de resonancia magnética en
pacientes que han sufrido trauma raquimedular por proyectil
de arma de fuego puede realizarse con un alto margen de se-
guridad si ya no se encuentra el proyectil si no que pequefios
fragmentos metalicos, pero cuando el proyectil aun se encuen-
tra dentro del canal medular debera considerarse el riesgo po-
tencial de migracion o rotacién, que aunque es bajo, existe. En
algunos casos el beneficio de la informacion que se obtendra
con el estudio de resonancia magnética, para establecer un

MIGRACION DE PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO

diagnostico y un plan terapéutico, hace necesario la realizacion
del estudio. En el presente caso no existia una indicacion para
realizar el estudio de resonancia magnética en vista que radiold-
gicamente se tenia la ubicacion del proyectil y existia una clara
indicacion quirurgica por el buen estado neurolégico del pacien-
te, por la ubicacion en la cisterna lumbar que favorece una mi-
gracién por efecto de la gravedad, por la masa del proyectil y
el riesgo potencial de intoxicacién por plomo.?™ La migracién
de un proyectil puede darse por tres razones: que el proyec-
til alcance la luz de una estructura que genera movimiento por
fuerzas de flujo (viscera hueca, uréter, arteria o vena), por la
fuerza de gravedad, o por fuerzas magnéticas.'®s

En Honduras, segun el informe de Castellanos, el 75% de
las muertes violentas son secundarias a heridas por proyectil de
arma de fuego y existe una alta incidencia de heridos por este
mecanismo de trauma. Moye-Elizalde et al. reportan que este
fendmeno de violencia también se vive en otros paises cen-
troamericanos y México. Segun un reporte del 2009 la tasa de
mortalidad por cada 100,000 habitantes era de 191 en Ciudad
Juarez, Chihuahua; 119 en San Pedro Sula, Honduras; y 95 en
San Salvador, El Salvador.'s"”

La atencién de los pacientes con trauma secundaria a una
herida por proyectil de arma de fuego debera seguir la sistema-
tizacion de prioridades establecidas por el Comité de Trauma
de Colegio Americano de Cirugia. Las heridas penetrantes de
columna seran tratadas hasta después de haber resuelto las
lesiones que ponen en peligro la vida del paciente, tales como
lesiones toracicas, abdominales y vasculares. El tratamiento del
trauma raquimedular debera individualizarse, y se deberan so-
licitar los estudios diagndsticos necesarios sin caer en la rutina
de solicitar resonancia magnética a todos los pacientes, ni en
el extremo opuesto de cerrar las puertas a toda la informacion
que éste estudio puede brindar para establecer un diagnéstico
preciso que nos llevara a brindar, con firmes bases de eviden-
cia por imagen, el mejor tratamiento a nuestros pacientes. Sin
embargo debe tenerse presente que hay proyectiles elaborados
con metales ferro magnéticos y que la realizacién de un estudio
de resonancia magnética puede provocar una peligrosa migra-
cion del proyectil."4#
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ABSTRACT. In Honduras gunshot wounds have become one of the main causes of morbidity and mortality in adult trauma. The case
of a 19 year old patient who suffered a gunshot wound at lumbar level with the bullet placed in the spinal canal is presented. A magne-
tic resonance study (MR) was performed and the patient reported have felted an ascending electric sensation at moment to be in the
resonance magnetic room. He developed bilateral paresthesia in both hands. A posterior radiologic study confirmed the migration of
the bullet to his cervical spine, between C6 and C7. The following is a case report with a review of the literature.

Keywords: Bullet, Magnetic Resonance, Migration, Spinal.
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IMAGEN DE LA PRACTICA CLINICA

PROLAPSO GENITAL

Genital prolapse

José Manuel Espinal Rodriguez,' José Manuel Espinal Madrid,?
Jessica E. Sabillon Vallejo,2 Mercy D. Bustillo Fiallos.

Médico Especialista en Ginecologia y Obstetricia, Departamento de Ginecologia y Obstetricia, Hospital Escuela Universitario.
?Médico General, Egresado Facultad de Ciencias Médicas UNAH.
3Médico en Servicio Social 2014-2015, Facultad de Ciencias Médicas UNAH.

Paciente femenina de 68 afios de edad, atendida en la Consulta Externa de Ginecologia, Hospital Escuela Universita-
rio, Tegucigalpa, con prolapso genital Grado IV, de larga evolucion. La paciente refirié sensacion de cuerpo extrafio que
le causaba molestias para llevar a cabo su vida cotidiana. El prolapso genital es el descenso de los érganos pélvicos,
a través de la vagina y en direccion a la vulva, como consecuencia del fallo de sus elementos de suspension y sus-
tentacion, y de la inervacion y musculatura del sistema urinario e intestinal. Esté casi siempre asociado al embarazo y
parto, aunque también se observa como consecuencia de climaterio y senectud y, en mas raras ocasiones, por defi-
ciencias congénitas o fracturas pélvicas.
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Cataract, a preventable cause of blindness, and the prioritized research topics in ophthalmology in Honduras
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RESUMEN. La catarata, opacificacion total o parcial del cristalino, es la principal causa de ceguera bilateral y deficiencia visual grave
siendo una causa tratable. El diagnostico se realiza por observacion directa de la opacidad, en una clinica oftalmoldgica o en el hogar
con una linterna de mano. En 2010, segun OMS, 285 millones de personas en el mundo sufrian discapacidad visual y 39 millones
de ellas eran ciegas. Las principales causas de ceguera incluyen catarata (39%), errores de refraccion no corregidos (18%) y glau-
coma (10%). La ceguera por catarata incapacita al individuo y a sus cuidadores, causando impacto en la familia y la sociedad. Su
tratamiento mediante cirugia es considerado una de las intervenciones mas costo-efectivas en salud, comparable con la vacunacion.
Sin embargo, la oferta de cirugia es desigual alrededor del mundo. Es la cirugia mas realizada en ancianos en paises desarrollados,
pero en paises en desarrollo enfrenta muchas barreras como falta de disponibilidad de servicios de cirugia, dificil acceso o descono-
cimiento que el tratamiento es posible. El nimero anual de cirugias necesarias para eliminar la ceguera por catarata se estima en
2,000-4,000/millén de habitantes. En América Latina, Honduras y Guatemala tienen una reduccién considerable en el nimero teérico
de cirugias de catarata contando con el nimero mas bajo de oftalmélogos/habitantes. A través de una agenda de investigacion con
temas priorizados, la Facultad de Ciencias Médicas UNAH y los servicios de salud, deben contribuir al desarrollo de politicas publicas

que permitan la implementacion de programas de salud ocular en Honduras.
Palabras clave: Baja vision, Catarata, Ceguera, Personas con dafio visual, Trastornos de la vision.

INTRODUCCION

En todas las sociedades la ceguera tiene profundas conse-
cuencias humanas y socioecondmicas. Los costos de la pérdida
de la productividad, de la rehabilitacién y la educacion de los
ciegos constituyen una carga econdémica significativa para el in-
dividuo, la familia y la sociedad. La Clasificacién Internacional
de Enfermedades (OMS CIE-10) contiene las siguientes defini-
ciones: 1) Ceguera: agudeza visual (AV) menor de 20/400 en el
mejor ojo con la correccién disponible (AVCD), con la mejor co-
rreccion posible (AVMC) o con agujero estenopeico (AVAE): 2)
Deficiencia visual grave (DVG): AV 20/200 - 20/400 en el mejor
ojo con la AVCD, AVMC o AVAE; 3) Deficiencia visual moderada
(DVM): AV 20/60 — 20/200 en el mejor ojo con la AVCD, AVMC
0 AVAE; 4) Baja vision: alteracion de la funcion visual, incluso
después del tratamiento y/o correccién estandar de refraccion y
una AV inferior a 20/60 a percepcion de luz, pero Util para plani-
ficar o ejecutar una tarea.'?

Esta revisién bibliografica sobre catarata se realizé con el
objetivo de actualizar la informacién sobre este tema priorita-
rio siendo parte del marco teérico para la elaboracion de una
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propuesta de un estudio sobre deficiencia visual en Honduras.
La busqueda de articulos se realizd utilizando los buscadores
PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) y Google Aca-
démico (https://scholar.google.es/). Los articulos fueron descar-
gados utilizando los recursos de HINARI disponibles en el Aula
Virtual en la Biblioteca Virtual en Salud de Honduras (www.bvs.
hn). Adicionalmente, se describe el proceso de identificacion de
las lineas prioritarias de investigacion del Servicio de Oftalmo-
logia, Hospital General San Felipe, y el Postgrado de Oftalmo-
logia, Facultad de Ciencias Médicas (FCM) UNAH, proceso que
se llevd a cabo entre 2012 y 2013 con la asesoria técnica de la
Unidad de Investigacion Cientifica, FCM UNAH.

EPIDEMIOLOGIA MUNDIAL Y REGIONAL DE LA CE-
GUERA

Segun OMS, el primer estimado global de la extension de la
discapacidad visual se realizd en 1975 determinando que exis-
tian 28 millones de ciegos. De acuerdo con las estimaciones de
OMS en 2010, 285 millones de personas en el mundo sufrian
discapacidad visual y 39 millones de ellas eran ciegas. Adicio-
nalmente, se estimé que hasta tres cuartas partes de los casos
de ceguera mundial son evitables. Las principales causas de la
ceguera en orden de frecuencia son catarata (39%), los errores
de refraccion no corregidos (18%), glaucoma (10%), degenera-
cién macular relacionada con la edad (7%), opacidades cornea-
les (4%), retinopatia diabética (4%), tracoma (3%), afecciones
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oculares infantiles (3%) y oncocercosis (0.7%). La catarata es la
principal causa de ceguera facilmente curable.'?

Apoyados por estas estadisticas, OMS y la Agencia Inter-
nacional para la Prevencion de Ceguera (IAPB, por sus siglas
en inglés) establecieron en 1999 una iniciativa global conocida
como Visién 2020: El Derecho a la Vision (www.v2020la.0rg),
con miras a eliminar la ceguera evitable para el afio 2020 y pre-
venir la duplicacion proyectada de la deficiencia visual prevenible
entre 1990 y 2020. La meta maxima de esta iniciativa es integrar
un sistema de salud visual accesible, sostenible, comprensible,
equitativo y de alta calidad dentro de los sistemas nacionales de
salud. El programa Visién 2020 de América Latina con participa-
cién de OPS/OMS, Misién Cristiana para la Ceguera (CBM por
sus siglas en inglés) y IAPB, se ha propuesto documentar el pro-
blema de ceguera y deficiencia visual en personas mayores de
50 afios y para ello se disefi6 un instrumento estadistico llamado
“Evaluacién Rapida de la Ceguera Evitable” (ERCE). Hasta la
fecha, se han realizado actividades de ERCE para determinar la
prevalencia de ceguera.*® Entre estas, a nivel nacional en Para-
guay (3.1%) y Venezuela (2.3%); encuestas urbanas en Cam-
pinas, Brasil (1.6%); Buenos Aires, Argentina (1.3%); La Haba-
na, Cuba (1.9%); y encuestas rurales en cuatro provincias de
Guatemala (3.6%) y en Piura-Tumbes, Peru (4.0%). En Bio Bio,
Chile (1.4%) y Nuevo Ledn, México (1.5%), se llevaron a cabo
encuestas con poblacién urbana y rural. Todos estos estudios
han demostrado que la catarata contribuye entre 41% y 68% al
total de casos de ceguera. En Honduras aun no se dispone de
datos de prevalencia de ceguera y catarata.

