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EDITORIAL

EL virus del Zika fue detectado por primera vez en Uganda 
en 1947 en un mono de raza Rhesus de África en abril de 1947. 
Lleva el nombre de un bosque al sur de la capital, Kampala. 
El primer caso humano de zika fue registrado en 1968, según 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) en África. El virus 
estuvo confinado en Nigeria y posteriormente en el 2007, se 
presentan algunos brotes de esta enfermedad en las Islas Yap 
de la micronesia del Pacífico Sur,1 logró documentarse clínica-
mente en 189 pacientes que se presentaron con fiebre, rash, 
artralgias y conjuntivitis, en los que se detectaron 49 casos po-
sitivos al virus de Zika, no hubo muerte alguna, ni casos graves 
con necesidad de hospitalización. Posteriormente se presenta-
ron brotes en Polinesia Francesa, del pacifico Sur, se estima-
ron 29 000 casos, también se reportaron otros brotes en Nueva 
Caledonia, Islas Cook, Isla Este, no se reportaron muertes atri-
buibles a la enfermedad, pero si llamo la atención el incremento 
de 73 casos de Guillian Barré. En América se detecta por pri-
mera vez en el 2014 en la Isla de Pascua y posteriormente llega 
a Brasil, reportando los primeros 16 casos el 15 de mayo del 
2014, en los estados de Bahía y Río Grande do Norte, creando 
alarma por el reporte de la probable asociación de la infección 
con microcefalia y discapacidad en recién nacidos de las muje-
res afectadas por la enfermedad durante el embarazo.2,3 El virus 
ya está presente en más de 25 países de América latina y en 
nuestro país se confirma el primer caso en diciembre del 2015, 
ingresando al país por la frontera con El salvador. 

Este virus pertenece a la familia flaviviridae de los virus del 
dengue y de la fiebre amarilla y es transmitido por el mosqui-
to Aedes aegypti, el cual es el vector de cuatro enfermedades 
emergentes muy importantes en América: Dengue, chikungun-
ya fiebre amarilla y Zika. Después que un mosquito hembra in-
fectado por el virus de Zika, pica a un humano susceptible, el 
periodo de incubación es de 3 a 12 días, pero en la gran mayo-
ría de los casos no se presentan síntomas y, solo un 25% van 
a presentar fiebre leve, conjuntivitis (un síntoma típico de alta 
prevalencia), erupciones en la piel, cefalea y artralgias; usual-
mente estos síntomas desaparecen entre los 2 a 7 días de su 
aparición, y luego el paciente se recupera completamente y se 
cree que la respuesta inmune protege de por vida.

Teniendo la experiencia de afecciones previas como la 
del dengue y el chikungunya2,3 donde el vector es el mismo y 
que durante muchos años ha permanecido en nuestro medio 

lo que ha permitido la endemicidad de estas enfermedades 
hasta la fecha con datos sumamente preocupantes de mor-
talidad por Dengue, es de esperar que esta nueva epidemia 
tendrá alta incidencia en la población Hondureña; por tratarse 
de un virus que por primera vez llega al país probablemente 
sean muchas las personas que resulten infectadas y de estos 
el 75 por ciento serán asintomáticos, pero que aun así correrán 
el riesgo de presentar complicaciones neurológicas importan-
tes. Así mismo es preocupante el riesgo de afección fetal para 
aquellas mujeres expuestas durante la gestación. De allí que 
el objetivo de las autoridades de salud será a toda costa tra-
tar de que la población tome las medidas pertinentes para así 
erradicar o al menos reducir la población de vectores y de esa 
forma disminuir la posibilidad de que incrementen los casos 
de Guillain Barre y de microcefalia tal y como ha sucedido en 
países como Brasil.3 Hay que considerar la dificultad que se 
tendrá para poder obtener la confirmación laboratorial ya que 
en la mayoría de los casos la infección cursa asintomática y 
no están disponibles en todas las instituciones de salud de 
nuestro país las pruebas laboratoriales específicas para todos 
aquellos casos en que exista la sospecha clínica o epidemio-
lógica.4

Esperamos que el gremio médico tome en consideración 
estos aspectos en relación a esta nueva patología que nos ace-
cha e incluirla en los posibles diagnósticos que se manejan para 
la población y que no se conviertan en creadores de pánico, ya 
que falta mucho por conocer de esta nueva enfermedad que 
viene a golpear la ya débil salud de la población hondureña. 
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CARACTERIZACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN
REALIZADA EN EL POSGRADO DE GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA, 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS UNAH, 2012-2015
Characterization of the research performed at the Gynecology and Obstetrics Postgraduate Program, 

Facultad de Ciencias Médicas, UNAH, 2012-2015.

Itzel Fuentes Barahona,1 Karla Pastrana,2 Jackeline Alger.3

1Médico Residente de III Año, Cohorte 2013-2015, Posgrado de Ginecología y Obstetricia, Facultad de Ciencias Médicas UNAH.
2Médico Especialista en Ginecología y Obstetricia, subespecialidad en Uroginecología; Departamento de Ginecología y Obstetricia, 

Facultad de Ciencias Médicas UNAH.
3Médico Especialista en Parasitología, Unidad de investigación Científica, Facultad de Ciencias Médicas UNAH.

RESUMEN. Antecedentes: La investigación es un componente esencial de un programa de posgrado y debe responder a 
problemas prioritarios institucionales, académicos y asistenciales. Objetivo: Caracterizar la investigación realizada en el Posgrado 
de Ginecología y Obstetricia, Facultad de Ciencias Médicas (FCM) UNAH, 2012-2015. Metodología: Estudio descriptivo transversal. 
Unidad de análisis: 1) Suplemento Congreso, Revista Médica Posgrados de Medicina UNAH, 2012-2014; 2) Médicos Residentes 
Tercer Año cohorte 2013-2015, previo consentimiento informado verbal. Se registró tema, lugar, diseño, unidad de análisis, equipo 
investigador, aspectos éticos, financiamiento y relación con líneas prioritarias de investigación FCM UNAH 2012-2017. Resultados: 
Se identificaron 58 estudios, 44 (75.9%) periodo 2012-2014. Los temas más frecuentes de 39 (67.2%) en área obstétrica: Trastornos 
hipertensivos y Hemorragia posparto, 4 (10.2%) cada uno; de 18 (31.0%) área ginecológica: Cuidados pos-anestésico/pos-operatorio 
y Sangrado uterino anormal, 4 (22.2%) cada uno. Del total, 33 (56.9%) correspondieron a Línea Morbimortalidad materno-infantil, 
18 (31.0%) a Línea Enfermedades crónicas no transmisibles; 70.7% (41) correspondió a estudios descriptivos, 8.6% (5) contó con 
dictamen ético, 20.7% (12) obtuvo consentimiento informado; 14 (24.1%) se financiaron con fondos personales (2015). Discusión: La 
investigación realizada en el Posgrado de Ginecología y Obstetricia FCM UNAH en el periodo 2012-2015 provee resultados con un 
nivel muy bajo de evidencia científica. Es necesario iniciar acciones para fortalecer la capacidad institucional de realizar y utilizar los 
resultados de la investigación. La investigación será relevante en la medida en que esté vinculada, a través de la priorización, con el 
desarrollo institucional y el desarrollo económico y social del país.
Palabras clave: Agenda de investigación en salud; Ética en investigación; Financiación de la investigación; Investigación biomédica; 
Proyectos de Investigación.

INTRODUCCIÓN

La investigación para la salud se ha definido como la ge-
neración de conocimientos nuevos, mediante la aplicación del 
método científico, a fin de identificar y hacer frente a los proble-
mas de salud.1 En 2009, la Organización Panamericana de la 
Salud (OPS) adoptó la Política de Investigación para la Salud, 
refrendada por los estados miembros, que ofrece un enfoque 
estratégico hacia el fortalecimiento de la investigación.2 Adicio-
nalmente, la Estrategia de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) sobre Investigación para la Salud,3 reconoce la impor-
tancia de la implementación de la investigación en salud en el 
ámbito nacional. Estas políticas y estrategias destacan que el 
establecimiento de una agenda de prioridades de investigación 
es importante para garantizar el mejor uso posible de los re-
cursos disponibles y el fortalecimiento de los vínculos entre la 

política, la práctica de la salud, el conocimiento científico y el 
desarrollo tecnológico.2-4

Para hacer frente a un problema sanitario de alta prioridad 
y su factibilidad para resolverlo, se han sintetizado diversas op-
ciones.5 Cada opción en la meta de priorización, válida para cual-
quier proceso en todas las áreas del conocimiento, recomienda 
examinar los elementos clave del beneficio, potenciales riesgos, 
costos, rentabilidad y la experiencia que de ello tengan los inte-
resados.5,6 Desde 1990, la Comisión de Investigación en Salud 
para el Desarrollo (COHRED por sus siglas en inglés), señaló 
que las prioridades para la investigación en salud son a menudo 
determinadas con desconocimiento de estos elementos clave.7 A 
esta situación se le ha denominado Brecha 10/90 la cual indica 
que menos del 10% de los recursos se destinan a investigar 90% 
de los problemas de salud en el mundo.8 Una de las formas más 
importantes para atender y corregir la Brecha 10/90 es ajustar 
las prioridades que determinan cómo se deben utilizar los fondos 
de investigación en salud.8 Este y otros aspectos relacionados al 
desarrollo y fortalecimiento de los sistemas nacionales de investi-
gación para la salud (SNIS) se han discutido y evaluado a través 
de diferentes iniciativas y estudios regionales.9,10

ORIGINAL
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A partir de 1975 se iniciaron en Honduras los estudios de 
posgrado en la Carrera Medicina, Universidad Nacional Autóno-
ma de Honduras (UNAH), requiriendo desde 1986 la realización 
de trabajos de investigación para la obtención del título de mé-
dico especialista.11,12 Frente a las nuevas exigencias de acre-
ditación y evaluación, la UNAH mediante el Plan Táctico de la 
Reforma Universitaria, desarrolló y presentó para el quinquenio 
2015-2019 una política de investigación enmarcada en líneas 
prioritarias de investigación para promocionar e invertir en inves-
tigación, gestionar nuevo conocimiento y proponer soluciones 
a los problemas nacionales.13 La Facultad de Ciencias Médicas 
(FCM), a iniciativa de la Unidad de Investigación Científica (UIC) 
y en coordinación con los departamentos y posgrados, inició en 
2008 una serie de actividades para el establecimiento de priori-
dades de investigación (Alger J et al. Priorización de la investiga-
ción para la salud: un reto para la Facultad de Ciencias Médicas 
y una necesidad para el país. Compendio de Resúmenes. XV 
Jornada Científica y II Congreso de Investigación de las Ciencias 
de la Salud, Facultad de Ciencias Médicas UNAH, septiembre 
2008, pp. 24). Estas actividades de priorización se iniciaron en 
correspondencia con las mejoras en los posgrados de la Carrera 
de Medicina UNAH como parte del proceso de acreditación.14

Más recientemente, en el año 2015 el Departamento de 
Ginecología y Obstetricia Hospital Escuela Universitario (HEU) 
estableció su agenda de investigación para el periodo 2015-
2017 en el marco de las líneas prioritarias de investigación 
de la FCM 2012-2017 (Unidad de Investigación Científica, 
FCM UNAH. Priorización de la investigación para la salud. 
Agenda de Investigación Departamento de Ginecología y 
Obstetricia. Acceso diciembre 2015. Disponible en: http://www.
bvs.hn/Honduras/UICFCM/AgendaPonderadaInvestigacion_
DeptoGO_Diciembre2015.pdf Fundamentado en lo anterior 
se consideró necesario contar con información basal sobre las 
características de las investigaciones realizadas antes de la 
priorización. Por lo tanto, se realizó un estudio con el objetivo 
de caracterizar la investigación realizada en el Posgrado de 
Ginecología y Obstetricia, durante el período 2012-2015, 
con el propósito de proveer información que contribuya al 
fortalecimiento de la investigación como una herramienta para 
conocer los problemas sanitarios y la patología local y mejorar 
la atención integral de la mujer.

METODOLOGÍA 

Se realizó un estudio descriptivo transversal sobre los tra-
bajos de investigación realizados por los médicos residentes 
del Posgrado de Ginecología y Obstetricia de la Facultad de 
Ciencias Médicas UNAH del periodo 2012 – 2015. La unidad de 
análisis estuvo constituida por los resúmenes publicados en el 
Suplemento del Congreso de los Posgrados de la Revista Mé-
dica de los Posgrados de Medicina UNAH de los años 2012 al 
2014 y por los médicos residentes de Tercer Año de la cohorte 
del periodo 2013-2015.

Se utilizó un instrumento en el que se registró la 
información sobre cada trabajo de investigación, incluyendo 
área de estudio y tema, lugar de realización, tipo de estudio, 

unidad de análisis, integrantes del equipo investigador, 
aspectos éticos y forma de financiamiento para los trabajos del 
periodo 2012-2014. Para los trabajos del año 2015, los médicos 
residentes llenaron individualmente el instrumento. Se analizó 
el diseño metodológico de todos los trabajos de investigación y 
su correspondencia con las líneas prioritarias de investigación 
de la FCM UNAH 2012-2017 (Unidad de Investigación 
Científica, FCM UNAH. Priorización de la Investigación para 
la Salud. Disponible en: http://www.bvs.hn/Honduras/UICFCM/
Priorizacion/LineasInvestigacion_FCM_UNAH_2012.pdf Se 
creó una base de datos utilizando el programa Epi-Info versión 
7.1 (CDC, Atlanta, Georgia, EUA). Los resultados se presentan 
como frecuencias y porcentajes de las variables estudiadas. 

El protocolo de investigación fue aprobado por un comité 
designado por el Departamento de Ginecología y Obstetricia y 
por la Coordinación del Posgrado de Ginecología y Obstetricia, 
FCM UNAH. Se obtuvo consentimiento informado verbal de los 
médicos residentes de la cohorte 2013-2015. Los autores se ca-
pacitaron en ética de la investigación. ICF tomó el curso en línea 
sobre ética de investigación Buenas Prácticas Clínicas, Progra-
ma CITI, Universidad de Miami, EUA (www.citiprogram.org).

RESULTADOS

Durante el periodo del estudio, 2012-2015, se documentó 
un promedio anual de total de trabajos de investigación en los 
Posgrados de la FCM UNAH de 73 (64-85); para el Posgrado 
de Ginecología y Obstetricia el promedio fue 14 (12-18). El to-
tal de trabajos de investigación del Posgrado de Ginecología y 
Obstetricia en el periodo 2012-2015 fue 58, 44 (75.9%) como 
resúmenes publicados en el Suplemento Congreso de los Pos-
grados de la Revista Médica de los Posgrados UNAH durante 
el periodo de tres años, 2012-2014, y 14 (24.1%) como estu-
dios de investigación de los médicos residentes de Tercer Año 
de la cohorte 2013-2015. De los trabajos de investigación del 
periodo 2012-2014, 12 (27.3%) correspondieron al año 2012, 
14 (31.8%) al 2013 y 18 (40.9%) al 2014. Del total de 58 in-
vestigaciones, 35 (60.3%) se realizaron en el Hospital Escuela 
Universitario (HEU) y 23 (39.6%) en el Instituto Hondureño de 
Seguridad Social (IHSS). Dos trabajos (3.4%) se realizaron en 
dos instituciones, uno en el HEU y en el IHSS y otro en el HEU 
y el Hospital General San Felipe.

De los 58 estudios, 39 (67.2%) se realizaron sobre temas 
del área de obstetricia y 18 (31.0%) del área de ginecología 
(Cuadro 1). De los 39 temas obstétricos, los más frecuentes 
fueron hemorragia posparto y trastornos hipertensivos del em-
barazo, 4 (10.2%) cada uno, y trastornos del crecimiento fetal, 
3 (7.7%). De los 18 temas ginecológicos, los más frecuentes 
fueron cuidado pos-anestésico/pos-operatorio 4 (22.2%), 
sangrado uterino anormal y precursores de cáncer de cuello 
uterino, 3 (16.7%) cada uno (Cuadro 1). Con respecto a los 
temas y su relación con las líneas prioritarias de investigación 
de la FCM UNAH 2012-2017, 33 (56.9%) se relacionaron con 
la línea Morbi-mortalidad materno infantil y 18 (31.0%) con la 
línea Enfermedades crónicas no transmisibles y estilos de vida 
(Cuadro 2).
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transversales y 14 (24.1%) longitudinales (Cuadro 3). Con 
respecto a los asesores, los 58 trabajos contaron con un 
asesor temático de la especialidad de Ginecología y Obs-
tetricia; 43 (74.1%) contaban con asesor temático y asesor 
metodológico. Durante el año 2012, los trabajos asesora-
dos por ambos tipos de asesores fueron 6 (50.0%); en el 
2013 fueron 13 (92.8%); en el 2014 fueron 9 de 17 con 
información (52.9%); y en el 2015 fueron 13 (92.8%). La 
especialidad más frecuente entre los asesores metodoló-
gicos fue Maestría en Salud Publica 24 (41.4%), seguida 
de Especialidad de Patología 9 (15.5%) y Epidemiología 3 
(5.2%). La unidad de análisis fue documental y correspon-
dió a expediente clínico en 27 (61.4%) de los 44 trabajos 
del período 2012-2014; y correspondió a paciente/familia 
en 7 (50.0%) de los 14 trabajos del año 2015 (Cuadro 3). 
Del total de 58 estudios, 5 (8.6%) consignaron contar con 
dictamen ético, 2 del periodo 2012-2014 y 3 del año 2015 
(Cuadro 3). En los estudios del periodo 2012-2014, ningu-
no consignó información sobre la fuente de financiamiento. 
Todos los estudios del año 2015 se realizaron con fondos 
personales de los médicos residentes.

DISCUSIÓN

La caracterización de la investigación realizada en los 
últimos cuatro años, 2012-2015, en el Posgrado de Gine-
cología y Obstetricia de la FCM UNAH, ha permitido iden-
tificar que la mayoría de las investigaciones corresponden 
a estudios hospitalarios descriptivos sobre temas obstétri-
cos, sin contar con un dictamen de comité de ética, reali-
zados con recursos limitados provenientes de fondos per-
sonales de los residentes y en una proporción importante, 
ausencia de asesoría metodológica. Posiblemente estas 
características generales también son las predominantes 

Cuadro 2. Trabajos de investigación de acuerdo a las Líneas Priorita-
rias de Investigación, Posgrado de Ginecología y Obstetricia, Facultad de 
Ciencias Médicas UNAH, 2012-2015, n= 58.*

En relación al diseño metodológico, de los 58 trabajos, 41 
(70.7%) tenían un diseño metodológico correspondiente a un es-
tudio observacional descriptivo; 27 (46.6%) estudios descriptivos 

FUENTES BARAHONA I, ET AL

Tema Obstetricia 
N=39, N (%)

Ginecología
N=18, N (%)

Atención prenatal, parto y puerperio
 Embarazo en Adolescentes 1 (2.6) 0 (0.0)

 Monitoreo fetal 1 (2.6) 0 (0.0)

 Inducción con misoprostol 1 (2.6) 0 (0.0)

 Hemorragia posparto 4 (10.2) 0 (0.0)

 Infección puerperal
 Parto tras cesarea

1 (2.6)
1 (2.6)

0 (0.0)
0 (0.0)

Complicaciones Obstétricas
 Desordenes hipertensivos 4 (10.2) 0 (0.0)

 Trastornos del crecimiento fetal 3 (7.7) 0 (0.0)

 Macrosomia 2 (5.1) 0 (0.0)

 Asfixia perinatal 2 (5.1) 0 (0.0)

 Parto pretérmino 2 (5.1) 0 (0.0)

 Mortalidad Materna
 Oligohidramnios

2 (5.1)
1 (2.6)

0 (0.0)
0 (0.0)

Complicaciones médicas y quirúrgicas 

 Diabetes mellitus 2 (5.1) 0 (0.0)

 Trauma 1 (2.6) 0 (0.0)

Enfermedades infecciosas 
 Dengue y Embarazo 1 (2.6) 0 (0.0)

Complicaciones primera mitad embarazo
 Aborto 2 (5.1) 0 (0.0)

 Embarazo ectópico 2 (5.1) 0 (0.0)

Violencia a la mujer 2 (5.1) 0 (0.0)

Recursos y presupuesto hospitalario 1 (2.6) 1 (5.6)

Uroginecología
 Incontinencia urinaria de esfuerzo 1 (2.6) 1 (5.6)

Complicaciones Anestésicas y Quirúr-
gicas

Cuidados post-anestésicos y post-
operatorios

0 (0.0) 2 (11.1)

 Infecciones post-operatorias 2 (5.1) 2 (11.1)

Oncología en ginecología
 Precursores de cáncer de cuello Uterino 0 (0.0) 3 (16.7)

 Cáncer de mama 0 (0.0) 0 (0.0)

 Cáncer de endometrio 0 (0.0) 1 (5.6)

 Cáncer de cuello uterino 0 (0.0) 1 (5.6)

Masas anexiales 0 (0.0) 2 (11.1)

Sangrado uterino anormal
Menopausia
Sindrome Ovario poliquistico

0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

3 (16.7)
1 (5.6)
1 (5.6)

Cuadro 1. Trabajos de investigación de acuerdo a temas y área de estudio, Posgra-
do de Ginecología y Obstetricia, Facultad de Ciencias Médicas UNAH, 2012-2015, 
n= 54.*

*Area obstétrica, n=39; área ginecológica, n=18; Caracterización de investigación, n= 1; total n=58.

Líneas Prioritarias de Investigación 
FCM UNAH

Obstetricia 
N=39
N (%)

Ginecología 
N= 18 
N (%)

Línea 1. Morbi-mortalidad materno 
infantil

33 (84.6) 0 (0.0)

Línea2. Enfermedades crónicas no 
transmisibles y estilos de vida

2 (5.1) 16 (88.9)

Línea3. Enfermedades transmisibles y 
promoción de la salud

1 (2.6) 0 (0.0)

Línea4. Salud mental y violencia 2 (5.1) 0 (0.0)

Línea5. Ambiente, nutrición y salud 0 (0.0) 1 (5.6)

Línea6. Derecho a la salud y los servi-
cios de salud

2 (5.1) 1 (5.6)

Línea7. Gestión académica** 0 (0.0) 0 (0.0)

*Area obstétrica, n=39; un tema con dos líneas prioritarias área ginecológica, n=18; 
Caracterización de investigación, n= 1; total n=58. **Línea 7. Gestión académica en 
la FCM, n= 1. 
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en los años anteriores, desde el inicio del requisito de investiga-
ción en los posgrados clínicos en 1986, así como posiblemente 
se correspondan a lo que sucede en otros posgrados clínicos de 
la FCM UNAH, como se describe en la caracterización reciente 
de los estudios de investigación realizados en el Posgrado de 
Medicina Interna (Moradel A, Varela C. Caracterización de los 
estudios de investigación realizados por Médicos Residentes 
del Posgrado de Medicina Interna. Revista Médica de los Pos-
grados de Medicina 2014; 17 (Suplemento): 33. Acceso diciem-
bre 2015. Disponible en: http://www.bvs.hn/RMP/pdf/2014/html/
Vol17-S-2014.html  Para fortalecer la capacidad institucional de 
realizar investigaciones éticas y de calidad, se requiere que las 
investigaciones respondan a las necesidades institucionales y 
sean parte de un sistema de investigación que promueva y ga-
rantice aspectos como el marco legal, la gobernanza, la prioriza-
ción, la capacitación del talento humano, el financiamiento y el 
trabajo colaborativo, entre otros.15 Aunque a nivel nacional no se 
cuenta con un sistema de investigación para la salud, la UNAH 
cuenta con componentes estratégicos necesarios para la siste-
matización de la investigación en la FCM y sus posgrados.16