CATARATA: IMPORTANCIA COMO CAUSA DE CEGUE-
RA

La catarata representa cerca del 48% de los casos de de-
ficiencia visual en el mundo, siendo una causa recuperable por
medio de cirugia.! La ceguera por catarata incapacita al indivi-
duo, aumenta su dependencia, reduce su condicion social y lo
jubila precozmente de la vida. Estudios recientes sugieren que
la restauracion de la vision por medio de la cirugia de catarata
produce beneficios econémicos y sociales para la familia, el in-
dividuo y la sociedad. Los efectos econdémicos de la discapaci-
dad visual por catarata se pueden dividir en costos directos (tra-
tamiento de enfermedades oculares, incluyendo los costos del
funcionamiento de los servicios médicos, medicamentos, efc.) e
indirectos (pérdida de ingresos de las personas con discapaci-
dad visual y sus cuidadores, rehabilitacion, etc.).51

La catarata es conocida por tener su causa multifactorial,
no habiendo tratamiento clinico y siendo la cirugia su unica so-
lucién. Los factores de riesgo admitidos como importantes para
el desarrollo de la catarata y que se pueden modificar son: ex-
posicion a rayos ultravioleta, principalmente UV-B; deficiencia
en la dieta de antioxidantes y proteinas; tabaquismo, diabetes
mellitus, uso de corticoesteroides y diarrea con deshidratacion
grave. Algunos estudios muestran una relacion de factores ge-
néticos para la aparicién de catarata como, por ejemplo, una
probabilidad tres veces mayor en parientes de personas con
la enfermedad.>'%"* El diagnostico de la catarata es realizado
a través de la biomicroscopia, cuando se observa la opacifica-
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Agenda Ponderada de Lineas y Temas Prioritarios de Investigacion
2012 - 2017

LINEAS PRIORITARIAS TEMAS

Linea 1. Enfermedades 1.
Crénicas No
Transmisibles

Catarata

Glaucoma

Retinopatia Diabética
Problemas de Refraccion
Desprendimiento de Retina
Sindrome de ojo seco
Uveitis

Escleritis y Epiescleritis

© oo N o g A~ WD

Degeneracién macular
relacionada con la edad

N
=4

Neoplasias (Con afectacion
visual 0 no)

Linea 2. Enfermedades 1. Ulceras Corneales

Infecciosas Toxoplasmosis
Queratitis

Endoftalmitis

S

Uveitis

Linea 3. Materno Infantil Toxoplasmosis Congénita

Retinopatia del Prematuro
Ambliopia
Ametropia

o A~ w =

Estrabismo

-

Linea 4. Violencia y Salud Trauma Ocular Penetrante

Mental Trauma Ocular No Penetrante

w N

Quemaduras Quimicas

—

Linea 5. Institucional Recurso humano

Clinica de Baja Vision

Banco de Cornea

Gestién de calidad y asistencia

Andlisis y Estadistica

I T

Investigacion por curiosidad o
por oportunidad

Criterios de Priorizacion. Criterio 1. Magnitud o Importancia, 50%. Morbilidad (inci-
dencia, prevalencia, frecuencia): Mayor puntaje a mayor riesgo de ceguera. Criterio 2.
Factibilidad, 30%. Recurso humano 10% (Mayor puntaje a mayor disponibilidad de recur-
so humano calificado), Legalidad 10% (Mayor puntaje a mayor concordancia con normas,
regulaciones y politicas institucionales), Econémica 10% (Mayor puntaje a menor costo).
Criterio 3. Eficacia, 20%. Capacidad de generar un cambio a partir de los resultados de la
investigacion (Mayor puntaje a mayor impacto).

cion del cristalino. En casos mas avanzados, una evaluacion
sencilla con linterna puede detectar una leucocoria o ‘pupila
blanca’."

PREVENCION Y MANEJO DE LA CATARATA

Desde el punto de vista de salud publica, se pueden desa-
rrollar acciones de prevencién desde tres niveles de atencion.
La prevencion primaria en catarata consiste en adoptar medi-
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das que eviten el aparecimiento de esta patologia. EI mayor
factor de riesgo para el desarrollo de catarata es el envejeci-
miento. Medidas como la prevencion o el control riguroso de
diabetes, control de la obesidad, proteccién a rayos ultraviole-
tas, disminucién del tabaquismo y etilismo y evitar el uso abu-
sivo de corticoides podrian en teoria disminuir la incidencia de
catarata, pero esas medidas muchas veces serian dificiles de
ser implementadas, y tendrian poco impacto en la ceguera por
esta patologia. Por esto la prevencién primaria en catarata es
poco utilizada en salud publica. La prevencién secundaria con-
siste en adoptar medidas que eviten que las personas se vuel-
van ciegas por catarata. En este caso, seria operar al paciente
antes de que alcance ese nivel de visién. El tratamiento de la
catarata es esencialmente quirdrgico. En la prevencion terciaria
se puede operar a los pacientes que ya se encuentran ciegos
por catarata, realizar capsulotomia (YAG laser o cirugia) para
los pacientes que ya fueron sometidos a cirugia de catarata y
presentan ceguera recurrente por opacidad de capsula poste-
rior, 0 bien insertar al paciente en un programa de auxilio a la
baja visién.*

En cuanto al manejo quirlrgico, la cirugia de catarata es
una de las intervenciones de salud mas rentables, con un cos-
to por ‘afio de vida ajustado por discapacidad’ ahorrado (DALY
disability-adjusted life years) ahorrado de USD $20-40 en Esta-
dos Unidos de América; es decir, las intervenciones de cirugia
de catarata son tan rentables como la inmunizacion y pueden
reducir rapida y significativamente la ceguera evitable."" Sin
embargo, se presentan dificultades en su disponibilidad.

Las dificultades en la oferta de cirugias varian de acuerdo
al pais, estando muy disponibles para la mayor parte de la po-
blacion en los paises desarrollados y llegando a ser la cirugia
mas realizada en las personas ancianas. En los paises en desa-
rrollo la situacion varia de acuerdo con las regiones o paises. El
numero anual de cirugias necesarias para eliminar la ceguera
por catarata se estima entre 2,000 y 4,000 cirugias por millén
de habitantes. El nimero de oftalmologos en América Latina se
puede dividir en cuatro grupos. Primer grupo, cuatro paises que
tienen entre 54 y 106 oftalmdlogos por millén de habitantes (de
mayor a menor, Argentina, Brasil, Cuba y Venezuela); segundo
grupo, paises como Panama y Chile que cuentan con 48 y 44
oftalmélogos por millén de habitantes respectivamente; tercer
grupo, siete paises entre 35 y 27 oftaimdlogos por millén de
habitantes (de mayor a menor, México, Colombia, Pert, Cos-
ta Rica, Paraguay, Ecuador y Republica Dominicana); Cuarto
grupo, cinco paises que tienen entre 21 y 8 oftaimélogos por
millén de habitantes (de mayor a menor, Bolivia, El Salvador,
Nicaragua, Guatemala y Honduras). Actualmente paises como
El Salvador, Honduras, Bolivia, Costa Rica y Ecuador gradian
entre 2 y 7 residentes por 100,000 habitantes/afio; Venezuela,
Colombia, México, Paraguay, Republica Dominicana, Peru y
Brasil, entre 12 y 20 residentes por 100,000 habitantes/afio y
Argentina, Guatemala, Chile, Panama y Nicaragua entre 22 y
55 residentes por 100,000 habitantes/afio.?

Un indicador muy importante para los programas de preven-
cion de ceguera por catarata es el nimero de cirugias de cata-
rata realizada en un afio por millén de habitantes, TCC o tasa de
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cirugia de catarata. Honduras y Guatemala tienen una reduccién
considerable en el nimero tedrico de cirugias de catarata por
oftalmélogos. El nimero mas bajo de oftalmdlogos por millon de
habitantes también se encuentra en Honduras y Guatemala, y
aun asi superan a Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Republica
Dominicana, Ecuador, México, Panama, y Venezuela en el nime-
ro tedrico de cirugias de catarata por oftalmdlogo por afio. Estos
datos solamente aportan una aproximacion de la productividad y
desempefio de los oftalmélogos de los distintos paises.>e!
Mediante ERCE en 9 paises de Latinoamérica, se determi-
naron las siguientes barreras para la cirugia de catarata: Des-
conocimiento sobre la existencia de un tratamiento, se piensa
que es el destino, no hay disponibilidad de servicios de cirugia
0 muy lejanos, miedo a la operacion o a la pérdida de la vision,
no pueden pagar la operacion, indicacion de esperar hasta que
se ‘madure’ (posible lista de espera), nadie lo puede acompa-
fiar al lugar de atencidn oftalmoldgica, y otras enfermedades y
contraindicaciones para la cirugia.®? Todas estas barreras son
superables a través de campafias de informacion y educacion.

AGENDA DE INVESTIGACION PRIORIZADA

Durante el periodo de agosto 2012 a abril 2013, se desa-
rrollé un proceso de identificacion de las lineas prioritarias de
investigacion liderado por las autoridades del Servicio de Oftal-
mologia y el Postgrado de Oftalmologia, en coordinacion con
la Unidad de Investigacion Cientifica, FCM UNAH. La Agenda
de Investigacién se establecio a través de un proceso definido
por la Unidad de Investigacién Cientifica®' y que consistié en
cinco reuniones de trabajo y consenso, que incluyeron en or-
den cronoldgico las siguientes actividades: 1) Socializacion de
las Lineas Prioritarias de Investigacion de la FCM UNAH, de la
Matriz de Estrategias Combinadas (MEC 3D)??% y |la Matriz de
Criterios para Ponderacion; 2) Trabajo grupal (dos grupos) para
la identificacion de temas de investigacion y su consolidacion;
3) Consolidacion de los temas de investigacion identificados y
definicion de criterios. Ejemplos de Instituto Nacional Cardiopul-
monar?* y otros departamentos y unidades académicas de la
FCM UNAH;? 4) Reduccion y ordenamiento de temas de cada
linea de investigacién mediante una matriz de criterios (asigna-
cién de prioridades a través de ponderacion) utilizando los cri-
terios definidos y trabajo grupal (dos grupos); y 5) Socializacién
del proceso y de la Agenda de Prioridades de Investigacion. En
el Cuadro se presenta la Agenda de Investigacion Priorizada,
incluyendo los criterios de priorizacion.® La lista de temas en
cada linea de investigacion estan ordenados por orden de prio-
ridad como resultado de la ponderacién.

A partir de la priorizacion y en coordinacién con la Unidad
de Investigacion Cientifica FCM UNAH, el Postgrado de Oftal-
mologia y el Servicio de Oftalmologia han gestionado el desa-
rrollo de investigaciones que respondan a la agenda de inves-
tigacion priorizada. Se espera que con estas investigaciones el
pais cuente con informacién estandarizada y actualizada con
el fin de contribuir al desarrollo de politicas publicas necesa-
rias para la implementacién de intervenciones costo-efectivas
reconocidas para las enfermedades oculares prevenibles o tra-
tables, incluyendo especialmente la catarata.
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ABSTRACT. Cataract, a total or partial opacification of the lens, is the main cause of bilateral blindness and serious visual impair-
ment, being a treatable cause. The diagnosis is made by direct observation of opacity, in an ophthalmologic clinic or at home with a
hand flashlight. In 2010, according to the World Health Organization, 285 million people worldwide suffered from visual impairment
and 39 million of them were blind. The leading causes of blindness includes cataract (39%), refractive errors not corrected (18%) and
glaucoma (10%). Blindness by cataract incapacitates the individual and their caregivers, causing an impact in the family and in society.
Its surgical treatment is considered one of the most cost-effective health interventions, comparable with the vaccination. However, the
offer of surgery is very uneven around the world. It is the surgery most frequently performed in the elderly in developed countries, but
in developing countries face many barriers as lack of availability of surgery services, difficult access or ignorance that treatment is pos-
sible. The annual number of surgeries needed to eliminate cataract blindness is about 2,000-4,000 per million of inhabitants. In Latin
America, Honduras and Guatemala have a considerable reduction in the theoretical number of surgeries of cataract with the lowest
number of ophthalmologists per million inhabitants. Through a research agenda with prioritized topics, the Faculty of Medical Sciences
UNAH and the health services should contribute to the development of public policies that enable the implementation of ocular health
programs in Honduras.

Keywords. Blindness; Cataract; Vision disorders; Visually impaired persons; Vision, low.
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ARTICULO DE ETICA

LAS ETERNAS CELULAS HELA,
EL DILEMA ETICO DE HOY

The eternal HeLa cells, today’s ethical dilemma

Silvia Margarita Portillo Vasquez

Médico especialista en Anatomia Patoldgica
Unidad de Anatomia Patoldgica del Instituto Nacional Cardiopulmonar; Departamento de Patologia, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional Auténoma de Honduras, Tegucigalpa, Honduras

El primero de febrero de 1951 una paciente llamada
Henrietta Lacks llegdé al Hospital John Hopkins (Baltimore,
Maryland, Estados Unidos de América) para consultar al
ginecologo Howard Jones sobre el sangrado intermenstrual que
ella seguia percibiendo aun después de casi cinco meses des-
de su ultimo parto. Ademas persistia preocupada por la masa
que decia tener en el cuello de su Utero desde pocos meses
antes de saber que estaba embarazada por quinta vez.™

Henrietta Lacks era de raza negra, tenia 30 afios de edad
al momento de la consulta, y habia llegado a Baltimore a los 23
afos desde su natal estado de Virginia, siguiendo a su esposo
que le tenia preparada una vida mas moderna en una pequefia
comunidad segregada de Baltimore. En su primera visita se re-
gistraron antecedentes de importancia: promiscuidad sexual del
marido, la interrupcidn del tratamiento para la neurosifilis asinto-
matica que se le habia diagnosticado afios antes y el resultado
positivo para gonorrea pocos meses antes de la consulta, que
no fue tratada por razones desconocidas. Por lo anterior le rea-
lizaron pruebas para la deteccidn de sifilis que fueron negativas.
Es asi como fue referida al ginecélogo para descartar cancer.™

El Dr. Jones examin6 su cuello uterino usando un especulo
colocado en la vagina y pudo ver la presencia de una tumora-
cién nacarada de aproximadamente 2.5 cm. de diametro, cir-
cunscrita al cuello y de contextura friable a la palpacién, lo que
facilité que tomara una muestra de cuatro fragmentos de tejido
para enviarlos a patologia. El diagnostico en el reporte histopa-
tolégico establecio que se trataba de un carcinoma epidermoide
del cuello uterino del tipo espinocelular con definitiva invasion
estromal. En este examen fisico, el ginecologo tratante se sor-
prendi6 por la apariencia de la tumoracién, diferente a otras a
las que estaba habituado a ver. También le extrai6 leer que
seis semanas después del parto, el cérvix fue descrito como de
aspecto normal. En los meses subsiguientes la paciente recibid
4800 mg-h de radio y 11500 R (roentgen) de radiacién profunda.
El tratamiento fracasd en contener la diseminacién del cancer,
extendiéndose rapidamente a ambos parametrios.'*

El 8 de agosto de 1951 Henrietta fue ingresada al Hospital
John Hopkins por un intenso dolor abdominal que evolucioné
progresivamente hasta volverse intratable; simultaneamente se
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intentd evitar anuria cateterizandola indtimente con lo cual los
valores de nitrdgeno ureico en sangre se elevaron; y la tera-
pia diatérmica aplicada no dio resultados positivos. La paciente
muri6 el 4 de octubre de 1951 a las 12:15 am y la autopsia
se realizd a las 10:30 am de ese mismo dia. La familia no dio
aprobacién para examinar el cuello y la cavidad craneal, sin
embargo, el examen de los drganos toracicos y abdominales
revelaron innumerables tumoraciones metastasicas con poca
necrosis, de hasta un centimetro de didmetro en el parénquima
pulmonar y 6 cm de diametro en uno de los ganglios linfaticos
mesentéricos, con siembras diafragmaticas, hepaticas, cardia-
cas, intravasculares en los vasos sanguineos iliacos, glandu-
las suprarrenales, rifiones; afectacion de la vejiga urinaria en el
area del trigono, extension neoplasica a las paredes vaginales;
aparente conservacion del tamafo del cuerpo uterino pero con
sustitucién del cuello por multiples masas blandas y presencia
de colitis asociada al cuadro neoplasico.*

Antes de iniciar el tratamiento contra el cancer, un joven
residente habia tomado sin consentimiento de la paciente
un nuevo fragmento del tumor cervical que fue enviado al la-
boratorio del Dr. George Gey. Este investigador y su esposa
Margaret fueron discipulos de los también esposos Margaret
Reed Lewis y Warren Lewis que habian transitado los afios cua-
renta como unos de los pocos investigadores que, ademas de
los que trabajaban en el Instituto Nacional de Salud, todavia
persistian en su laboratorio del Hospital John Hopkins intentan-
do cultivar células animales y humanas que pudiesen crecer in
vitro -fuera del cuerpo humano-, y servir para estudiar el cancer
y otras enfermedades, sin morir después de 50 replicaciones.'?

En ese mismo hospital el Dr. George Gey y su esposa se
habian enfocado en el cultivo de células humanas cancerige-
nas y en 1954 anunciaron la sobrevida de las células de cancer
hepatico de una mujer que habia muerto en Filadelfia 23 afios
antes. A pesar de estos hallazgos no habian encontrado células
tan robustas y con tal capacidad de reproduccion infinita como
las que lograron del tumor de Henrietta Lacks en 1952. Ellos
tenian casi dos décadas de fracasos en su busqueda hasta que
el Dr. Richard TeLinde, por ese entonces Jefe de Ginecologia
del Hospital John Hopkins, les pidié que se enfocaran en el es-
tudio de las células cervicales ya que él mismo estaba realizan-
do su propia investigacion sobre el cancer cervico-uterino. El
Dr. TeLinde facilito la obtencidn de las células de Henrietta y el
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momento en que George Gey las obtuvo todo cambié para la
pareja Gey, la medicina y eventualmente para los Lacks.'?

El mismo 4 de octubre en que Henrietta murié y su cuerpo
era conducido por tren hacia Virginia para ser enterrado en una
tumba sin nombre en la parte de atras de la casa donde nacié
su madre, el Dr. Gey aparecié en televisién nacional mostrando
un tubo de ensayo conteniendo las células que él denominé
Hela (a partir de las primeras letras del nombre y apellido de
la paciente) para tener una referencia futura de las cualidades
bioldgicas del cuerpo del cual fueron obtenidas, sin necesidad
de descubrir la identidad de la paciente. El explicé en su presen-
tacién que de un estudio tan simple como ese existia la posibi-
lidad de entender cémo se disemina el cancer y asi llegar a ser
capaces de borrarlo como enfermedad. Los Lacks no supieron
en ese momento que una parte de su madre se perpetuaria por
décadas en el futuro, y todavia hoy su cuerpo se encuentra en-
terrado en los pastizales y campos de cultivo de tabaco donde
pasean las vacas de la familia.'?

Veinte afos después de la autopsia de la sefiora Lacks,
se revisaron nuevamente los cortes histolégicos de la biopsia
y autopsia corrigiendo el diagndstico inicial, se determin6 que
se trat6 de un tipo muy agresivo de adenocarcinoma del cuello
uterino. Recientemente se ha podido demostrar que las células
Hela estan infectadas por el virus del Papiloma Humano del
serotipo 18 que esta asociado a adenocarcinomas muy agresi-
vos en el cérvix, lo cual explica el rapido y abundante sobrecre-
cimiento celular observado in vitro por el Dr. Gey. En 24 horas
puede crecer una nueva generacion completa de células HelLa
con los cuidados de laboratorio adecuados.™

Casi inmediatamente después de sus hallazgos, el Dr. Gey
empez6 a compartir gratuitamente las inmortales células Hela.
Estas fueron las primeras células en ser enviadas a través de
correo aéreo en 1952; llegaron empacadas en pequefos tubos
colocados en contenedores de esponja, con cuidadosas instruc-
ciones de cémo manejarlas y cultivarlas. Los colegas de Gey
las recibieron como un generoso regalo en Minnesotta, Nueva
York, Chile, Rusia y en la cercana Universidad de Pittsburg don-
de ese mismo afio el equipo del Dr. Jonas Salk logré que el virus
de la polio fuese cultivado en las HelLa y se hiciera realidad la
posibilidad de identificar la sepa causante de la paralisis en los
nifios, de tal forma que pudieron desarrollar la vacuna contra la
terrible y mundial enfermedad infantil, asi como establecer las
sepas inofensivas al ser humano.™

Los diferentes investigadores empezaron a cultivarlas y a
dejarlas crecer. Para Gey y algunos de sus colegas, las HeLa se
convirtieron en el medio para intercambiar productos y técnicas
Utiles en sus trabajos en el laboratorio. Ellos usaron las células
para investigar la cura contra la leucemia y las causas del can-
cer, para estudiar el crecimiento viral, la sintesis proteica, los
mecanismos de control genético y los efectos desconocidos de
las drogas y la radiacion. Aunque Henrietta no viajo més alla de
Baltimore desde Virginia, sus células se ubicaron en sitios de
experimentacion nuclear en Estados Unidos y Japdn, y fueron
llevadas en el transbordador espacial para que crecieran muy
lejos de la tierra en el espacio. En ese mismo 1952, el Instituto
Tuskegee abrié la primera fabrica de células HelLa para propor-
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cionarlas en forma gratuita a laboratorios e investigadores, ope-
rando como un centro sin fines de lucro. Pocos afios después
una compafiia denominada Microbiological Associates empez6
a venderlas con fines comerciales.'?