De los 58 trabajos de investigación analizados, 67.2% (39) 
correspondió al área de obstetricia incluyendo una gran varie-
dad de temas con algún predominio de los temas asociados 
mayormente a nivel global a mortalidad materna, como ser des-
órdenes hipertensivos en el embarazo y hemorragia postpar-

to.17,18 La reducción de la tasa mundial de mortalidad materna 
a <70 por cada 100,000 nacidos vivos es una de las metas del 
Objetivo de Desarrollo Sostenible Número 3, el cual plantea ga-
rantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en 
todas las edades.19 Adicionalmente, la mortalidad materna y la 
mortalidad materna extrema son un reflejo de la calidad de la 
atención en salud materna por lo que es deseable promover la 
investigación sobre estos temas.20,21 De acuerdo a nuestros re-
sultados y en relación a las líneas prioritarias de investigación de 
la FCM UNAH 2012-2017, la gran mayoría de los estudios están 
distribuidos en las líneas morbi-mortalidad materno-infantil y en-
fermedades crónicas, con escasa o ninguna representación de 
las líneas enfermedades transmisibles, salud mental, ambiente, 
servicios de salud y gestión académica. La priorización es uno 
de los componentes esenciales de un sistema de investigación, 
con mayor valor en la medida en que se realice en el marco 
de buenas prácticas, incluyendo fundamentación en valores y 
principios, participación multidisciplinaria, planificación de su 
implementación, mecanismo de evaluación y transparencia, 
entre otros.22 La reciente priorización de la investigación del De-
partamento de Ginecología y Obstetricia HEU (Unidad de Inves-
tigación Científica, FCM UNAH. Priorización de la investigación 
para la salud. Agenda de Investigación Departamento de Gi-
necología y Obstetricia. Acceso diciembre 2015. Disponible en: 
http://www.bvs.hn/Honduras/UICFCM/AgendaPonderadaInves-
tigacion_DeptoGO_Diciembre2015.pdf en la que se priorizaron 
54 temas, demuestra un balance entre las diferentes líneas de 
investigación. La investigación debe brindar un valioso apoyo 
en el progreso hacia alcanzar la cobertura sanitaria universal, 
la cual también requiere de selección de prioridades acorde con 
las nuevas tecnologías y la carga de enfermedad.23

Con respecto al diseño metodológico, en nuestro estudio 
70.7% (41) de las investigaciones correspondió a un estudio ob-
servacional descriptivo, siendo la mayoría descriptivo transver-
sal (27) y en 60.3% (35) la unidad de análisis fue documental, 
en su mayoría el expediente clínico (32). Estas características 
coinciden con lo descrito en un análisis de los trabajos cien-
tíficos originales publicados en la Revista Médica Hondureña 
en el año 2012 (Herrera F et al. Análisis de los trabajos cien-
tíficos originales publicados en la Revista Médica Hondureña 
año 2012. Revista de la Facultad de Ciencias Médicas 2014; 
11 (Suplemento): 33-34. Acceso diciembre 2015. Disponible 
en: http://www.bvs.hn/RFCM/pdf/2014/flash/S1/index.html#/0) 
Estos parámetros son un reflejo del grado de desarrollo de la 
investigación científica en el país, un desarrollo limitado. Los 
estudios analíticos (caso control y cohorte), los ensayos clíni-
cos y las revisiones sistemáticas y meta-análisis de este tipo de 
estudios, son los estudios que proporcionan un mayor grado de 
evidencia científica para la toma de decisiones.24,25 Por lo tanto, 
es necesario evaluar la información ya obtenida a través de los 
estudios descriptivos y progresar hacia un diseño de estudio 
que permita contestar preguntas de investigación con prueba 
de hipótesis y planteadas de acuerdo a las necesidades institu-
cionales y poblacionales. Aproximadamente un tercio de los es-
tudios revisados (25.9%) en nuestra investigación, no contaba 
con asesor metodológico. La tendencia entre 2012 y 2015 fue a 

Cuadro 3. Trabajos de investigación de acuerdo a tipo de estudio, unidad de 
análisis, dictamen ético y financiamiento, Posgrado de Ginecología y Obstetri-
cia, Facultad de Ciencias Médicas UNAH, 2012-2015, n= 58.

Características
Periodo 2012 -2014, 

N=44
N (%)

Periodo 2015, 
N=14
N (%)

Tipo de estudio

 Descriptivo Transversal 19 (43.2) 8 (57.1)

 Descripto Longitudinal 10 (22.7) 4 (28.6)

 Casos y Controles 9 (20.4) 2 (14.3)

 Cohorte 6 (13.6) 0 (0.0)

Unidad de análisis

 Paciente, familia 18 (40.9) 7 (50.0)

 Personal de salud 1 (2.3) 2 (14.3)

 Expediente clínico 27 (61.4) 5 (35.7)

 Libro de registro 1 (2.3) 0 (0.0)

Resultado Ultrasonido 1 (2.3) 1 (7.1)

Aspectos éticos

 Dictamen ético 2 (4.5) 3 (21.4)

 Consentimiento informado 4 (9.1) 8 (57.1)

Manejo confidencial 0 (0.0) 14 (100.0)

Financiamiento

 Personal -- 14 (100.0)

 No consignado 44 (100.0) 0 (0.0)

INVESTIGACIÓN EN EL POSGRADO GINECOLOGIA-OBSTETRICIA
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incrementar los trabajos que cuentan con un asesor metodoló-
gico. El contar con ambos, asesor temático y metodológico, sin 
duda contribuirá a la mejora en el diseño de las investigaciones 
por lo que se debe promover el trabajo en equipo entre los resi-
dentes y entre los respectivos asesores.

En nuestro estudio se identificó que solamente 8.6% (5) 
de las investigaciones contaba con revisión por un comité de 
ética en investigación. Es posible que en vista de que en una 
proporción importante de los estudios la unidad de análisis era 
documental, se haya considerado que no se requería dictamen 
de un comité de ética en investigación. La recomendación es 
que todos los estudios deben ser sometidos a revisión ética y 
deben contar con todas las previsiones que permitan respetar 
los principios éticos para la protección de los sujetos humanos 
participantes en investigaciones, independientemente del 
diseño.26 Se comprende que en aquellos estudios donde la 
unidad de análisis es la paciente y/o su familia y en los cuales 
se realice una intervención, requieren una revisión ética más 
exhaustiva. Sin embargo, esas decisiones corresponden al 
comité de ética en investigación y no a los investigadores.26 

En una revisión de los trabajos de investigación sometidos al 
Comité de Ética en Investigación Biomédica (CEIB), FCM UNAH, 
durante un periodo de diez años (2000-2010), se identificó que la 
institución del investigador responsable de la comunicación con 
el CEIB fue el Posgrado FCM UNAH en 40.5% (17/42) de los 
estudios.27 Si se considera que en los últimos años el promedio 
anual del número de trabajos de investigación con los cuales 
los residentes se gradúan ha sido 73 (64-85), el número de 
trabajos sometidos al CEIB es bajo. En el análisis de los trabajos 
científicos originales publicados en la Revista Médica Hondureña 
en el año 2012 (Herrera F et al. Análisis de los trabajos científicos 
originales publicados en la Revista Médica Hondureña año 
2012. Revista de la Facultad de Ciencias Médicas 2014; 11 
[Suplemento]: 33-34. Acceso diciembre 2015. Disponible en: 
http://www.bvs.hn/RFCM/pdf/2014/flash/S1/index.html#/0 50.0% 
(10) consignó haber contado con dictamen de un comité de 
ética en investigación, una proporción también baja. En nuestro 
estudio, 27.6% (16) consignó en su metodología haber obtenido 
consentimiento informado y 29.3% (17) haber manejado 
confidencialmente la información. Aunque en el Posgrado se 
ha avanzado en requerir obligatoriamente la capacitación en 
ética de la investigación para todos los residentes, es necesario 
también requerir la revisión de los protocolos por un comité 
de ética en investigación. Esto se puede impulsar cuando los 
Posgrados cuenten con un comité de ética en investigación que 
permita fortalecer la capacidad de respuesta institucional ante 
una demanda creciente e insoslayable. 

De acuerdo a nuestros resultados, la totalidad de los 
estudios del año 2015 fue financiada mediante fondos perso-
nales de los residentes. Aunque esta información no estaba 
disponible en la fuente de información del periodo 2012-2014, 
consideramos que es posible que presenten estas mismas ca-
racterísticas al igual que la gran mayoría de los posgrados res-
tantes. La realización de investigación con recursos limitados 
tiene una repercusión directa sobre el diseño metodológico y 
la calidad de la investigación. La UNAH cuenta con un pro-

grama de incentivos a la investigación científica y tecnológica, 
incluyendo becas de investigación para estudiantes de grado 
y posgrado, así como para docentes.28 Es necesario fortalecer 
la capacidad de los departamentos y posgrados de la FCM 
para optar a los diferentes tipos de financiamiento e incenti-
vos institucionales para la investigación en la UNAH, así como 
ser competitivos para optar a convocatorias de subvenciones 
nacionales e internacionales. La priorización de la investiga-
ción debe acompañarse de las estrategias y recursos nece-
sarios para el desarrollo de la agenda de investigación, de lo 
contrario no tiene utilidad.22 Sin embargo, consideramos que 
el análisis realizado con la información disponible proporciona 
una caracterización basal de la investigación realizada hasta 
la fecha y que estará disponible y será de utilidad para desa-
rrollar un plan estratégico de desarrollo y fortalecimiento de la 
investigación que puede ser utilizado por otros departamentos 
y postgrados de la FCM y el HEU.

Concluimos que nuestro estudio demuestra que la inves-
tigación realizada en el Posgrado de Ginecología y Obstetricia 
FCM UNAH en el periodo 2012-2015 provee resultados con un 
nivel muy bajo de evidencia científica.29 Actualmente el Depar-
tamento de Ginecología y Obstetricia HEU posee una agenda 
de investigación priorizada y tomando en cuenta los diferentes 
programas dentro del sistema de investigación científica y tec-
nológica que ofrece la UNAH, tanto el Departamento como el 
Posgrado, deben iniciar una serie de acciones que les permi-
ta fortalecer su capacidad de realizar y utilizar la investigación 
científica. Entre las acciones que se pueden iniciar, además de 
lo ya discutido más arriba, recomendamos implementar un mó-
dulo de investigación dentro del programa académico de cada 
uno de los años de la residencia, identificar aliados estratégicos 
en la red primaria de salud para realizar investigaciones fuera 
del área hospitalaria y promover un balance de los temas entre 
cada una de las líneas prioritarias de investigación, así como 
monitorear el desarrollo de las investigaciones en el marco de 
la agenda de investigación. Un hospital universitario que forma 
el talento humano integradamente a la labor asistencial, debe 
contar con los espacios físicos y funcionales necesarios que 
permitan el desarrollo, supervisión, divulgación y utilización 
de los resultados de las investigaciones. Estos espacios pue-
den lograrse con el concurso de todos los involucrados: FCM 
UNAH, hospitales formadores y sus departamentos asisten-
ciales y docentes, profesionales tutores y médicos residentes; 
cuando fuera oportuno, estudiantes de grado y estudiantes de 
otras carreras de las ciencias de la salud. Es necesario asumir 
que para ser relevante, la investigación desarrollada en el De-
partamento y en el Posgrado de Ginecología y Obstetricia debe 
vincularse, mediante sus prioridades, con el desarrollo institu-
cional y el desarrollo económico y social del país.15
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ABSTRACT. Background: Research is an essential component of a postgraduate program and it must respond to prioritized academic 
and health care institutional problems. Objective: Characterize the research carried out at the Gynecology and Obstetrics Postgraduate 
Program, Faculty of Medical Sciences (FMS) UNAH, 2012-2015. Methodology: Cross-sectional descriptive study. Analysis unit: 1) 
Meeting Supplement, Revista Médica Posgrados de Medicina UNAH, 2012-2014; 2) Third Year residents 2013-2015 cohort, previous 
verbal informed consent. We registered topic, study site, design, analysis unit, research team, ethical aspects, financing and the 
relation with FMS UNAH prioritized research lines 2012-2017. Results: From 58 studies identified, 44 (75.9%) corresponded to 2012-
2014. The most frequent topics from 39 (67.2%), obstetrics area: Hypertensive disorders and Postpartum hemorrhages, 4 (10.2%) 
each; from 18 (31.0%), gynecology area: post-anesthesiology/post-surgical care and Abnormal uterine bleeding, 4 (22.2%) each. From 
the total, 33 (56.9%) corresponded to Mother-child morbidity and mortality line, 18 (31.0%) to Non-transmissible chronic diseases; 
70.7% (41) corresponded to descriptive studies, 8.6% (5) had ethical review, 20.7% (12) obtained informed consent; 14 (24.1%) were 
financed with personal funding (2015). Discussion: Research carried out at the Gynecology and Obstetrics Postgraduate program 
FMS UNAH during 2012-2015 provides results with a very low level of scientific evidence. It is necessary to initiate actions to strengthen 
the institutional capacity to carry out and use research results. Research will be relevant while it is linked, through priorization, with 
institutional development and country economic and social development. 
Keywords: Biomedical research; Ethics, research; Health research agenda; Research design; Research financing.
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RESUMEN. Antecedente. Las enfermedades hipertensivas del embarazo representan una alta incidencia de morbimortalidad ma-
terna y perinatal, por lo que es necesario conocer las características de los recién nacidos de madres con trastornos hipertensivos 
para intervenir de forma precoz y oportuna. Objetivo. Describir las características clínicas y epidemiológicas de los recién nacidos 
de madres con trastornos hipertensivos del embarazo de la sala de labor y parto del Hospital Regional Santa Teresa, Comayagua, 
durante el año 2015. Métodos. Estudio observacional descriptivo. En este período ingresaron 6,090 gestantes, de las cuales 361 
(5.9%) presentaron enfermedad hipertensiva del embarazo. Se estimó un tamaño de muestra de 186 (51.5%, IC95%). Las variables 
estudiadas fueron: datos maternos, datos clínicos y del nacimiento, complicaciones perinatales. La información recolectada fue ingre-
sada en Epiinfo versión 7.1.5 (CDC, Atlanta). Los resultados se presentan como frecuencias y porcentajes. La información personal 
de los casos se manejó confidencialmente. Resultados. El 58.6%(109) eran gestantes entre 19-35 años, 73.1%(136) procedentes 
de área rural, 65.1%(121) con más de cinco consultas prenatales. La vía de parto más frecuente vaginal en 63.4%(118) y el trastorno 
hipertensivo más frecuente fue preeclampsia-eclampsia con 65.1%(121). El 53.2%(99) de los recién nacidos fueron del género mas-
culino, 94.1%(175) presentaron puntaje de Apgar normal, 84.4(157) peso al nacer entre 2500 – 3999 gr. La complicación materna y 
perinatal más frecuente fue el síndrome de Hellp con 3.8%(7) y síndrome de distress respiratorio 10.2%(19). Discusión. El 58.1% de 
los recién nacidos presentó alguna complicación al momento del nacimiento.
Palabras claves: Recién Nacido. Hipertensión Inducida en el Embarazo. Edad Gestacional. Preeclampsia. Puntaje de Apgar.

INTRODUCCIÓN 

Los trastornos hipertensivos del embarazo son una de las 
principales complicaciones obstétricas y de mayor repercusión 
en la salud materno-fetal.1 Se reporta una incidencia entre 10 y 
15% en las gestantes a término.2-4 La mortalidad perinatal es de 
un 7-60% y está relacionada con la extrema prematuridad, la ro-
tura de membranas amnióticas y la asfixia intrauterina. Un tercio 
de los neonatos presentan bajo peso para la edad gestacional.5

La etiología de esta entidad aún se desconoce, no obstan-
te, se sugiere que existe una base genética e inmunológica que 
resulta de un trastorno multisistémico, en el que ocurre una re-

ducción de la perfusión del riego sanguíneo en varios órganos, 
esto secundario a vasoespasmo, activación endotelial y de la 
cascada de la coagulación; todo lo cual hace que este sea un 
síndrome progresivo, considerando de esta forma su carácter 
polisintomático.6,7 No existe una medida capaz de prevenir la 
preeclampsia dado que no se conoce su etiología. Un control 
prenatal adecuado y periódico solo ofrece la ventaja de un diag-
nóstico temprano y en consecuencia un tratamiento oportuno 
para disminuir las complicaciones perinatales derivadas de esta 
patología.8

A nivel mundial distintos estudios evidencian las repercu-
siones de la hipertensión durante el embarazo en la salud del 
neonato. En las pacientes con preeclampsia-eclampsia se ha 
reportado mayor incidencia de mortalidad fetal y mayores tasas 
de prematuridad en comparación a las gestantes normoten-
sas.1,9 Los hospitales de segundo nivel brindan un mayor nivel 
de atención en procesos mórbidos, procedimientos diagnósti-
cos y terapéuticos que exceden la resolución de estos, y en 
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vista que no se cuenta con un referente relacionado a este, el 
objetivo del estudio fue describir las características clínicas y 
epidemiológicas de los recién nacidos de madres con trastornos 
hipertensivos del embazo de la sala de labor y parto del Hospital 
Regional Santa Teresa, Comayagua, durante el año 2015.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo transversal sobre los re-
cién nacidos de las pacientes con trastornos hipertensivos del 
embarazo ingresadas a la sala de labor y parto del Hospital Re-
gional Santa Teresa, Comayagua, Honduras, durante el mes de 
enero a diciembre de 2015. En este período ingresaron 6,090 
gestantes, de las cuales 361 (5.9%) presentaron enfermedad 
hipertensiva del embarazo. Se estimó un tamaño de muestra de 
186 (51.5%, IC95%).

La fuente de información la constituyeron los expedientes 
clínicos y libro de registros de la sala neonatología. El mues-
treo fue no probabilístico, se seleccionaron los expedientes dis-
ponibles en el área de archivo hasta completar la muestra. Se 
incluyó a todos los recién nacidos de gestantes que ingresaron 
a la sala de labor y parto con diagnóstico de enfermedad hiper-
tensiva del embarazo. Se excluyó a los recién nacidos referidos 
a hospital de tercer nivel, e ingresados a sala de neonatología 
por complicaciones no relacionadas a trastornos hipertensivos 
maternos.

Se utilizó un instrumento que registró información sobre 
datos maternos, datos clínicos y del nacimiento y complicacio-
nes perinatales. Se realizó validación del instrumento por medio 
de pilotaje con 10 expedientes, para adaptar el instrumento al 
medio de estudio. Se corroboraron datos de los libros de la sala 
de labor y partos y de la Unidad de Gestión de la Información. 
La información recolectada fue ingresada en una base de datos, 
la cual se diseñó con el programa Epiinfo™ versión 7.1.5 (CDC, 
Atlanta), seguido del análisis univariado. Los resultados se pre-
sentan como frecuencias y porcentajes. 

Se solicitó permiso institucional para la revisión de los ex-
pedientes clínicos del área de archivo y estadística, la cual fue 
manejada solamente por el equipo de investigadores, mismos 
que garantizaron la confidencialidad de la información e iden-
tificación de las pacientes, en base a los principios éticos en 
investigación. En vista que la fuente de información es secun-
daria, los investigadores se capacitaron mediante las buenas 
prácticas clínicas del Collaborative Institutional Training Initia-
tive (CITI) de la Universidad de Miami (www.citiprogram.org), y 
The Global Health Network (OMS).

RESULTADOS

Los datos maternos se presentan en el Cuadro 1. 
El 58.6%(109) eran gestantes entre 19-35 años de edad, 
73.1%(136) procedentes de área rural, 65.1%(121) asistieron a 
más de cinco consultas prenatales. A su vez 41(22.0%) presen-
taron antecedentes personales patológicos, y de estos, la pree-
clampsia e hipertensión arterial fueron las de mayor frecuencia 

con 15(8.1%). La vía de parto más frecuente fue el parto vaginal 
en un 63.4%(118) y el trastorno hipertensivo más frecuente fue 
la preeclampsia-eclampsia con 65.1%(121) respectivamente.

Las características clínicas y del nacimiento se muestran en 
Cuadro 2. El 53.2%(99) de los recién nacidos fueron del género 
masculino, 69.4%(129) con edad gestacional por Capurro entre 
38-41 semanas, 94.1%(175) presentó puntaje de Apgar normal, 
84.4%(157) peso al nacer entre 2500 – 3999 gr. El 91.4%(170) 
no presentó datos de sepsis, y el 77.4%(144) no presentó al-
teraciones del líquido meconial. Del total de recién nacidos el 
79.0%(147) presentaron condición sana al nacimiento.

El 18.8%(35) de las madres con trastornos hipertensivos 
del embarazo presentó más de alguna complicación, y de es-
tas, la más frecuente fue el síndrome de HELLP con 3.8%(7), 
seguido de la insuficiencia renal aguda con 2.2%(4) y eclamp-
sia, infección / sepsis y óbito con 1.1%(2) respectivamente. Las 

Cuadro N° 1. Distribución de gestantes con trastornos hipertensivos del 
embarazo de acuerdo a características sociodemográficas, Sala de Labor y 
parto, Hospital Regional Santa Teresa, 2015, N=186

Características N (%)
Edad 
     < 19 años
     19-35 años  
     >35 años
     Promedio
     Rango    

43 (23.1)
109 (58.6)
34 (18.3)

26.2
13-43

Procedencia   
     Rural   
     Urbana

Controles prenatales
     01
     02
     03
     04
     05 o más
     Ninguno

Antecedentes Personales Patológicos
     Ninguna
     Preeclampsia
     Hipertensión arterial crónica
     Epilepsia
     Diabetes gestacional
     Enfermedad Pulmonar
     Otras*
     Tuberculosis
     Eclampsia

Vía de evacuación
     Parto vaginal
     Abdominal (Cesárea)

Trastornos Hipertensivos 
   Preeclampsia-eclampsia
   Hipertensión gestacional
   Hipertensión arterial crónica
  Hipertensión arterial crónica + Preeclampsia sobreagregada

136 (73.1)
50 (26.9)

5 (2.7)
17 (9.1)
12 (6.4)
24 (12.9)
121 (65.1)

7 (3.8)

145 (77.9)
15 (8.1)
15 (8.1)
3 (1.6)
2 (1.1)
2 (1.1)
2 (1.1)
1 (0.5)
1 (0.5)

68 (36.6)
118 (63.4)

121 (65.1)
53 (28.5)
8 (4.3)
4 (2.2)

*Otras: Obesidad grado II, hipertensión gestacional.
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complicaciones perinatales se presentaron en el 58.1%(108), 
y de estas, el 10.2%(19) fue síndrome de distress respiratorio, 
seguido de Bajo peso al nacer con 9.1%(17), sepsis neonatal 
temprana y prematurez con 7.0%(13) respectivamente. La au-
sencia de malformaciones neonatales se presentó en el 95% de 
los recién nacidos.

DISCUSIÓN

Los trastornos hipertensivos del embarazo (THE) afectan 
entre el 4-8% de las gestaciones, comprometiendo tanto a las 
madres como a sus hijos. Muchas son las complicaciones deri-
vadas de esta patología, evidenciando el efecto que estas pro-
ducen en la vida extrauterina.10,11 

En este estudio se encontró que las principales complica-
ciones perinatales en las pacientes con THE fueron el síndrome 
de distrés respiratorio y alteraciones del peso (bajo peso al na-
cer); datos que coincidieron con un estudio realizado en el 2013 

por Bojórquez-Gutiérrez & cols., en el Hospital Escuela Univer-
sitario, donde se evidenciaron similares complicaciones.12 Otro 
estudio realizado en el servicio de emergencia de maternidad 
en Guayaquil, Ecuador por Boloña-Serrano & cols., demostró 
que dentro de las causas de morbilidad neonatal prevalecieron 
la enfermedad de membrana hialina (35.5%), seguido del Sín-
drome de Distréss Respiratorio (29%) y sepsis (6.4%) respec-
tivamente.13

Los principales objetivos del control prenatal son identificar 
aquellas pacientes de mayor riesgo, con el fin de realizar inter-
venciones en forma oportuna que permitan prevenir dichos ries-
gos y así lograr un buen resultado perinatal. Diversos estudios 
han evidenciado que los recién nacidos de madres sin controles 
prenatales tienen tres veces más riesgo de nacer con bajo peso 
y cinco veces más probabilidades de mortalidad;14 pese a que 
los resultados evidenciaron que una de las complicaciones pe-
rinatales fue el bajo peso al nacer, el 78% asistieron a más de 4 
consultas prenatales. 