Para 1953 estas células se convirtieron en las primeras en
ser clonadas. En 1954 Chester Southam comenzé a conducir
experimentos sin consentimiento de los pacientes inyectando-
les células HelLa para determinar si podian de esta forma cau-
sar o no cancer. Este hecho fue condenado en 1965 por la junta
de regentes de la Universidad del Estado de Nueva York esta-
bleciendo que los colegas y el mismo Southam eran culpables
de conducta no profesional al realizar estos actos y definieron
normas mas estrictas en relacién a la investigacion en sujetos
humanos y al uso del consentimiento informado."

En 1965 se logré fusionar células HeLa con células de rato-
nes obteniéndose las primeras células hibridas humano-animal.
Y en 1966 Stanley Gartler lanza la “bomba Hela” proponien-
do que muchas aparentes nuevas lineas celulares de células
humanas inmortales habian sido contaminadas con las células
HelLa y por lo tanto eran realmente células HelLa. Este hecho
no fue probado hasta que a principios de la década de los 70,
Walter Nelson-Rees, investigador del Hospital John Hopkins,
planteé esta posibilidad y se iniciaron estudios sobre estas cé-
lulas que involucraron nuevamente a la familia Lacks, que hasta
el momento desconocia la vitalidad de las células de su familiar
muerta dos décadas antes.'

En 1971 se identificé publicamente el nombre de la per-
sona de la cual se obtuvo las células HeLa, como parte de un
tributo al Dr. Gey quien habia disefiado la técnica laboratorial
para cultivar exitosamente células humanas. En 1973 la familia
Lacks tuvo conocimiento de que todavia estaban vivas las célu-
las de Henrietta a través de una conversacion en la casa de una
amiga de una de las nueras de Henrietta, con un joven negro,
investigador, el Unico, del laboratorio del Hospital John Hopkins.
Simultdneamente a esta noticia y al consecuente interés fami-
liar, los Lacks empezaron a recibir cartas y llamadas de muchos
de los investigadores del John Hopkins, logrando obtener sin
su consentimiento informado, muestras de sangre y tejido con
la Unica explicacion de que por este medio lograrian identificar
si la enfermedad que padecia Henrietta era hereditaria. Similar
argumento se propuso al esposo de Henrietta, David, en 1951
cuando se logr6 su aprobacién para tomar muestras del cada-
ver, aduciendo que seria importante determinar si el cancer que
presentd su esposa podia aparecer en el futuro en hijos y nie-
tos. Por primera vez en 1975 los Lacks supieron que las células
de su madre habian sido comercializadas."

Después de obtener los tejidos y muestras no hubo comu-
nicacion ni respuesta a las inquietudes de los Lacks por parte
de los investigadores del John Hopkins. La confusion entre la
informacién de lo que los investigadores intentaban descubrir y
la de lo que los participantes entendieron que se queria saber,
es sélo uno de los elementos de esta historia que plantea varios
puntos de importancia ética cuya respuesta aln se encuentra
pendiente.

En 1985 se publicé sin permiso ni conocimiento de los fa-
miliares parte del expediente médico de Henrietta Lacks. Pero
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fue hasta 1996 que en Estados Unidos se establecio la ilega-
lidad de que los proveedores y aseguradores de servicios de
salud hagan publica informacion personal de los expedientes
clinicos.”

Transcurrieron varios afios para que se reactivara el debate
alrededor del manejo de células y tejidos humanos. Fue has-
ta que en el 2009 Rebeca Skloot, periodista cientifica, publicd
su libro The Immortal Life of Henrietta Lacks. Tanto los even-
tos cientificos y éticos alrededor de las células HeLa, como los
investigadores que han trabajado con ellas y los familiares de
la paciente, habian permanecido como referentes aislados, sin
conexion mutua. El debate habia estado mas relacionado con el
apropiado uso cientifico de estas células, con la posibilidad de
introducir elementos cancerigenos en los productos celulares
obtenidos de ellas al probarse en humanos, o en la reciente
aseveracién de que las multiples pruebas realizadas por afios
con su ADN han provocado que ahora se trate de un nuevo
organismo,-se ha sugerido Helacyton gartleri -, y no de las origi-
nales células HelLa obtenidas de Henrietta Lacks.*®

El libro de Skloot aparecié por once meses continuos en
la lista del diario New York Times de los libros con pasta dura
mas leidos y 18 meses en la de los libros de pasta blanda; para
el 2011 se habian vendido sélo en Estados Unidos mas de un
millén doscientos cincuenta mil copias; y existe el proyecto de
una pelicula en la cadena HBO bajo la produccién de la presen-
tadora y actriz Oprah Winfrey. Sin embargo, el éxito comercial
que podria atribuirse al atractivo estilo de escribir de la autora,
ha llevado a plantear cémo el publico actual, no necesariamente
médico, se encuentra interesado en las profundas consideracio-
nes éticas alrededor de los hechos cientificos, en la nocién del
consentimiento informado, y en el tema de quién es o debe ser
el propietario de las células humanas. Desde otro punto de vista
hay quienes han planteado que esta historia refleja el impacto
social de las rutinas de investigacion médica y como se han
mezclado con temas como el racismo, la estigmatizacién social,
las ganancias econdmicas al comercializar sin consentimiento
de los pacientes las células obtenidas de ellos, y cémo en forma
simultanea la bioética ha evolucionado en forma positiva a favor
de los pacientes, sus familiares y la ciencia en un humanitario
esfuerzo sin precedentes.®

No es el objetivo de este escrito hacer un analisis de este
interesante libro, pero es importante resaltar que se ha conver-
tido en un referente bibliografico para apoyar argumentos bioé-
ticos complejos que necesitan ser entendidos por los que estan
fuera de la comunidad médica y cientifica. Esto especialmente
en el momento en que se estan extendiendo a los paises en de-
sarrollo iniciativas cientificas que tiene metodolégicamente una
larga trayectoria de impacto social, racial, familiar y personal en
sus paises de origen. La historia de las células Hela, coloca-
da en forma paralela a los histdricos avances de la regulacién
bioética de la investigacion en y con células humanas, hace que
surjan nuevas preguntas. Inicialmente puede considerarse: cual
debe ser la regulacién legal mas adecuada en la obtencién de
las muestras para los bancos de tejidos, que se han disemina-
do a lo largo y ancho del mundo como fuente de primera cali-
dad para investigacion de enfermedades en humanos como la
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Diabetes Mellitus, el Cancer, la Enfermedad de Parkinson y la
de Alzheimer; cuél debe ser la participacién de los pacientes y
familiares en las ganancias que se originen de la comercializa-
cién de las muestras; si deben los pacientes y/o sus familiares
ser consultados sobre el uso alterno que se desea dar a unas
muestras obtenidas originalmente para un tipo de investigacion
y que posteriormente se desean usar para desarrollar otra muy
diferente; quién es el propietario de las células y tejidos huma-
nos cuando actualmente se vende legalmente sangre, se dona
esperma pero se venden dvulos, se donan algunos 6rganos y
otros se venden, y se usan muestras de los laboratorios de ana-
tomia patoldgica para estudios moleculares en serie cuyos re-
sultados no necesariamente se comunican a los pacientes por-
que no se relacionan con sus casos clinicos concretos ni porque
no se publican datos personales que los identifiquen, todo de
acuerdo con principios bioéticos establecidos de manera uni-
versal actualmente.'®”

En el 2013 Matthew C. Nisbet y Declan Fahy publicaron
su investigacion sobre el impacto del libro de Rebeca Skloot
en el debate de los biobancos, determinando que los temas
bioéticos planteados eran: filantropia, racismo, explotacién de
poblaciones vulnerables por su edad, sexo, falta de educacion o
de medios econémicos; consentimiento informado; compensa-
cién economica a familiares que en balance con las ganancias
obtenidas por los investigadores, pueden beneficiarse del uso
comercial de las muestras; privacidad para el paciente y sus
familiares; control de los pacientes y familiares sobre el ambito
de uso de las muestras obtenidas; supervisién de los centros
investigadores y la obligatoriedad de la rendicion de cuentas por
parte de los mismos; posibilidad de los pacientes y familiares
de recurrir a los agentes legales regulatorios cuando lo estimen
necesario; necesidad de los biobancos para el progreso cienti-
fico; la necesidad de educar al publico en relacién a temas de
bioética; y la importancia de provocar el debate en el tema de la
defensa de los derechos tisulares para lograr cambiar la vision
de ganancia comercial en la investigacion cientifica por el del
concepto de la investigacién cientifica como medio para obtener
bien coman. ™67

Aunque estos temas son variados y complejos, con impli-
caciones cientificas y bioéticas de alto nivel, la experiencia de
siglos sobre la naturaleza humana, documentada por expertos
en humanismo y medicina, puede ayudarnos a entender que la
buena voluntad, el amor a la ciencia estudiada con rigor y dis-
ciplina, y el alejamiento de un desmesurado deseo de enrique-
cimiento deshumanizado, asi como de una vanidosa exaltacién
de los hallazgos cientificos a través del ejercicio profesional, de-
ben guardar y acompariar el propésito de que lo primero es no
daniar a los pacientes tal como Hipdcrates lo enunciara muchos
siglos antes de nuestra era.

Finalmente hay que decir que el Dr. George Gey murid en
1970 de cancer de pancreas y que nunca se lucr6 directamente
de las células Hela. Sus procedimientos para cultivo celular si-
guen siendo Utiles para la investigacion de hoy.'

Henrietta Lacks recibié el mejor tratamiento posible que
se proporcionaba a todas las pacientes en el Hospital John
Hopkins en esos afios, independientemente de su raza y sin
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la sospecha de la futura utilidad de sus células. Aunque se ha
querido colocar este caso al mismo nivel de los hechos ocurri-
dos en Tuskegee, donde por ser negros los pacientes con sifi-
lis fueron objeto de un estudio que los mantuvo enfermos aun
cuando apareci6 la posibilidad de curarlos, se trata de una his-
toria diferente. En el caso de Henrietta Lacks el problema era
ser pobre, no el ser negra. En el John Hopkins de esos afios
los pacientes pobres eran tratados tan bien como fuera posible
pero por el hecho de que no se les pedia ningun pago, los
médicos se atribuian el derecho de obtener datos y muestras
para investigacion con o sin su conocimiento. Eran afios de
nacientes conceptos alrededor de la bioética donde los casos
emblematicos estaban resumidos en el juicio de Nuremberg a
los médicos Nazis en 1947.

Los familiares de Henrietta Lacks sufrieron durante los
afios de esta historia diferentes tipos de tragedias humanas
asociadas a su condicién econémica y educacional. El conoci-
miento de la existencia de las HeLa produjo en ellos cuestiona-
mientos existenciales tales como el de si su madre seguiria viva
en alguna forma en el mas alla y cual era el motivo por el cual
si las células de su madre eran tan importantes para la ciencia,
ellos no podian tener seguridad social.!

LAS ETERNAS CELULAS HELA, EL DILEMA ETICO DE HOY

Segun Rebeca Skloot, los Lacks han tratado de separar lo
sucedido a las células HeLa de lo sucedido a ellos como perso-
nas y se encuentran felices de que su madre siga sirviendo a los
demas como lo hizo siempre cuando estaba viva; manifestaron
su disgusto ante la publicacién de los datos médicos del expe-
diente clinico de Henrietta y no lo hubiesen aprobado; sobre el
hecho de que no recibieron ningun beneficio econémico de la
comercializacion de las células, aun se encuentran esperando
un reconocimiento por parte del Hospital John Hopkins hacia su
madre y su familia.’