En lo que respecta a la región y el mundo, diferentes es-
tudios han concordado en que los recién nacidos de pacientes 
con trastornos hipertensivos del embarazo tienen mayor proba-
bilidad de sufrir resultados perinatales adversos que aquellos 
de gestantes sin hipertensión, especialmente en la preeclamp-

Cuadro 2. Características clínicas y del nacimiento de los recién naci-
dos de madres con Trastornos hipertensivos del embarazo, ingresadas 
a la sala de LyP del HRST, 2015. N=186

Características N (%)
Sexo 
 Masculino
 Femenino
 Indeterminado

Edad gestacional por Capurro
 < 31 semanas
 32 a 34 semanas
 35 a 37 semanas
 38 a 41 semanas
 > 42 semanas

99 (53.2)
86 (46.2)
1 (0.5)

2 (1.1)
3 (1.6)

46 (24.7)
129 (69.4)

6 (3.2)

Test de APGAR 
 Normal
 Depresión perinatal leve
 Asfixia perinatal severa
 Asfixia perinatal moderada
 No valorable

175 (94.1)
6 (3.2)
2 (1.1)
1 (0.5)
2 (1.1)

Peso al nacer
 < 1499 gr
 1500 – 2499 gr
 2500 – 3999 gr
 > 4000 gr
 

2 (1.1)
21 (11.3)

157 (84.4)
6 (3.2)

Presentó datos de sepsis
 Si
 No
 No consignado

Líquido meconial
 Si
 No
 
Condición del neonato
 Enfermo
 Sano 

15 (8.1)
170 (91.4)

1 (0.5)

42 (22.6)
144 (77.4)

39 (21.0)
147 (79.0)

Cuadro 3. Complicaciones maternas y perinatales de las pacientes con Tras-
tornos Hipertensivos del embarazo, sala de Labor y Parto, Hospital Regional 
Santa Teresa, 2015. N=186

Características N (%)
Complicaciones maternas 
 Síndrome de HELLP
 Insuficiencia renal aguda 
 Eclampsia
 Óbito 
 Infección / sepsis
 Insuficiencia hepática
 Neumonía por aspiración
 Síndrome distress respiratorio del adulto
 Otras* 
 

7 (3.8)
4 (2.2)
2 (1.1)
2 (1.1) 
2 (1.1)
1 (0.5)
1 (0.5)
1 (0.5)

15 (8.1)

Complicaciones perinatales 
 Síndrome Distress respiratorio (SDR) 
 Bajo peso al nacer (BPN)
 Sepsis neonatal temprana (SNT)
 Prematurez
 RN Pequeño para edad gestacional (PEG)
 Restricción del crecimiento intrauterino (RCIU)
 Trastornos metabólicos
 Muerte perinatal
 Otras** 

19 (10.2)
17 (9.1)
13 (7.0)
13 (7.0)
12 (6.5)
11 (5.9)
5 (2.7)
3 (1.6)

15 (8.1)

Malformación del neonato
 Si
 No

1 (0.6)
185 (99.5)

*Otras: Anemia, retención de restos placentarios, Corioamnionitis, desgarro perineal, hem-
orragia postparto, shock hipovolémico, parto prematuro, hemorragia intracraneal, despren-
dimiento de retina.

**Otras: Falla ventilatoria, macrosomía fetal, RN grande para edad gestacional, riesgo de 
sepsis por ITU materna.

                      RECIÉN NACIDOS DE GESTANTES HIPERTENSAS
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sia-eclampsia y en la hipertensión crónica con preeclampsia 
sobreañadida.1,8

Aunque en los estudios revisados existen diferencias en 
cuanto a la proporción de las complicaciones perinatales, la ma-
yoría coinciden en la relación del bajo peso al nacer con la pre-
sencia de un trastorno hipertensivo,15 tal como se evidenció en 
este estudio, en donde el bajo peso al nacer ocupó el segundo 
lugar como complicación perinatal. Con respecto a la termina-
ción del embarazo en este estudio el 63.4% de los embarazos 
culminaron en parto vaginal, contrastando con lo reportado por 
Mora y Cols. en España, en donde no se encontró diferencias 
porcentuales importantes, ya que un 49.1% de los embarazos 
culminó en cesárea, mientras que 50.9% fue parto vaginal, sin 
embargo, concuerda con los resultados presentados por Rey y 
Couturier, del Hospital Sainte-Justine (Montreal) donde se evi-
denció que las pacientes con Hipertensión Arterial Crónica en 
el embarazo culminaron de forma minoritaria su parto por vía 
abdominal (cesárea).15-17

Los trastornos hipertensivos del embarazo son patologías 
que comprometen el bienestar fetal, en este estudio se encontró 
que el 1.6% de las gestantes presentó muerte perinatal y un 
5.9% restricción del crecimiento intrauterino (RCIU), siendo un 
valor bajo en comparación a las estadísticas presentadas en 

Perú, donde dichas causas son relacionadas en un 17 a 25% y 
siendo la causa principal la RCIU.4,6,18 El IMC, la presión arterial 
materna y el nivel de ácido úrico, están relacionados negativa-
mente con la antropometría neonatal.19,20

Otro parámetro utilizado para evaluar el bienestar fetal es 
el APGAR, en esta investigación 94.1% presentaron APGAR 
normal y menos de 6% menor de 7, en un estudio realizado en 
Colombia en neonatos producto de mujeres con trastornos hi-
pertensivos del embarazo no se logró establecer concordancia 
entre la relación de hipertensión durante el embarazo y APGAR 
disminuido, a diferencia de otros estudios en los que se eviden-
cia significativa relación entre la hipertensión durante la gesta-
ción y un estado fetal insatisfactorio.21

CONCLUSIÓN 

Las principales complicaciones perinatales presentadas en 
los neonatos de embarazos con trastornos hipertensivos en el 
Hospital Regional Santa Teresa son: el síndrome de distress 
respiratorio y el bajo peso al nacer. El parto vaginal sigue siendo 
la vía de evacuación más frecuente en las pacientes con trastor-
nos hipertensivos del embarazo.
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ABSTRACT. Research Background. Pregnancy Hypertensive Disorders represent a high morbidity and mortality maternity and peri-
natal incidence, which it is necessary get to know the characteristics of newly born infants whom mothers had Pregnancy Hypertensive 
Disease in order to intervene with the most early and timely way. Objective. Describe the clinical and epidemiological characteristics 
of newly born infants of mothers with Pregnancy Hypertensive Disorders of the Labor and Delivery Room of Regional Hospital Santa 
Teresa, Comayagua during the year 2015. Methodology. Descriptive Observational Study. During this period, 6090 pregnant women 
were admitted, of wich 361(5.9%) had Pregnancy Hypertensive Disease. A simple size of 186(51.5%, 95% CI) were estimated. The 
variables included maternity data, birth and clinical data perinatal complications. The information collected was entered in Epiinfo ver-
sion 7.1.5 (CDC, Atlanta). The results are presented as frequencies, percentages, ranges and averages. The personal information of 
cases was handled confidentially. Results. The 58.6% (109) were between 19 to 35 years, 65.1% (121) with greater than or equal 5 
prenatal visits. The most common of delivery mode was vaginal 63.4% (118) and the most common hypertensive disorder was pree-
clampsia -eclampsia with a 65.1% (121). The 53.2 %( 99) of newly born infants were masculine gender, 94.1 %( 175) had a normal 
APGAR Score, the 84.4 %( 157) had a birth weight between 2500-3999 gr. The most common maternity and perinatal complication 
was HELLP Syndrome with 3.8 %( 7) and Respiratory Distress Syndrome with 10.2% (19). Discussion. The 58.1% of the newly born 
infants presented some complications at birth.
Keywords: Infant, Newborn. Hypertension, Pregnancy-Induced. Gestational Age. Pre-Eclampsia. Apgar Score.
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RESUMEN. Antecedentes: Honduras es país endémico de dengue y malaria. La coinfección se informa poco, con posible sub-
registro. Se ha descrito una presentación clínica más severa que en las infecciones individuales. Objetivo: Identificar frecuencia y ca-
racterizar los casos de coinfección dengue y malaria, Hospital Escuela Universitario (HEU), 2010-2014. Métodos: Estudio descriptivo 
transversal. Identificación de casos mediante comparación del registro de malaria, Servicio de Parasitología HEU, con base de datos 
dengue, Departamento Vigilancia de la Salud HEU y Laboratorio Nacional Virología, Secretaría de Salud. Se revisaron expedientes 
clínicos. Caso: sujeto con diagnósticos de dengue y malaria, confirmados por laboratorio; caso sospechoso: sujeto con malaria con-
firmada y certificado como dengue por Comisión de Certificación sin confirmación por laboratorio. Resultados: Se registraron 6,164 
casos de dengue, 216 de malaria y 27 sospechosos de coinfección. Tres casos confirmados como coinfección (7.5% de casos malaria 
y 2.5% de dengue, año 2012): mujeres): mujeres, edad promedio 21 años (rango 14-34), procedencia Francisco Morazán, Olancho 
y Comayagua; todos Plasmodium vivax, un caso malaria complicada; todos dengue no grave y manejados como grupo B. No fueron 
confirmados 24 casos sospechosos, 47.8% (11/27) no estaba en base de datos de Laboratorio de Virología, 17.3% (4/23) sin resultado 
de laboratorio, 21.7% (5/27) tenía resultado IgM Negativo (4 con muestra inadecuada). Discusión: Se confirmó coinfección dengue y 
malaria en tres pacientes en 2012. Se documentó fallas en registro de la información dificultando un análisis adecuado. La vigilancia 
de la coinfección puede ser más eficiente a partir de casos confirmados de malaria. 
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INTRODUCCIÓN

La coinfección dengue y malaria involucra diferentes vec-
tores coexistiendo y hospederos manteniendo contacto con 
ellos o viajando a diferentes áreas geográficas donde estén 
presentes;1 se considera un evento raro y se informa con poca 
frecuencia, aunque varios autores creen que puede haber sub-
registro.1-4 Se ha informado la coinfección dengue y malaria 
en diferentes regiones del mundo con frecuencia entre 4.1% y 
48.5% del total de los casos de malaria y entre 4.1% y 77.3% de 
los casos de dengue.5,6 El primer informe de coinfección de den-
gue y malaria fue en el año 2005 en una paciente francesa, con 
antecedente de viaje a zonas endémicas de dengue y malaria, 
en quien se diagnosticó P. falciparum (3% densidad parasitaria) 

y serotipo 3 de dengue.2 Posteriormente se informaron casos 
con otras especies de Plasmodium (P. vivax, P. ovale),3,7 con 
infección mixta por Plasmodium (P. vivax y P. falciparum),8 con 
varios serotipos del virus del dengue, casos en mujeres emba-
razadas y en todos los grupos de edad.9,10 En la India se obser-
vó que el número de casos de coinfección aumentó durante los 
meses agosto–noviembre, relacionados a la estación lluviosa 
(Monzón).4 

Se ha descrito que la presentación clínica de la coinfección 
dengue y malaria tiende a ser más severa que en las infeccio-
nes únicas11 y que presenta con mayor frecuencia criterios de 
malaria severa, el más común ictericia (>3.0mg/dL), y al menos 
uno para dengue severo, los más comunes vómito, dolor ab-
dominal y sangrado.9,11 La duración de la fiebre es más prolon-
gada en algunos casos de coinfección y tendió a rondar 40ºC, 
requiriendo más hospitalización.9,11 Por otra parte, se ha obser-
vado que la presentación clínica de la coinfección es similar a 
dengue y se impone sobre la presentación clínica de malaria.13 
En mujeres embarazadas se ha descrito enfermedad severa 
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y se informó de un caso con muerte fetal intrauterina.10,13 La 
frecuencia de casos fatales es baja y se han informado pocas 
hospitalizaciones.6,13,14

En Honduras la fiebre del dengue se informa desde 1977 
y en la actualidad circulan los cuatro serotipos del virus.15,16 Se 
han descrito casos de transmisión congénita17 y se presentan 
epidemias de dengue periódicamente, como las observadas en 
2002 y 2010, con altos niveles de mortalidad.18,19 Adicionalmen-
te, en el país la malaria es un problema de salud pública, se 
encuentra entre las primeras causas de morbilidad y se ha infor-
mado la circulación de dos especies del parásito, Plasmodium 
vivax, el más común, y P. falciparum.20 Se han documentado ca-
sos graves, algunos fatales, pacientes subclínicos, transmisión 
congénita y por transfusión sanguínea.20,21 La práctica clínica 
local y estudios recientes revelan que los parásitos mantienen 
sensibilidad a la cloroquina.20,22 

El Hospital Escuela Universitario (HEU), principal centro 
asistencial del país, recibe pacientes referidos a nivel nacio-
nal. En el año 2004 se informó de un caso fatal de coinfección 
dengue y malaria http://www.bvs.hn/RMH/pdf/2004/pdf/Vol72-
S1-2004.pdf En vista de no contar con más información local 
sobre la coinfección, a pesar de la prevalencia de ambas en-
fermedades, el presente estudio se realizó con el objetivo de 
identificar la frecuencia y caracterizar los casos de coinfección 
dengue y malaria atendidos en el HEU en el periodo 2010-2014, 
con el propósito de proporcionar información que contribuya a 
un abordaje oportuno de los pacientes y fortalecer la vigilancia 
de estas enfermedades de transmisión vectorial.