Con las ganancias del libro de Rebeca Skloot se ha creado
desde el 2010 la Fundacion Henrietta Lacks que tiene como
objetivo compensar econdmicamente a los descendientes de
Henrietta y garantizar que reciban la educacion que siempre
quisieron y necesitaron, asi como el adecuado cuidado de su
salud. También se busca ayudar a los pacientes pobres que
han hecho contribuciones valiosas a la investigacion con o sin
su consentimiento, pero que no han recibido ningdn beneficio
econdmico por ello. Algunos centros e investigadores que se
benefician del uso de las células HeLa hacen donaciones a la
fundacién a manera de compensacion para los familiares.’
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RESUMEN. A lo largo de la historia de la humanidad el concepto de la persona con discapacidad ha evolucionado desde extremos
de considerarlos seres miticos hasta personas objeto de rechazo. A partir del siglo XVII se cuenta con un concepto mas humanitario
de la persona con discapacidad, mediante la creacién de centros asistenciales como asilos y escuelas para personas ciegas. Como
resultado de las dos guerras mundiales, se incrementd el nimero de personas con discapacidad, favoreciendo la creacion de politicas
internacionales para su proteccion y debida atencién. Los inicios de la rehabilitacion en Honduras se dieron a comienzos del siglo
XX, con la creacion de escuelas para nifios y jévenes sordos y ciegos, creando a mediados del siglo el primer centro de rehabili-
tacion con personal capacitado. EI mayor desarrollo del area de rehabilitacion se presento a finales del Siglo XX e inicios del Siglo
XXI. Como parte de la comunidad internacional, Honduras adopta las Convenciones y Tratados promulgados por la Organizacion
de Estados Americanos y las Naciones Unidas, creando durante los afios 80s su propia normativa en pro de los derechos de este
grupo poblacional. Este marco legal requiere de revisién continua y adaptacién a las normas y politicas internacionales, asi como
desarrollar acciones de veeduria social que conlleven a su correcta aplicacion y actualizacion. Es necesario impulsar la investigacion
y la adopcion de politicas basadas en evidencia para fortalecer la capacidad institucional de respuesta en beneficio de la poblacién
hondurefia con discapacidad.

Palabras Clave: Historia de la medicina, Legislacién sanitaria, Medicina Fisica y Rehabilitacion, Personas con discapacidad, Reha-

bilitacion.

INTRODUCCION

De acuerdo a la Clasificacion Internacional del Funciona-
miento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF), la discapacidad
es un término genérico que incluye deficiencias en funciones y
estructuras, limitaciones en la actividad, y/o restricciones en la
participacién en la sociedad." Indica los aspectos negativos de
interaccion entre un individuo, con una condicion de salud, y sus
factores contextuales, ambientales y personales. Es alarmante
el incremento global de personas con discapacidad. Multiples
factores interactian propiciando dicho fenémeno: Incremen-
to de la esperanza de vida, incremento de las enfermedades
cronico-degenerativas, la violencia, los accidentes, la pobreza,
entre otros. La Organizacién Mundial de la Salud en el Infor-
me Mundial sobre la Discapacidad del 2011, refiere que cerca
de 785 millones de personas (15.6%) de 15 afios y mas viven
con una discapacidad, mientras que el proyecto sobre la Car-
ga Mundial de Morbilidad estima una cifra préxima a los 975
millones (19.4%).2 La Encuesta Mundial de Salud sefiala que,
del total estimado de personas con discapacidad, 110 millones
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(2.2%) tienen dificultades muy significativas de funcionamiento,
mientras que la Carga Mundial de Morbilidad cifra en 190 millo-
nes (3.8%) las personas con una “discapacidad grave”. Solo la
Carga Mundial de Morbilidad mide las discapacidades infantiles
(0-14 afos), con una estimacién de 95 millones de nifios (5.1%),
13 millones de los cuales (0.7%) tienen “discapacidad grave”.?
En Honduras, contamos con estadisticas recopiladas por
el Instituto Nacional de Estadisticas (INE) del afio 2002, a través
de la Encuesta Permanente de Hogares de Propésitos Multi-
ples. Aunque la Encuesta demostrd gran vulnerabilidad a la dis-
capacidad de la poblacion en general y de los adultos mayores
en particular, consideramos que la informacién producida esta
limitada por la capacidad de los encuestadores en identificar
los sujetos con discapacidad comprendida desde un concepto
biopsicosocial. En la Encuesta se determind que la mitad de
la poblacién hondurefia (3, 306,309 hab) tenia menos de 18
afos, representando el 23% (40,590) de las personas con dis-
capacidad. Por otra parte, el grupo de adultos mayores de 65
afos representaba el 4% (289,066) de la poblacién total, pero
conformaban 31% (54,892) de la poblacién con discapacidad.?
Segun datos de la direccidn General de Empleo de la Secretaria
de Trabajo y Seguridad Social en 2009, la poblacién en edad
de trabajar y con discapacidad asciende a 314,174 de los cua-
les 140,389 son hombres y 173,785 son mujeres. En el 2013,
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Honduras particip6 en la medicién del indice global de enveje-
cimiento. Este indice mide el grado en que los paises apoyan
el bienestar de sus adultos mayores, mediante la evaluacion de
cuatro areas: el estado de ingreso de los adultos mayores; el
estado de salud; educacién y empleo; y el entorno adecuado.
Honduras ocupa el lugar nimero 82 de 91 paises (puntuacion
25.8 de 100), el mas bajo en América Latina.*

La Medicina Fisica y Rehabilitacion surgié como respuesta
a una gran necesidad insatisfecha. La Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) la define como la especialidad médica que bus-
ca desarrollar las capacidades funcionales y psicoldgicas del
individuo v, si es preciso, mecanismos compensatorios, con el
fin lograr la mayor autonomia y actividad posible.’La Junta Ame-
ricana de Medicina Fisica y Rehabilitacién la define como una
especialidad médica que concierne el diagnostico, evaluacién y
tratamiento de personas de todas las edades con deficiencias
fisicas y/o cognitivas y discapacidad. Incluye el diagnéstico y
tratamiento de patologias dolorosas y limitantes, tratamiento de
comorbilidades y co-limitaciones, procedimientos diagndsticos
y terapéuticos, electro diagndstico y énfasis en prevencion de
complicaciones discapacitantes.

Esta resefia historica sobre la medicina de rehabilitacion
y el marco legal en Honduras, se realiz6 con el objetivo de
contar con un marco referencial sobre un tema desatendido
en Honduras, como lo es las personas con discapacidad. Se
desarrollé como parte de una revision bibliografica mas amplia
que ademas de los aspectos histdricos y regulatorios, incluyd
la discapacidad en una poblacién vulnerable, los adultos mayo-
res, y los factores asociados a la discapacidad que constituy6
el marco tedrico para la elaboracion de la propuesta de un es-
tudio sobre discapacidad en el adulto mayor en el Postgrado de
Medicina de Rehabilitacion en colaboracion con la Unidad de
Investigacion Cientifica, Facultad de Ciencias Médicas (FCM),
Universidad Nacional Autonoma de Honduras (UNAH). La bus-
queda de articulos se realiz6 utilizando los buscadores PubMed
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) y Google Académico
(https://scholar.google.es/). Los articulos fueron descargados
utilizando los recursos de HINARI disponibles en el Aula Virtual
en la Biblioteca Virtual en Salud de Honduras (www.bvs.hn).

HISTORIA DE LA DISCAPACIDAD

La discapacidad no constituye un fenémeno de reciente
surgimiento en la historia de la humanidad. Por el contrario, ha
estado presente desde la aparicién del ser humano sobre la
tierra. Las persona afectadas por una disminucion de sus capa-
cidades humanas en cuanto a los aspectos fisicos, fisioldgicos
y psicologicos del cuerpo, ha creado para las personas con dis-
capacidad una historia contrastante objeto de burla y matanza
0 adoracién y culto.” En las sociedades primitivas cuando las
personas con discapacidad no podian valerse por si mismas ni
podian realizar las actividades necesarias para su subsisten-
cia, eran asesinados en virtud de su nula contribucién para la
prosperidad de su grupo social. En la antigua Grecia, se tie-
ne los caricatos de los que hablaba Platén relacionados con
seres mitologicos, seres enviados por dioses para comunicar
mensajes. En Esparta, en el siglo IX a.C. las leyes de Licurgo
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dictaminaban que los recién nacidos débiles o deformes fueran
arrojados desde lo alto del monte Taigeto.3°En Roma se obser-
varon actitudes contrastantes con la discapacidad; por un lado,
se practico el infanticidio y el comercio de personas con defor-
midad para diversion y, por otro lado, se practicd la mutilacién
para crear lastima y asi mendigar. En Egipto, las personas con
malformaciones eran apreciadas ya que se les consideraban
seres especiales y estaban al servicio de los faraones.®® En el
siglo XVII, como consecuencia de la marginacion que existia, se
crearon los asilos que otorgaban amparo y asistencia sanitaria.

En 1780 se cred en Suiza el primer centro para personas con

discapacidad y, en 1786, se cred en Francia la primera escuela

para no videntes.® Durante los siglos XVI al XIX en Mesoaméri-
ca, como consecuencia de la conquista espafiola, se perdio el
sentido mitico, magico o religioso, otorgado a la discapacidad.®

En el siglo XX se recrudecio la persecucion contra las per-
sonas con discapacidad. Las dos guerras mundiales dejaron un
sinnumero de personas con discapacidades fisicas y mentales
que indujeron cierta conciencia sobre el problema, llevando a la
gestion de politicas internacionales a favor de estas personas.

A continuacion se presentan las mas importantes.

1) En 1948, se emite la Declaracién Universal de los Dere-
chos Humanos.

2) En 1955, se aprobd el Programa Internacional de Rehabili-
tacion de Minusvalidos Fisicos.

3) En 1971, la Asamblea General de las Naciones Unidas,
mediante la Resolucién 2856 proclamé la Declaracion de
los Derechos del Retrasado Mental y en 1975 en Resolu-
cién 3447, adopto la Declaracién de los Derechos de los
Impedidos.

4) EI16 de diciembre de 1976, se aprob6 el Afio Internacional
de los Impedidos, mediante resolucién 31/123.

5) La OMS en 1980, en resolucion 37/52 y las Naciones Uni-
das en 1982, lanzaron el Programa de Accién Mundial para
los Impedidos.

6) La Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) en 1983
lanz6 el Convenio 159, sobre la readaptacién profesional
y el empleo de personas invélidas, y la Subcomisién de
Prevencion de Discriminacion y Proteccién de Minorias de
las Naciones Unidas elaboré los principios, directivas y ga-
rantias para la proteccion de las personas detenidas que
padezcan o sufran trastornos mentales.

7) En 1993, las Naciones Unidas mediante Resolucidn 48/96,
publicé las normas uniformes sobre la igualdad de oportu-
nidades para las personas con discapacidad.