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio descriptivo transversal sobre los pa-
cientes con diagnóstico de coinfección dengue y malaria aten-
didos en el HEU, Tegucigalpa, durante el periodo 2010 – 2014. 
El diagnóstico de malaria se realiza en el Servicio de Parasi-
tología, Departamento de Laboratorio Clínico, mediante gota 
gruesa y extendido fino en la misma lámina y coloración con 
Giemsa, informando la especie de Plasmodium y la densidad 
parasitaria en base a conteo de los leucocitos. El horario de 
atención es de lunes a viernes de 6:00 am a 2:00 pm; fuera de 
este horario el diagnostico de malaria se realiza en el Servicio 
de Urgentes. El diagnostico de dengue en el HEU se realiza en 
el Laboratorio Nacional de Virología, de acuerdo a los Linea-
mientos del Manejo Clínico de los Pacientes con Dengue.16 La 
confirmación virológica y serológica no es necesaria para iniciar 
medidas de atención; la Comisión de Certificación de Dengue 
evalúa los casos sospechosos y de acuerdo a criterios clínicos y 
epidemiológicos los certifica como casos de dengue. En periodo 
no epidémico la confirmación de la infección por el virus se reali-
za mediante la detección del virus (<5 días de inicio de la fiebre) 
o por la detección de anticuerpos IgM específicos para el virus 
del Dengue (>5 días de inicio de fiebre); en periodo epidémico 
las pruebas virológicas y serológicas se realizan solo a los ca-
sos de dengue grave, casos atípicos y fallecidos. 

La fuente de información estuvo constituida por los regis-

tros epidemiológicos y de laboratorio de los casos de malaria 
y dengue con sus respectivos expedientes clínicos, HEU, y el 
registro de casos de dengue en el Laboratorio Nacional de Viro-
logía, Secretaría de Salud. Se definió como Caso todo paciente 
con diagnóstico de malaria y dengue confirmado por laboratorio 
y como Caso Sospechoso todo paciente con diagnóstico de ma-
laria confirmado por laboratorio y certificado como dengue por la 
Comisión de Certificación pero sin confirmación por laboratorio. 
Se revisó sistemáticamente el Registro Diario del Servicio de 
Parasitología para enlistar con número de expediente y fecha 
de diagnóstico, todos los casos diagnosticados con malaria du-
rante el periodo 2010-2014. Luego se procedió a revisar la base 
de datos de dengue del Departamento de Vigilancia de la Salud. 
Se seleccionaron todos los casos con diagnóstico de malaria y 
certificados como dengue por la Comisión de Certificación de 
Dengue en la misma fecha. También se incluyeron casos certifi-
cados como dengue con diagnóstico de malaria que no estaban 
en el registro del Servicio de Parasitología Turno A, 6:00 am a 
2:00 pm, en vista de haber sido diagnosticados en otros turnos. 
Se procedió a revisar la base de datos del diagnóstico de den-
gue del Laboratorio Nacional de Virología, Secretaria de Salud, 
en el mismo periodo del estudio, para confirmar la infección por 
el virus del dengue en los casos seleccionados. Se revisaron los 
expedientes clínicos de todos los casos confirmados o sospe-
chosos de coinfección.

La información se registró en un formulario diseñado para 
este fin. Se registró información sociodemográfica (edad, sexo, 
procedencia, ocupación, escolaridad), información clínica (sig-
nos y síntomas, complicaciones, evolución, etc.) e información 
de laboratorio (hemograma, química sanguínea, resultado de 
gota gruesa, serología para dengue). Los datos fueron ingre-
sados en una base de datos en el programa Microsoft Excel 
(Microsoft Office 2010). Los resultados se presentan como fre-
cuencia, porcentaje y promedio (donde aplica) de las variables 
estudiadas.

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de 
Ética en Investigación Biomédica (CEIB), Facultad de Ciencias 
Médicas, Universidad Nacional Autónoma de Honduras (UNAH) 
y por la Dirección de Docencia e Investigación, HEU. Al ser un 
estudio basado en revisión de bases de datos y expedientes clí-
nicos, no fue necesaria la aplicación de consentimiento informa-
do. La información personal de los casos se manejó de forma 
confidencial, asignando un código de identificación a cada caso. 
JAG y JA contaron con certificado de aprobación del curso en 
línea sobre Buenas Prácticas Clínicas, Programa CITI, Univer-
sidad de Miami (CITI Program http://www.citiprogram.org). 

RESULTADOS

Durante el periodo 2010-2014, en el Servicio de Parasitolo-
gía HEU se diagnosticaron 216 casos de malaria, 93.1% (203) 
por Plasmodium vivax, 51.9% (112) del sexo masculino y 68.1% 
(147) >15 años de edad. El mayor número de casos se presentó 
en el año 2010 (84), con una tendencia al descenso en los años 
siguientes. En el mismo periodo se informaron 6,164 casos de 
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dengue, certificados por la Comisión de Certificación de Dengue 
HEU, la mayoría en el año 2010 (4,002 casos) coincidiendo 
con la epidemia de ese mismo año. Del total de casos, 50.5% 
(3,114) pertenecía al sexo femenino, 49.9% (3,075) >15 años 
y 41.3% (2,544) 5–14 años de edad. Se identificaron 27 casos 
sospechosos de coinfección dengue y malaria, correspondiendo 
a 12.5% de los casos de malaria y a 0.4% de los casos de 
dengue informados en este periodo. 

De los 27 casos sospechosos de coinfección, el mayor 
número fue diagnosticado en el año 2010 (15), correspondió 
al grupo de edad >15 años (20) y al sexo femenino (15). Se 
confirmó la coinfección dengue y malaria en 3 casos del año 
2012 mediante la detección de anticuerpos IgM en el Labo-
ratorio Nacional de Virología, representando el 7.5% de los 
casos malaria y 2.5% de los casos dengue del mismo año. 
Los otros 24 casos no se pudieron confirmar debido a las si-
guientes razones: 1) 5 casos del año 2010 tenían resultado 
IgM negativo; en 4, la muestra fue tomada <5 días de inicio de 
la fiebre; 2) 11 casos, no se tomó muestra para el diagnóstico 
de dengue: 6 del año 2010 (epidemia), 3 del año 2011 (uno 
presentó signos de choque: dolor abdominal, vomito, colapso 
circulatorio, frialdad distal) y 2 del año 2014; 3) 8 casos, se 
tomó muestra para diagnóstico de dengue pero no había re-
sultado de laboratorio: 4 del año 2010 (epidemia), 3 del 2013 y 
2 del 2014; un caso del año 2010 presentó signos de choque 
(dolor abdominal, colapso circulatorio, presión arterial media 
[PAM] disminuida, frialdad distal, trombocitopenia severa). Se 
revisaron los expedientes clínicos de los tres casos confirma-
dos de coinfección y de 21 casos sospechosos, de quienes a 
continuación se presentan las características sociodemográfi-
cas, clínicas y de laboratorio.

En el Cuadro 1 se presentan las características sociode-
mográficas. Los tres casos confirmados eran del sexo femeni-
no, ninguna embarazada, con edad promedio 21 años (rango 
14–34 años). La procedencia y el origen de la infección fueron 
los departamentos de Francisco Morazán (municipio Distrito 
Central), Olancho y Comayagua. De los 21 casos sospechosos, 
52.4% (11) pertenecía al sexo masculino, edad promedio de 
47.2 años (rango 3 – 63 años). El origen de la infección se trazó 
a los departamentos de El Paraíso (42.9%), Francisco Morazán 
(23.8%, Distrito Central 9.5%) y otros (23.8%).

En relación a las manifestaciones clínicas, los signos y sín-
tomas más frecuentes en los casos confirmados fueron esca-
lofríos, fiebre, sudoración, mialgia, cefalea, artralgia (todos los 
casos), vómito (2), dolor retro-ocular, sangrado y dolor abdo-
minal (1 cada uno) (Cuadro 2). En los casos sospechosos los 
signos y síntomas más frecuentes fueron fiebre y sudoración 
(100.0% cada uno), escalofríos (95.2%), mialgia (80.9%), cefa-
lea (76.2%), artralgia (61.9%), dolor abdominal, vomito (57.1% 
cada uno). El promedio de los días de evolución de la fiebre 
fue 8.7 (rango 5 – 14 días) para los casos confirmados y 4.9 
(rango 2 – 9 días) para los casos sospechosos. Se documentó 
disminución en PAM en 8 (38.1%) casos sospechosos; no se 
consignó en los expedientes clínicos el resultado de la prueba 
de torniquete en ninguno de los casos confirmados y en 71.4% 

(15) de los sospechosos. El promedio de los días de ingreso fue 
7.3 días (rango 2 – 15) para los casos confirmados y 4.0 (rango 
2 – 11) para los casos sospechosos.

Los resultados de laboratorio relevantes se presentan 
en el Cuadro 3. Un caso confirmado presentó trombocitope-
nia con recuento de plaquetas <100,000/mm3; 90.5% (19) 
de los casos sospechosos presentó recuento <100,000/mm3 
(47.6% <50,000/mm3). La leucopenia se observó en un caso 
confirmado con un recuento leucocitario <3,000/mm3; 81.0% 
(17) de los sospechosos presentó leucopenia, 52.4% (11) 
con recuento leucocitario entre 4,000 y 5,000/mm3. Ningún 
caso confirmado requirió transfusión sanguínea, tampoco se 

Cuadro 1. Características sociodemográficas de los casos confirmados y sos-
pechosos de coinfección dengue y malaria, Hospital Escuela Universitario, 2010 
– 2014.

Características 
Casos Confirmados 

N=3
Casos Sospechosos 

N=21
N (%) N (%)

Sexo

    Masculino 0 (0.0) 11 (52.4)

    Femenino 3 (100.0) 10 (47.6)

Edad (años)

    1 – 4 0 (0.0) 2 (9.5)

    5 – 14 1 (33.3) 4 (19.1)

    > 15 2 (66.7) 15 (71.4)

    Promedio [Rango] 21 [14 – 34] 47.2 [3 – 63]

Procedencia

    Francisco Morazán 1 (33.3) 10 (52.9)

    El Paraíso 0 (0.0) 7 (35.3)

    Otros 2 (66.7)* 4 (11.8)**

Origen Infección 
    El Paraíso 0 (0.0) 9 (42.9)

    Francisco Morazán 1 (33.3) 5 (23.8)

    Otros 2 (66.7)* 5 (23.8)**

    No Consignado 0 (0.0) 2 (9.5)

Ocupación
    Estudiante
    Agricultor 
    Ama de casa
    Otros
    NA
    NC

1 (33.3)
0 (0.0)

1 (33.3)
0 (0.0)
0 (0.0)

1 (33.3)

9 (42.9)
4 (19.1)
0 (0.0)

6 (28.6)
2 (9.5)
0 (0.0)

Escolaridad 
    Secundaria Incompleta
    Primaria Incompleta
    Otros*** 
    NC

1 (33.3)
0 (0.0)
0 (0.0)

2 (66.7)

5 (23.8)
4 (19.1)
5 (23.8)
7 (33.3)

NA=No Aplica, NC=No Consignado; *Comayagua, Olancho; **Comayagua, Choluteca, 
Olancho, Gracias a Dios; ***Analfabeta (2); Primaria Completa, Secundaria Completa, Uni-
versidad Incompleta (1 cada uno).
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observó hipoglicemia, ni alteración de pruebas de función re-
nal. Entre los casos sospechosos, 4.8% (1) requirió transfusión 
de glóbulos rojos empacados, 23.8% (5) presentó alteración de 
pruebas renales, 9.5% (2) hipoglicemia y elevación de transa-

minasas. Dos casos confirmados tenían resultado negativo de 
prueba de diagnóstico rápido (PDR) para detección de anticuer-
pos anti-dengue realizado en clínicas privadas, uno de ellos no 
tenía resultado en expediente, solo estaba mencionado en las 
notas médicas; 3 (14.3%) casos sospechosos tenían resultado 
negativo de PDR. En ninguno de los pacientes, confirmados y 
sospechosos, se consignó el día de la fiebre en que la muestra 
fue tomada. En un caso sospechoso se realizó detección de an-
tígeno del virus del dengue (NS1), pero la muestra fue tomada 
el día 9 después del inicio de la fiebre (Cuadro 3).

En relación al diagnóstico de malaria, en todos los casos 
se identificó Plasmodium vivax, con densidad parasitaria alta en 
2 casos confirmados y en 18 (85.7%) casos sospechosos; en 3 
casos la densidad parasitaria no fue estimada (Cuadro 4). Un 
caso confirmado y 13 (61.9%) casos sospechosos presentaron 
criterios para malaria complicada (alta densidad parasitaria, ic-
tericia, alteración de pruebas renales, sangrado, entre otros). 
Ningún caso confirmado se catalogó como dengue grave; 
47.6% (10) de los sospechosos se catalogó como dengue gra-
ve por presentar PAM <70mmHg (38.1%), llenado capilar lento 
(23.8%), frialdad distal (28.6%) y taquicardia, vómito y dolor ab-
dominal (4.8%, cada uno) (Cuadro 5). Todos los casos confir-

Cuadro 2. Manifestaciones clínicas y evolución de casos confirmados y sos-
pechosos de coinfección dengue y malaria, Hospital Escuela Universitario, 
2010–2014.

Signos y síntomas 

Casos 
Confirmados 

N=3

Casos 
Sospechosos 

N=21
N (%) N (%)

Escalofríos 3 (100.0) 20 (95.2)

Fiebre 3 (100.0) 21 (100.0)

Sudoración 3 (100.0) 21 (100.0)

Mialgia 3 (100.0) 17 (80.9)

Cefalea 3 (100.0) 16 (76.2)

Artralgia 3 (100.0) 13 (61.9)

Dolor abdominal 1 (33.3) 12 (57.1)

Vomito 2 (66.7) 12 (57.1)

Dolor retro-ocular 1 (33.3) 11 (52.4)

Palidez 0 (0.0) 8 (38.1)

Disminución de Presión Arterial 
Media (PAM) 0 (0.0) 8 (38.1)

Frialdad distal 0 (0.0) 7 (33.3)

Ictericia 1 (33.3) 6 (28.6)

Hepatomegalia 0 (0.0) 3 (14.3)

Sangrado 1 (33.3) 3 (14.3)

Colapso circulatorio, 
Deshidratación,  
    Taquicardia

0 (0.0) 2 (9.5)

Rash, Convulsiones, Agitación/ 
    Somnolencia, Distres 
Respiratorio,  
    Derrame pleural izquierdo, 
Diarrea

0 (0.0) 1 (4.8)

Prueba torniquete Positivo
    NC 3 (100.0) 15 (71.4)

Evolución de la fiebre 
    < 5 días
    > 5 días
    Promedio [Rango]

0 (0.0)
3 (100.0)

8.7 [5 – 14]

12 (57.1)
9 (42.9)

4.9 [2 – 9]

Temperatura más alta 
registrada  
    > 39.0oC
    Promedio 
    [Rango]

2 (66.7)
39.3 

[38.0 – 40.5]

14 (66.7)
39.1 

[38.0 – 41.0]

Periodo de ingreso  
    < 5 días
    > 5 días 
    Promedio [Rango]

1 (33.3)
2 (66.7) 

7.3 [2 – 15]

13 (61.9)
8 (38.1) 

4.0 [2 – 11]

Causa de Egreso
    Alta médica 3 (100.0) 21 (100.0)

NC=No consignado

Cuadro 3. Resultados de laboratorio de los casos confirmados y sospechosos 
de coinfección dengue y malaria, Hospital Escuela Universitario, 2010 – 2014.

Resultados de laboratorio

Casos 
Confirmados 

N=3, 

Casos 
Sospechosos 

N=21
N (%) N (%)

Recuento de Plaquetas (x 103/mm3)
    10 – 49.9 
    50 – 99.9
    < 100

0 (0.0)
1 (33.3)
2 (66.7)

10 (47.6)
9 (42.9)
2 (9.5)

Recuento de Leucocitos (x 103/mm3)
    2 – 2.9
    3 – 3.9
    4 – 5
    > 5

0 (0.0)
1 (33.3)
0 (0.0)

2 (66.7)

3 (14.3)
3 (14.3)
11 (52.4)
4 (19.0)

Hemoglobina (g/dL)
    5 – 10 
    > 10

0 (0.0)
3 (100.0)

8 (38.1)
13 (61.9)

Transfusiones (GRE) 0 (0.0) 1 (4.8)

Hematuria 0 (0.0)* 1 (4.8)

Alteración de pruebas renales 0 (0.0)* 5 (23.8)

Hipoglicemia 0 (0.0)* 2 (9.5)

Hiperlactemia 0 (0.0) 1 (4.8)

Hipercalcemia 0 (0.0) 1 (4.8)

Transaminasas elevadas 0 (0.0) 2 (9.5)

Otras:
     PDR Dengue (Negativo)
     Antígeno dengue NS1 (Negativo)

2 (66.7)A

(0.0)
3 (14.3)B

1 (4.8)C

NC=No consignado, GRE=Glóbulos Rojos Empacados; PDR=Prueba de Diagnóstico Rápi-
do; *En dos no se consignó resultado; ARealizados en Clínica privada, en uno resultado no 
estaba en expediente, en ninguno se consignó día de fiebre en que fue tomada la muestra; 

BNo se consignó día de fiebre en que fue tomada la muestra; CRealizado en clínica privada, 
la muestra fue tomada en día 9 de fiebre.

COINFECCIÓN DENGUE Y MALARIA



22 REV MED HONDUR, Vol. 84, Nos. 1 y 2, 2016

mados fueron manejados como dengue tipo B, la mayoría de 
los casos sospechosos del año 2010 fueron manejados como 
dengue tipo B (66.7%) y la mayoría de los casos de los años 
2011-2014 fueron manejados como dengue tipo B y C (44.4%, 
cada uno); el resto se manejó ambulatoriamente.

DISCUSIÓN

En el presente estudio se han documentado tres casos 
confirmados de coinfección dengue y malaria atendidos en el 
HEU, Tegucigalpa, en un periodo de cinco años, de 2010 a 
2014. Esta comunicación sería el primer informe en Honduras 
donde se presenta una proporción de coinfección dengue y ma-
laria. Los tres casos de coinfección identificados corresponden 
al año 2012, representando 7.5% (3/40) del total de los casos 
de malaria y 2.5% (3/121) del total de casos de dengue aten-
didos en el HEU en ese año. Esta proporción identificada es 
similar a lo informado en población hospitalaria en Brasil, donde 
se encontró una proporción de 8.3% de coinfección entre los 
casos de malaria durante 2009-2010 (1 año),9 pero difiere a lo 
informado en Guyana Francesa donde se encontró una propor-
ción de 4.1% entre casos malaria y 7.1% entre los casos den-
gue durante 2004-2005.23 En regiones de Asia y África se infor-
man porcentajes mayores entre población hospitalaria, pero el 
porcentaje de coinfección entre los casos de malaria es mayor 
con respecto a los casos de dengue; en India la coinfección 
representó 20.9% de los casos de malaria y 7.4% de los casos 
de dengue,12 en Bangladesh se informó coinfección en 1.4% de 
los casos de dengue24 y en Nigeria 36.7% de los casos de ma-
laria.25 En nuestro estudio, la proporción en relación a los casos 
de dengue es menor a lo informado en otras partes del mundo, 
lo cual se podría explicar por diferencias en la intensidad de 
la transmisión de ambas infecciones así como en la diferente 
capacidad de respuesta de laboratorio para la confirmación de 
los casos. Estudios poblacionales en regiones de América han 
informado prevalencias de coinfección de 1.8% y 20% entre los 
casos de malaria y 7% entre los casos de dengue en diferentes 
regiones de Brazil.13,26 En Jamaica se describió 3.2% de coin-
fección entre los casos de malaria y 36.7% entre los casos de 
dengue.27 

El limitado número de casos confirmados y el diseño de 
este estudio no nos permite asociar características clínicas a la 
coinfección dengue y malaria en Honduras, solo podemos des-
cribir lo signos y síntomas que se presentaron con mayor fre-
cuencia entre los casos confirmados y los sospechosos (Cua-
dro 2), los cuales mostraron una presentación clínica inespecífi-
ca. Aun así, se identificaron características que concuerdan con 
otros estudios.9,11,12,28,29 Tres de los síntomas más frecuentes en 
nuestro estudio se han asociado a la coinfección: mialgia, dolor 
abdominal y vómito.9,11,13,28 La leucopenia y trombocitopenia que 
se han informado con más frecuencia en la coinfección;9,11 en 
nuestro estudio, se observaron en la mayoría de los casos sos-
pechosos. Lo anterior podría estar de acuerdo a lo informado 
en India, donde se observó que la presentación clínica de la 
coinfección presentó mayor similitud a infección por dengue.12 

Cuadro 5. Diagnóstico de dengue de casos confirmados y sospechosos de 
coinfección dengue y malaria, Hospital Escuela Universitario, 2010 – 2014.

Características de dengue

Casos 
Confirmados N=3

Casos 
Sospechosos 

N=21
N (%) N (%)

Dengue grave

Criterios para dengue grave
    PAM > 70mmHg
    Llenado capilar lento
    Frialdad distal
    Taquicardia
    Vomito 
    Dolor abdominal

0 (0.0)

-
-
-
-
-
-

10 (47.6)

8 (38.1)
5 (23.8)
6 (28.6)
1 (4.8)
1 (4.8)
1 (4.8)

Antecedentes Dengue
    No
    Si
    NC

0 (0.0)
0 (0.0)

3 (100.0)

5 (23.8)
2 (9.5)

14 (66.7)

PAM= Presión Arterial Media; NC=No Consignado.

Cuadro 4. Diagnóstico de malaria de casos confirmados y sospechosos de 
coinfección dengue y malaria, Hospital Escuela Universitario, 2010–2014.

Características de malaria

Casos 
Confirmados 

N=3

Casos 
Sospechosos 

N=21
N (%) N (%)

Especie 
     Plasmodium vivax 3 (100.0) 21 (100.0)

Densidad parasitaria
     Alta(>30 EAS/100 L) 2 (66.7) 18 (85.7)

     Moderada (10 – 30 EAS/100 L) 0 (0.0) 1 (4.8)

     NC 1 (33.3)* 2 (9.5)**

Malaria complicada 1 (33.3) 13 (61.9)

Criterios de malaria complicada
    Densidad parasitaria alta 2 (66.7) 10 (47.6)

    Ictericia 1 (33.3) 6 (28.6)

    Alteración de pruebas renales 0 (0.0) 5 (23.8)

    Colapso Circulatorio 0 (0.0) 2 (9.5)

    Sangrado 1 (33.3) 3 (14.3)

    Convulsiones 0 (0.0) 1 (4.8)

    Anemia severa 0 (0.0) 1 (4.8)

    Hipoglicemia 0 (0.0) 2 (9.5)

    Hiperlactemia 0 (0.0) 1 (4.8)

    Distres respiratorio 0 (0.0) 1 (4.8)

Historia de recurrencia 0 (0.0) 1 (4.8)

EAS=Estadíos Asexuales Sanguíneos; L=Leucocitos; NC=No consignado; *Se diagnosticó 
en Servicio de Urgentes, Departamento de Laboratorio Clínico HEU; ** Se diagnosticaron 
en Servicio de Urgentes, HEU, en 1 se estimó densidad parasitaria en Día 2 post-tratamien-
to (7EAS+1Gametocito/504L) y en otro la densidad no fue estimada.