En el &mbito regional y local se adoptd la Convencion Inte-
ramericana para la Eliminacion de todas las Formas de Discri-
minacion contra las Personas con Discapacidad, ratificada por
Honduras el 09/14/11 y depositada el 11/10/11. En el ambito
internacional se cuenta con la Convencion de las Naciones Uni-
das sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad la
cual se llevo a cabo el 13 de diciembre de 2006 por los paises
signatarios y ratificado por nuestro pais el 12 de julio de 2007
bajo decreto numero 129-2007, cuyo propésito fue “promover,
proteger y asegurar el goce pleno y en condiciones de igual-
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dad de todos los derechos humanos y libertades fundamentales
por todas las personas con discapacidad, y promover el respe-
to a su dignidad inherente”."® Los principios generales de esta
Convencién son: 1) El respeto de la dignidad inherente, la
autonomia individual, incluida la libertad de tomar las propias
decisiones y la independencia de las personas; 2) La no discri-
minacion; 3) La participacion y la inclusion plena y efectiva en
la sociedad; 4) El respeto por la diferencia y la aceptacién de
las personas con discapacidad como parte de la diversidad y
la condicion humanas; 5) La igualdad de oportunidades; 6) La
accesibilidad; y 7) La igualdad entre el hombre y la mujer.

CLASIFICACION DE LA DISCAPACIDAD

La discapacidad como concepto ha evolucionado a través
de la historia. Es diferente de acuerdo con el tipo de discapa-
cidad o nivel de deficiencia, y posiblemente de acuerdo con la
posicion y aceptacion de la sociedad respecto a cada una de
ellas. La OMS publicé en 1980 la Clasificacion Internacional de
Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM) con ca-
racter experimental, por lo que se siguié revisando para elabo-
rar una clasificacién mas completa.’ Con el objetivo de eliminar
los aspectos peyorativos de la discapacidad observados en la
CIDDM (por ejemplo, minusvalia), en 2001 la Asamblea Mundial
de la Salud aprob¢ la Clasificacién Internacional del Funciona-
miento, Discapacidad y Salud (CIF)." Esta nueva clasificacion
da un punto de vista positivo a la discapacidad. Haciendo énfa-
sis en lo que la persona puede hacer, la CIF propone un modelo
biopsicosocial integrativo, dinamico, que sustituye el enfoque
lineal de la CIDDIM que lo mira desde la dptica del dafio o con-
secuencia de una enfermedad (Ver Figura 1). La CIF ademas
brinda un lenguaje unificado y estandarizado, y proporciona un
esquema de codificacién y una base cientifica a las investiga-
ciones en discapacidad. 2

La CIF contiene dos partes, cada una con dos componen-
tes: La primera parte es Funcionamiento y Discapacidad que
a su vez abarca: funciones, estructuras corporales, actividades
y participacién. La segunda, son los Factores Contextuales

Figura 1. Modelo explicativo incorporado en la Clasificacién Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF). Fuente: Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud, 2001.

Condicion de salud
(trastorno o enfermedad)

'
! : !

Funcionesy ~4—— Actividades =~ 4—— Participacion
Estructuras
1 1 |
Factores Factores
Ambientales Personales
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que incluye los factores ambientales y personales.'Las funcio-
nes corporales son las funciones fisioldgicas de los sistemas
corporales, incluyendo las funciones psicologicas. Las gstruc-
turas corporales son las partes anatdémicas del cuerpo, tales
como los drganos, las extremidades y sus componentes. Defi-
ciencia es la anormalidad o pérdida de estructura corporal o de
una funcién fisioldgica, incluidas las funciones mentales. Activi-
dad es la realizacién de una tarea o accién por parte de un indi-
viduo. Participacién es el acto de involucrarse en una situacion
vital. La limitacién en la actividad se refiere a las dificultades
que un individuo puede tener para realizar actividades. Restric-
ciones en la participacién son problemas que un individuo pue-
de experimentar al involucrarse en situaciones vitales. Factores
ambientales constituyen el ambiente fisico, social y actitudinal
en el que las personas viven y conducen sus vidas. Los factores
personales aun no se han desarrollado en este clasificador.’

La OMS considera que las actividades de la vida diaria
(AVD) constituyen el indicador mas importante para medir el
funcionamiento. Se han identificado diferentes causas que pue-
den dificultar estas AVD, entre las que se incluyen: edad avan-
zada, sentimientos de soledad, ausencia de confidente, enfer-
medades cronicas, secuelas por fractura de cadera y otros.
Las AVD se dividen, de manera general, en basicas (AVDB) e
instrumentadas (AVDI)."** Las AVDB son aquellas habilidades
esenciales para llevar a cabo las actividades de auto cuidado:
alimentacién, vestirse, aseo personal, necesidades fisioldgicas
y otras; mientras que las AVDI son aquellas mas complejas y
necesarias para desarrollar una vida independiente: uso de te-
léfono, realizacion de compras, preparacién de comidas, man-
tenimiento de la casa, lavado de la ropa, uso del transporte pu-
blico, auto administracion de medicamentos y capacidad para
manejar finanzas." " La escala vigente para graduar las AVD
esta basada en la CIF." Basicamente establece una divisién ge-
nérica de gravedad de la situacion de la persona en cinco nive-
les: |. No hay problema (0-4%), II. Problema ligero (5-24%), IlI.
Problema moderado (25-49%), IV. Problema grave (50 -95%), y
V. Problema completo (96-100%).

Es importante sefialar que ambos fendmenos, discapaci-
dad y dependencia, pueden afectar a cualquier persona, sea
cual sea su edad y/o su sexo. Por ello, parece razonable abor-
dar el problema de la medicién desde un punto de vista univer-
sal, de forma que cualquiera que sea el grado de discapacidad
padecido, sea susceptible de ser valorado cuantitativamente.
Las personas con discapacidad intelectual, al presentar restric-
ciones en su participacion o limites a su actividad en el ejercicio
de areas de comunicacion, de la movilidad o de la interaccién
personal, entre otras, enfrentan una imposibilidad al desarrollo
de procesos en los que se produce un intercambio de significa-
dos complejos, lo que limita el nivel y tipo de comunicacién al
que pueden acceder, dadas las dificultades y habilidades que
implica su puesta en practica.

DISCAPACIDAD Y REHABILITACION EN HONDURAS

La rehabilitacion es un conjunto de medidas médicas, so-
ciales y educativas de tiempo limitado. Su objetivo es preparar
o readaptar al individuo, para que alcance un nivel fisico, mental
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y sensorial 6ptimo que le permita compensar la pérdida de una
funcién, asi como proporcionarle una mejor integracion social.”
En Honduras los primeros esfuerzos en rehabilitacién se remon-
tan al afo 1938 con la apertura de una Escuela de Educacion
Especial para la atencién de personas sordas. En 1948 se fun-
do la Escuela para Ciegos Pilar Salinas. Ante la emergencia
nacional de 1955, se dio apertura al Pabellén de Polio, por lo
que el gobierno de Honduras otorgd beca para capacitacion y
formacion en México a la Lic. Zoila Galvez siendo la primera
terapeuta fisica que se incorpor6 a trabajar a finales de los afios
50. A principios de los 60’s se incorpor6 al Hospital General San
Felipe el Dr. David Abraham Galo como primer médico espe-
cialista en rehabilitacion. Esta misma unidad en el afio 1980,
se convierte en el Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién
del Hospital General San Felipe.”®En 1960, se fundd el Institu-
to de Rehabilitacion del Invalido atendiendo también personas
con diversos tipos de discapacidades musculo-esqueléticas.
Para 1962, se inaugurd el Instituto Hondurefio de Seguridad
Social, el cual contaba con un &rea de Medicina Fisica y Reha-
bilitacién. En 1971, la Junta Nacional de Bienestar Social crea
el Centro de Investigacion y Rehabilitacion Especial (CIRE), y
afios mas tarde el centro de Capacitacion e Investigacion Es-
pecial (CECAES). En 1973, se fundd el Instituto Juana Leclerc,
para dar respuesta a la poblacion infantil con diferentes proble-
mas de aprendizaje, retraso mental y trastornos del lenguaje.
En 1979, se incorpora el Servicio de Rehabilitacion al Hospital
Escuela.™

Posteriormente, en 1983 surgid la Fundacién Hondurefia de
Rehabilitacion e Integracion del Limitado (FUHRIL), apoyando
programas de rehabilitacion basada en la comunidad, estudios
de audicion, elaboracién de protesis auditivas y reparacion de
silla de ruedas. En 1986, se funda el Programa de Paralisis Ce-
rebral Infantil (PREPACE) para dar atencidn a nifios y nifias con
Paralisis Cerebral Infantil."®El 14 de Diciembre de 1987 se cred
la Fundacién Teleton de Honduras por medio de tres centros de
Rehabilitacion Integral. Se inicid la apertura de servicios el 1° de
Marzo de 1990. Actualmente funcionan cinco centros ubicados
en las ciudades de Tegucigalpa, San Pedro Sula, Santa Rosa
de Copan, Choluteca y Catacamas. En Febrero de 1998, inicié
la carrera corta de Técnico en Terapia Funcional FCM UNAH.
En el afio 2005 se cred el Centro Regional de Rehabilitacion
del IHSS en San Pedro Sula.'®Actualmente se cuenta con 26
centros de Rehabilitacion a nivel nacional y de estos solo siete
centros cuentan con médico especialista en rehabilitacion. La
Asociacion de Medicina Fisica y Rehabilitacion plantea la ne-
cesidad de formar médicos especialistas ante una demanda no
satisfecha y en afio 2005 inicia la especialidad con el apoyo
del Instituto Hondurefio de Seguridad Social y la Universidad
Nacional Auténoma de Honduras. Con el incremento de enfer-
medades cronicas no trasmisibles, en gran parte relacionadas
con el aumento de la expectativa de vida, los dafios congénitos
y las secuelas de accidentes y violencia, es cada vez mayor la
demanda de servicios y por lo tanto es necesario darle continui-
dad a los programas de formacién médica que respondan a las
necesidades de salud en nuestro pais.'
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LEGISLACION Y POLITICAS EN EL AMBITO DE DISCA-
PACIDAD Y REHABILITACION EN HONDURAS

La legislacién hondurefia protege a las personas en ge-
neral y a las personas con discapacidad en particular, las que
cuentan con un amplio marco juridico nacional e internacional.
En la Constitucion de la Republica, los articulos 59-62, 68, 127,
140, 142 y 151 se refieren a Declaraciones, Derechos y Garan-
tias de las personas sin hacer diferenciaciones.?’En el Codigo
Penal, el Decreto 144-1983 establece una normativa en defen-
sa de los derechos de este sector de la sociedad con diferente
grado de capacidad.?”

En los afos 80, ante la ausencia de legislacién especifica-
mente dirigida a personas con discapacidad se crearon leyes,
normas y reglamentos nacionales de proteccion a este sector
con el propdsito de velar por la garantia de sus derechos como
personas; la provisién de procesos de habilitacién y rehabili-
tacion; la integracion al dmbito laboral, educativo y social; la
accesibilidad; la prevencion de discapacidad y la proteccion e
igualdad de oportunidades; entre otras.

De este marco legal, enumeramos lo siguiente:?> 2

Cadigo de Salud.

Cadigo del Trabajo.

Reglamento de Salud Ambiental.

Ley para la creacién del Consejo Nacional de Rehabilita-

cién Integral 1980. (ya derogada)

5) Ley de Habilitacion y Rehabilitacion de la persona Minusva-
lida, 1987.

6) Ley de Promocion y Empleo para Personas Minusvalidas,
1991.

7) Politicas Especiales de Educacion de la Secretaria de Esta-
do en el Despacho de Educacién Publica, 1991.

8) Manual de Normas Arquitectonicas para Facilitar el Acceso,
Transito y Permanencia de Personas con Discapacidad y
de la Tercera Edad a los establecimientos Nacionales de
Atencién Médica, al interior de la Secretaria de Salud y sus
anexos, 1999.

9) Reglamento de Seguridad y Salud Ocupacional de Pesca
Submarina, 2001.

10) Reglamento General de Medidas Preventivas de Acciden-
tes de Trabajo y Enfermedades Profesionales, 2002.

11) Anteproyecto de Ley de Proteccion e Igualdad de Oportuni-
dades para las Personas Discapacitadas, 2004.

12) Ley de Equidad y Desarrollo Integral para las Personas con
Discapacidad, Decreto 160-2005.

13) Convencion sobre los Derechos de la Personas con Disca-
pacidad. En nuestro pais, fue publicada en el Diario Oficial
La Gaceta No. 31,480 del 11 de diciembre de 2007, ade-
mas del Protocolo Facultativo de la misma Convencion, fue
ratificado y publicado en la Gaceta No. 32,002 del 31 de
agosto de 2009.

14) Politicas Publicas para el Ejercicio de los Derechos de las
Personas con Discapacidad y su inclusién social en Hondu-
ras, mayo 2013.
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15) Ley Fundamental de Educacion, cuyo reglamento de Inclu-
sion se encuentra en proceso de aprobacion

16) Ley del Ministerio Publico, Art. 1, numeral 8, art 16, numeral
15 Protege los derechos en contra de la discriminacion a
personas con Discapacidad

Adicionalmente, Honduras reconoce convenios y declara-
ciones internacionales en favor de las personas con discapa-
cidad que incluye aquellos creados por el sistema de las Na-
ciones Unidas (ONU), la Organizacion Internacional del Trabajo
(OIT), la Organizacién de Estados Americanos (OEA), la Orga-
nizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Cumbre Cen-
troamericana de Presidentes (Ver Cuadro 1).2 Los esfuerzos
para velar y hacer efectivas estas leyes, normas y reglamentos
son llevados a cabo por varias instituciones y organizaciones
a nivel nacional. En el Comisionado Nacional de los Derechos
Humanos (CONADEH), funciona la Defensoria Nacional de las
Personas con Discapacidad, creado en el afio 2017 como un
programa con el propdsito de velar por la promocion y defen-
sa de los derechos humanos de este sector de la poblacion;
el CONADEH atiende a esta poblacion en sus 20 oficinas en
todo el pais. La Secretaria de Trabajo y Seguridad Social a tra-
vés de la Direccion General de Empleo, ejecuta el Proyecto
Formacion e Insercion Laboral para Mujeres y Personas con
Discapacidad. La Direccion General de Desarrollo para las Per-

sonas con Discapacidad (DIGEDEPDI), es el ente rector estatal
creada para coordinar las politicas publicas, dar seguimiento a
las ya aprobadas, acompafiadas con las organizaciones de la
sociedad civil, instituciones privadas para la prevencién aten-
cién y rehabilitacién integral de las personas con discapacidad;
actualmente sufre una metamorfosis regresiva en materia de
derechos humanos al haber sido fusionada a la direccién de
Adulto Mayor y perder su curso de desconcentracién planteada
en la ley nacional.2

CONCLUSIONES

El nimero de personas con discapacidad esta creciendo.
Esto es debido al envejecimiento de la poblacion -las personas
adultas mayores tienen un mayor riesgo de discapacidad- y al
incremento global de los problemas crénicos de salud asocia-
dos a discapacidad, como la diabetes, las enfermedades car-
diovasculares y los trastornos mentales. Se estima que las en-
fermedades cronicas representan el 66.5% de todos los afios
vividos con discapacidad en los paises de ingresos bajos y
medianos. Las caracteristicas de la discapacidad en un pais
concreto estan influidas por las tendencias en los problemas de
salud y en los factores ambientales y de otra indole, como los
accidentes de tréfico, las catastrofes naturales, los conflictos,
los habitos alimentarios y el abuso de sustancias.

Cuadro 1. Convenios, declaraciones, recomendaciones y resoluciones internacionales sobre las personas con discapacidad que Honduras reconoce y ha ratificado.

Naciones Unidas

Organizacion de Estados Americanos

Otras recomendaciones y resoluciones

+ Convenio sobre la Readaptacion Profesional
y el Empleo de Personas Invélidas de la Orga-
nizacion Internacional del Trabajo,1983

* Declaracion de los Derechos del Retrasado
Mental, 1971

+ Declaracion de los Derechos de los Discapa-
citados, 1975

* Principios para la Proteccion de los Enfermos
Mentales y para el Mejoramiento de la Atencion
de la Salud, 1991

» Normas Uniformes sobre Igualdad de Oportu-
nidades para las Personas con Discapacidad,
1993

*Declaracién Universal de los Derechos Hu-
manos.

* Protocolo Adicional a la Convencién Americana
sobre Derechos Humanos en materia de Dere-
chos Econdmicos, Sociales y Culturales, 1988

+ Convencion Interamericana para la Eliminacién
de todas las Formas de Discriminacion contra las
Personas con Discapacidad, 1999

+ Convencién sobre la Prohibicion del Uso, Al-
macenamiento, Produccion y Transferencia de
Minas Antipersonales y su Destruccion, 1998

+ Declaracion de Caracas de la Organizacion
Panamericana de la Salud. Resolucién 1249
(XXI11093)

* Resolucion sobre la situacion de los Discapa-
citados en el Continente Americano. Resolucion
1356 (XXV 095)

* El “Compromiso de Panama con las Personas
con Discapacidad en el Continente Americano”.
Resolucién 1369 (XXVI 096)

» Recomendacion sobre la Adaptacion y Readap-
tacion Profesionales de los Invalidos, 1955

* Programa de Accién Mundial para las Personas
con Discapacidad, 1982

+ Declaracion de Managua, en el marco de la XII
Cumbre Centroamericana de Presidentes, 1992

« Sistema Interamericano en la Declaracion
Americana de Derechos y Deberes del Hombre,
1948.

« Convencion sobre los Derechos del Nifio, 1989.

* Programa de Acci6n para el Decenio de las
Américas por los Derechos de las Personas con
Discapacidad, 2006-2016
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A pesar de que en Honduras existe un amplio marco legal
a favor de las personas con discapacidad y de su inclusion en la
sociedad, su aplicacién real es escasa e insuficiente. Una parte
de esta realidad se observa en las instituciones y centros de sa-
lud publicos, los cuales no cuentan con las condiciones minimas
de accesibilidad especificadas en la propia legislacién del pais.
Segun datos obtenidos en el estudio de Prevalencia de Disca-
pacidad en Poblacién de 18-65 afios en el periodo 2013-2014,
la respuesta institucional resulté muy pobre o nula en cuanto a
accesibilidad y recurso humano capacitado. Esta debilidad insti-
tucional quedo documentada en un bloque de presentaciones y
discusién de los resultados de este estudio obtenidos por doce
médicos en servicio social en municipios de los departamentos
de Atlantida, Choluteca, Copan, El Paraiso, Francisco Morazan,
Islas de la Bahia, La Paz, Lempira y Ocotepeque (Suplemento
Jornada Cientifica. Bloque de Discapacidad en Poblacion Eco-
némicamente Activa, Resimenes 2C, 1T-12T, paginas 21,22,
24-32. Acceso diciembre 2014, disponible en: http://www.bvs.
hn/RFCM/pdf/2014/htmlI/RFCMVol11-S1-2014.html).%

Es a través de investigacion que la Facultad de Ciencias
Médicas UNAH puede contribuir al desarrollo de politicas pu-
blicas basadas en evidencia que generen igualdad de oportu-
nidades que mejoren la calidad de vida y la inclusion social de
las personas con discapacidad. En el afio 2012 las Unidades
y Servicios de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Instituto
Hondurefio de Seguridad Social, Hospital General San Felipe,
Facultad de Ciencias Médicas (FCM) de la Universidad Nacio-
nal Auténoma de Honduras (UNAH), y TELETON, identificaron
como prioridad de investigacion la discapacidad, incluyendo su
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epidemiologia, prevencion, manejo y tratamiento.®# A partir de
la priorizacion y en coordinacién con la Unidad de Investiga-
cién Cientifica FCM UNAH, el Postgrado de Medicina de Re-
habilitacion y los Médicos en Servicio Social de la Carrera de
Medicina han desarrollado dos investigaciones sobre discapa-
cidad en el periodo 2013-2015. La primera desarrollada en el
periodo 2013-2014, en poblacion de 18 a 65 afios de edad en-
contrandose una prevalencia de discapacidad de 4.6%, 1,807
personas con discapacidad de un total de 39,171 sujetos.? Esta
prevalencia es 1.7 veces mayor a la prevalencia de 2.65% en-
contrada hace mas de una década atras por el INE.® La segun-
da investigacion, en el periodo 2014-2015, se esta ejecutando
en adultos mayores (Prevalencia de Discapacidad en Adultos
Mayores, Acceso diciembre 2014, disponible en: http://www.
bvs.hn/php/level.php?lang=es&component=59&item=36). El fin
de estas investigaciones es proporcionar al pais una base de
datos actualizados y estandarizados que fomenten programas
de prevencion de discapacidad y rehabilitacion para mejorar la
calidad de vida e inclusion social de los hondurefios con disca-
pacidad. Es necesario que la Secretarla de Salud, en conjunto
con las Secretarias de Educacién y Trabajo y todos sus aliados
estratégicos, desarrollen un plan de accién dirigido a la atencién
de las personas con discapacidad, generando protocolos claros
en sus politicas, estrategias y planes de accion.
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ABSTRACT. Throughout the history of mankind the concept of persons with disabilities has evolved .from ends of consi-
dering them mythical beings to people subject to rejection. It is from the XVII century there is a more humanitarian concept
of persons with disabilities, through the creation of centers such as nursing homes and schools for blind people. As a
result of the two world wars, there was an increased number of people with disabilities, favoring the creation of interna-
tional policies for the protection and supporting of persons with disabilities. The beginnings of rehabilitation in Honduras
took place early at the XX century with the creation of schools for the deaf and blind, and the creation at mid-century of
the first rehabilitation center with trained personnel. The greatest development of the area of rehabilitation occurred at the
end of XX Century and beginning of XXI Century. Honduras as part of the Organization of American States and United
Nations, has adopted their conventions and international treaties, creating its own legal framework for the rights of this
population during the80s.This legal framework requires continual revision and adaptation to international policies as well
as to develop actions of social scrutiny for its correct application and update. It is necessary to promote research and the
adoption of policies based on evidence to strengthen the institutional capacity of response for the benefit of the Honduran
population with disabilities.

Keywords: Disabled persons, Health legislation, History of medicine, Physical and Rehabilitation Medicine, Rehabilita-
tion.
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La Revista Médica Hondurefia (Rev Med Hondur) es una re-
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conducta, informe, edicion y publicacién de trabajos académicos en
revistas médicas y considerara para publicacion escritos relaciona-
dos con la clinica, practica e investigacion médica.

Los autores deben consultar los requisitos para la publicacidn
de sus manuscritos en la siguiente pagina web http://www.icmje.org.
No se aceptaran articulos que no cumplan los requisitos sefialados.
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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-
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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
académica posible. La redaccion del texto debe ser clara, sencilla
y comprensible. Se sugiere hacer uso de ilustraciones y cuadros,
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apartados como se indica para cada tipo de articulo. La extension
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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 considerara 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 tendra 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-
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se subdividira en: Introduccidn, Casol/s clinico/s y Discusién. Debe
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Articulo de Revision Bibliografica: Representa una actua-
lizacion sobre una temética de actualidad. Pueden ser solicitados

REV MED HONDUR, Vol. 82, No. 4, 2014

por el Consejo Editorial 0 enviados por los autores. Debera contener
una seccion introductoria, se procedera al desarrollo del tema y al
final presentara conclusiones que contribuyan a la literatura. La in-
troduccion debe describir dénde y cdmo se ha realizado la busque-
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 electrénicamente.

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

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

Comunicaciones cortas: Deben contener material de interés
que puedan ser expuestos en una forma condensada, no excede-
ran de 1,000 palabras. Incluirdn un resumen de un maximo de 150
palabras.

Cartas al Director: Se publicaran cuando planteen algtn tema
de interés cientifico, alguna aclaracion, aportacion o discusion sobre
alguno de los articulos publicados. Los autores cuidaran de expre-
sar sus opiniones de una manera respetuosa. El Consejo Editorial
se reserva el derecho de editar el texto particularmente en torno a
su longitud. Procurara que las partes involucradas sean informadas
y puedan hacer consideraciones.

Ad Libitum. Es una seccion abierta de expresion, narraciones
anecddticas y otras notas miscelaneas. Los Editores se reservan
el derecho de seleccionar las comunicaciones que se consideren
apropiadas a la misién y vision de la Rev Med Hondur.

Suplementos. Aquellos escritos cuya extension sea superior
a 20 paginas podran publicarse en forma de Suplementos de la Re-
vista. Esta modalidad podra ser utilizada para los Congresos Médi-
cos Nacionales. Las cubiertas de los suplementos se ajustaran a los
requisitos de la Revista. Los Suplementos llevan una numeracion
separada pero secuencial. Podrian tener un financiador indepen-
diente lo cual debe constar. Su contenido debe pasar por el proceso
de arbitraje a menos que se indique expresamente lo contrario.

Articulo Especial: Incluye temas de interés general revisados
como una mezcla de articulo de revision y articulo de opinion. In-
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cluye también la transcripcidn con permiso de articulos publicados
en otras revistas.

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

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

INSTRUCCIONES GENERALES

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

Resumen

Este es el apartado de un articulo que es visible siempre en
las bases de revistas tanto nacionales como internacionales. Debe
realizarse en espafiol y en inglés. La extensién de palabras no exce-
deré de las 150 en el caso de resiimenes 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 conclusidn.

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 busqueda sobre un tema,
por lo tanto deben identificar el contenido del articulo y no necesa-
riamente ser las que las que constan en el titulo. Se indicaran en
orden alfabético y se atendran a los Medical Subject Headings del
Index Medicus http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html. Tam-
bién deben consultar/cotejar las palabras en el “DeCS-Descriptores
en Ciencias de la Salud” en la siguiente pagina web http://decs.bvs.
br/E/homepagee.htm

Introduccion. Se debe redactar en un maximo de tres parra-
fos: en el primero se expone el problema investigado, en el 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 realizd, describir claramente
la seleccion y caracteristicas de la muestra, las técnicas, procedi-
mientos, equipos, farmacos y otras herramientas utilizadas, de for-
ma que permita a otros investigadores reproducir los experimentos
o resultados. Los métodos estadisticos utilizados. Si hubo consen-
timiento informado de los sujetos para participar en el estudio. Se
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 investigacién realizada. De pre-
ferencia utilice la forma expositiva, sélo cuando sea estrictamente
necesario utilice cuadros, figuras o ilustraciones. No debe repetirse
en el texto lo que se afirma en las ilustraciones, cuadros o figuras.
No exprese interpretaciones, valoraciones, juicios o afirmaciones.
No utilice expresiones verbales como estimaciones cuantitativas
(raro, la mayoria, ocasionalmente, a menudo) en sustitucion de los
valores numéricos. 1

Discusion. Debe redactarse en tiempo pasado. Interprete los
resultados de articulos 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 propdsito de
respaldar la idea central que se esta discutiendo. Debe evitarse que
la Discusion se convierta solamente en una revisién 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.
orglen/si/si_brochure, que es esencialmente una version amplia del
sistema métrico.

Referencias

Se identificardn mediante nimeros en superindice y por orden
de aparicion en el texto. Se deben listar todos los autores cuando
son seis 6 menos. Cuando hay siete 6 mas, se listaran los 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 aquellas referencias consul-
tadas personalmente por los autores. El 75% de las referencias de-
ben ser de los Ultimos 5 afios y el resto de preferencia de la dltima
década, excepto aquellas que por motivos histéricos o que conten-
gan casuistica nacional o por no encontrar referencias actualizadas
son una alternativa. Se recomienda citar trabajos relacionados publi-
cados en espafiol, incluyendo articulos relacionados publicados en
la Rev Med Hondur. EI Anexo | indica el limite de referencias segun
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
bibliogréficas en el Anexo Il. Para ver otros ejemplos de citacién, 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. a, 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 enviardn en formato TIFF o JPEG, con
una resolucién no inferior a 300 dpi. Las leyendas se escribiran en
hoja aparte al final del manuscrito. Deberd incluirse flechas o rotu-
laciones que faciliten la comprension del lector. Si el autor desea
publicar fotografias a colores, tendra que comunicarse directamente
con el Consejo Editorial para discutir las implicaciones econdmicas
que ello representa. Las figuras no 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 electronicamente.

ASPECTOS ETICOS

Etica de Publicacion

Los manuscritos deberan ser originales y no han sido someti-
dos a consideracion de publicacién en ningun otro medio de comu-
nicacion impreso o electronico. Si alguna parte del material ha sido
publicado en algun otro medio, el autor debe informarlo al Consejo
Editorial. Los autores deberan revisar las convenciones sobre éti-
ca de las publicaciones especialmente relacionadas a 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 reproduccién 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 los principios
de la Declaracion de Helsinki http://www.wma.net/s/ethicsunit/hel-
sinki.htm. y modificaciones posteriores y el manuscrito debe expre-
sar en el apartado de métodos que el protocolo de investigacion y
el consentimiento informado utilizados para el estudio fueron apro-
bados por el correspondiente Comité de Etica o en su defecto, por
una instancia jerarquica superior de la institucion donde se realizd
el estudio. También debera dejarse constancia del cumplimiento de
normas nacionales e internacionales sobre proteccion de los anima-
les utilizados para fines cientificos.

Autoria

Todas las personas que figuren como autores habran de cumplir
con ciertos requisitos para recibir tal denominacion, basados en su
contribucion esencial en lo que se refiere a: 1) la concepcidn y el dise-
fio del estudio, recoleccidn de los datos, el andlisis y la interpretacion
de los mismos; 2) la redaccion del articulo o la revision critica de una
parte sustancial de su contenido intelectual; y 3) la aprobacion final
de la version que sera publicada. Los 3 requisitos anteriores tendran
que cumplirse simultdneamente. La participacidn 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 Publicacién de Articulo firmada por cada au-
tor (Anexo IIl). Ningun manuscrito aceptado seréa 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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cion y publicacién 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 institucion a la que pertenece tienen relacio-
nes, compromisos duales, competencia de interés o conflicto de
lealtad, ya sea personal, institucional o financiera que pueden ses-
gar sus acciones.

ENViO DEL MANUSCRITO

El manuscrito en su version definitiva (se aconseja que los
autores guarden una copia) debera presentarse en el siguien-
te orden: en la primera hoja se incluye Titulo del articulo con un
méximo de 15 palabras, nombre(s) del autor(es), nombre completo
del centro(s) de trabajo asociado al proyecto y direccién completa
del autor responsable de la correspondencia incluyendo su correo
electrénico. Se aconseja a los autores escribir su nombre uniforme-
mente en todas las publicaciones médicas que realice, de lo con-
trario, cuando se realice busquedas por nombre de autor, podria no
encontrarse todas sus publicaciones. Ademas debera incluirse el
conteo de palabras, figuras, tablas y referencias. Cada pagina del
manuscrito debera estar plenamente identificada con titulo (puede
ser abreviado) y numerada.

En la segunda hoja se incluye el Resumen. Posteriormente
se incluiran el cuerpo del articulo, la bibliografia, los cuadros y las 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 electrénico a la direccion: revistamedicahon@
yahoo.es. Se acusara recibo del manuscrito con carta al autor res-
ponsable. Cada manuscrito se registrara con un niimero de referen-
cia y pasara al proceso de revision.

PROCESO DEL MANUSCRITO

1. Primera revisién 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 contar con un plazo maximo de 1 mes
para remitir las modificaciones propuestas al articulo.

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

4. Segunda revision editorial. Se considerard la aceptacion o
rechazo del manuscrito, considerando si el mismo tiene la calidad
cientifica pertinente, si contiene tematica que se ajusten al &mbito
de la revista y si cumple las 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 podrén revisar estos cambios
en las pruebas de imprenta y hacer las correcciones procedentes.

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

7. Informe de publicacién. Previo a la publicacién en papel,
la Revista sera publicada electronicamente y sera enviada para su
inclusion en las bases de datos electrénicas en las cuales estd in-
dizada. La Secretaria de la Revista enviara al correo electronico de
los autores una copia de la revista en formato PDF que contiene su
articulo.

ANEXOS

Anexo |. Extensién, numero de figuras/tablas y referencias
bibliogréaficas maximos, segun tipo de articulo.

Tipo de articulo Extension 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
Articulo 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. Diagndstico
de las Enfermedades del Térax. 4a Ed. Buenos Aires: Médica Pa-
namericana S.A.; 2002.

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

Sitio web: Usar en casos estrictamente convenientes sola-
mente.
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Fisterra.com, Atencién 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://lwww.ama-assn.orglama/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 Publicacién de Ar-
ticulo

Lugar y fecha

Sefiores

Consejo Editorial Revista Médica Hondurefia
Colegio Médico de Honduras

Centro Comercial Centro América, Blvd. Miraflores
Tegucigalpa, Honduras

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

Hemos seguido las normas de publicacién de esa Revista.

Hemos participado suficientemente en la investigacion,
analisis de datos, escritura del manuscrito y lectura de la ver-
sion final para aceptar la responsabilidad de su contenido.

El articulo no ha sido publicado ni esta siendo considerado
para publicacion en otro medio de comunicacion.

Hemos dejado constancia de conflictos de interés con cual-
quier organizacion o institucion.

Los derechos de autor son cedidos a la Revista Médica
Hondurefa.

Toda la informacidn 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).

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

0 O oo O

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

Secciones separadas para Material y Métodos, Resultados
y Discusion.

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

[ ] 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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