GARCÍA J, ET AL



23REV MED HONDUR, Vol. 84, Nos. 1 y 2, 2016

No se observó mortalidad en ningún caso y hubo poca hospi-
talización, similar a lo informado en otros países,6,13,14 aunque 
se observó más días de hospitalización en dos casos confirma-
dos. En contraste a otros estudios,9,12,13 el sangrado se observó 
en pocos casos, solo en uno confirmado, cuyo hemograma no 
mostraba trombocitopenia, y en tres casos sospechosos. De 
igual manera, la ictericia que en otros estudios se ha asociado a 
la coinfección,9,11 en nuestro estudio solo se observó en un caso 
confirmado y en seis casos sospechosos. En Pakistán también 
la ictericia fue menos frecuente en la coinfección que en la in-
fección única.6 Los picos febriles registrados en nuestro estudio 
difieren de lo informado en otros estudios que describen fiebre 
alrededor de 40oC;11,29 en nuestro estudio la temperatura pro-
medio de los casos, confirmados y sospechosos, fue alrededor 
de 39oC. La anemia se ha informado con más frecuencia en la 
coinfección,9,11,28 pero en nuestro estudio hubo pocos casos con 
anemia, solo en los casos sospechosos se observó, similar a lo 
informado en Pakistan.12 

En nuestro estudio se observó malaria complicada y den-
gue grave con más frecuencia entre los casos sospechosos. 
En otros estudios se ha informado que la coinfección presenta 
con más frecuencia criterios de malaria complicada y dengue 
grave.9,11 Sin embargo, también se ha descrito que la malaria 
complicada es menos frecuente entre los casos de coinfección, 
comparado con los casos malaria.12 El no contar con confirma-
ción de la infección del virus del dengue en los casos sospecho-
sos en nuestro estudio, no es posible concluir sobre el origen de 
la gravedad de los casos. Entre los casos confirmados, solo un 
caso presentó criterios de malaria complicada: sangrado, icteri-
cia, densidad parasitaria alta. Hubo otro caso con alta densidad 
parasitaria, pero al no presentar otros criterios no se consideró 
malaria complicada. 

Es importante señalar que se observaron procedimientos 
no adecuados en el diagnóstico de estas enfermedades. En la 
mayoría de los casos, el diagnóstico de malaria fue realizado 
según lo recomendado, por el método de gota gruesa y extendi-
do fino preparados en la misma lámina.20-22 No obstante, hubo 3 
casos donde el diagnóstico inicial no fue realizado por el méto-
do recomendado y la densidad parasitaria no fue estimada. Otra 
situación a destacar es el uso de pruebas rápidas de dengue; 
dos casos confirmados y tres sospechosos tenían resultado 
IgM negativo por prueba rápida realizadas en clínicas privadas, 
pero en ninguno se consignó el momento de la fiebre en que la 
muestra fue tomada. Por lo tanto, en estos casos tampoco se 
descarta un resultado falso negativo. En otro caso sospechoso 
se realizó la detección de antígeno de Dengue NS1 con una 
muestra tomada 9 días después del inicio de la fiebre. Aunque 
en este momento ya no es posible detectar antígeno,30,31 el la-
boratorio realizó esta prueba y no realizó detección de anticuer-
pos, la prueba adecuada. Los métodos de diagnóstico deben 
estar reglamentados y estandarizados, y no pueden variar de 
acuerdo al personal de laboratorio o a los turnos de atención. 
Otros estudios han informado sobre la inadecuada capacidad 
diagnóstica en métodos parasitológicos,32 lo cual sumado a lo 
informado en el presente estudio hacen un llamado de aten-

ción sobre el nivel de conocimiento y criterios que el personal 
de salud debe contar para una atención oportuna, adecuada y 
eficiente.

Nuestro estudio tiene la limitante de haber identificado po-
cos casos confirmados. Se documentaron fallas en el registro 
de la información que podrían estar creando un sub-registro. 
La coinfección dengue y malaria en Honduras podría ser más 
frecuente de lo detectado ya que en este estudio se han identi-
ficado casos sospechosos en todos los años (2010-2014), pero 
no fue posible confirmar la infección con el virus del dengue en 
la mayoría (24 casos). En nuestro estudio se encontraron 10 
casos sospechosos en un año de epidemia, el año 2010, donde 
no se tomó muestra o no se analizó para confirmar la presencia 
del dengue, aunque uno de estos casos era dengue grave (PAM 
<70mmHg, frialdad distal, etc.) y no tenía resultado de pruebas 
serológicas para dengue. Por otra parte, en los años 2011-2014 
no hubo epidemias, pero hubo 9 casos a los cuales no se les 
tomó muestra o no se realizó pruebas serológicas. Solo 5 casos 
del año 2010 tenían resultado de serología para dengue, todos 
con resultado IgM negativo, pero 4 de estos casos tenían una 
muestra inadecuada para realizar este tipo de pruebas ya que 
la muestra fue tomada dentro de los primeros días de la fiebre, 
en ese momento de la fiebre no se detecta anticuerpos anti-
dengue, por lo que un resultado falso negativo no se descarta.30 
Solo un caso con una muestra adecuada tenía resultado IgM 
anti-dengue negativo. Durante la ejecución del estudio se perci-
bió que si un paciente febril tiene sospecha de dengue o mala-
ria, cuando se confirma una de las dos, generalmente malaria, 
el personal clínico no toma muestra para confirmar y descarta 
automáticamente la otra infección, generalmente dengue. Los 
procedimientos erróneos son un reflejo de la necesidad de pro-
gramas de educación continua en temas puntuales, dirigidas al 
personal de salud.30 Todo lo anterior contribuye al sub-registro y 
esa falta de información dificulta un análisis más completo de la 
coinfección y posiblemente de otros temas.

En conclusión, aunque el presente no es el primer informe 
de coinfección dengue y malaria en Honduras, es el primer in-
forme que ofrece una proporción y describe las características 
clínicas y epidemiológicas de una serie de casos. Se documentó 
fallas en el registro de la información, lo cual dificultó un análi-
sis más completo. El HEU debe contar oportunamente con los 
resultados de las pruebas de laboratorio de los pacientes sos-
pechosos de dengue. Contar con toda la información permitiría 
fortalecer la vigilancia de la coinfección dengue y malaria. En 
Honduras ya existe la vigilancia de dengue y de malaria, la vigi-
lancia de la coinfección no debería significar un gran reto porque 
ya se cuenta con la estructura y procedimientos para cada en-
fermedad. Se recomienda establecer la vigilancia de la coinfec-
ción la cual podría ser más eficiente mediante el tamizaje de los 
casos de malaria porque son menos casos en comparación con 
los casos de dengue. Es necesario reforzar los procedimientos 
estándares para la confirmación de laboratorio de los casos de 
dengue y promover un adecuado registro de la información en 
los expedientes clínicos y formularios de vigilancia. 
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RESUMEN. Antecedentes: La comparación entre diagnóstico espectroscópico e histopatológico se fundamenta en variaciones de 
los metabolitos encontrados en las lesiones cerebrales. En Honduras no se cuenta con datos de correlación diagnostica entre estos 
métodos. Objetivo: Determinar la concordancia diagnóstica entre espectroscopía por resonancia magnética e histopatología en 
pacientes con lesiones cerebrales no traumáticas, Sala de Neurocirugía de Adultos, Hospital Escuela Universitario, Tegucigalpa, 
2012-2015. Metodología: Estudio de valoración de concordancia entre pruebas diagnósticas en pacientes mayores de 18 años, con 
lesión cerebral no traumática. Se registró información sociodemográfica, antecedentes, presentación clínica y resultados diagnósticos. 
Los datos fueron procesados en programa SPSS Statistics versión 22. La concordancia se estableció estimando índice Kappa. 
Resultados: De 150 casos registrados, se evaluaron 42 pacientes con criterios de inclusión; 57.1% (24) hombres, edad promedio 
44.8 años (18–79), 17 (40.5%) procedentes de Francisco Morazán. Al ingreso presentaron hipertensión endocraneana 38.1% (16), 
hemiparesia 33.3% (14) y parálisis facial periférica 4.8% (2). Los metabolitos Colina y N-Acetil Aspartato presentaron elevación 
76.2% (32) y disminución 71.4% (30), respectivamente. Astrocitomas de bajo grado 9 (21.4%) y de alto grado 8 (19.0%) fueron 
los diagnósticos espectroscópicos más frecuentes. Astrocitomas de bajo grado y de alto grado, 10 (23.8%) cada uno, fueron los 
diagnósticos histopatológicos más frecuentes. Se estimó Índice Kappa de 0.467 (grado moderado). Discusión: El nivel moderado de 
concordancia identificado entre los diagnósticos espectroscópicos e histopatológicos sugiere que la combinación de ambos mejora la 
precisión del diagnóstico pero no la diferenciación entre tipos de lesiones.
Palabras clave: Cerebro, Espectroscopia por Resonancia Magnética, Neoplasia cerebral, Patología. 

INTRODUCCIÓN

La resonancia magnética convencional con gadolinio es 
una herramienta útil en la caracterización de las lesiones cere-
brales.1,2 Sin embargo, a pesar de la optimización de secuen-
cias y protocolos, la clasificación y gradación de ciertas lesiones 
no es confiable en algunas situaciones.3 Por otra parte, la es-
pectroscopia por resonancia magnética contribuye al diagnós-
tico y clasificación y permite la caracterización de las lesiones 
cerebrales basándose en la fisiología y composición química de 
las mismas.4-6 

Diferentes estudios han proporcionado múltiples mapas 
cerebrales de volumen y mediciones que se han establecido 
para correlacionar de forma confiable la espectroscopia por 
resonancia y la histología de tumores cerebrales, infecciones, 
demencia, áreas epileptogénicas y demás alteraciones.6,7 En la 
actualidad se cuenta con evidencia suficiente sobre la informa-
ción complementaria de gran importancia que proporciona la 
espectroscopia por resonancia magnética para el diagnóstico, 
estudio y caracterización, así como para el seguimiento de las 
diferentes patologías cerebrales.7-9 

En Honduras, y particularmente en el Hospital Escuela 
Universitario (HEU), existe una brecha en la utilización de los 
diagnósticos imagenológicos como la espectroscopia por reso-
nancia magnética y por lo tanto hay escasez de información que 
permita correlacionar resultados por este auxiliar en neuroima-
gen y los hallazgos histopatológicos. Esta investigación se rea-
lizó con el objetivo de determinar la concordancia entre el diag-
nostico neuroimagenológico por espectroscopia por resonancia 
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magnética y el diagnostico anatomopatológico en pacientes con 
lesiones cerebrales no traumáticas atendidos en el HEU en el 
periodo 2012-2015. Se espera que los resultados de este estu-
dio contribuyan a crear estrategias para el manejo oportuno de 
los pacientes, establecer protocolos de vigilancia y obtener una 
mayor sobrevida de quienes padecen de estas patologías. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio de valoración de concordancia en-
tre pruebas diagnósticas en pacientes con lesiones cerebrales 
no traumáticas hospitalizados en la Sala de Neurocirugía de 
Adultos HEU, Tegucigalpa, en el periodo de enero de 2012 a 
junio de 2015. Se incluyeron pacientes mayores de 18 años, 
de cualquier sexo, que contaban con resultados de diagnóstico 
mediante espectroscopia por resonancia magnética y estudios 
histopatológicos. Los estudios imagenológicos fueron realiza-
dos en un centro privado, el Centro de Diagnóstico por Imagen 
Diagnos, Tegucigalpa, y los estudios anatomopatológicos fue-
ron realizados en el Departamento de Patología, HEU.

Se utilizó un instrumento tipo cuestionario para registrar in-
formación de los pacientes a partir de expedientes clínicos en la 
Sala de Neurocirugía de Adultos, Libro de Registro de Biopsias 
en el Departamento de Patología y base de datos electrónica 
del Centro de Diagnósticos por Imágenes Diagnos. Se regis-
traron variables sociodemográficas (edad, sexo, escolaridad, 
procedencia), antecedentes (comorbilidad, hábitos), presenta-
ción clínica (evolución en días, focalización, hipertensión endo-
craneana) y resultados de los diagnósticos espectroscópicos 
e histopatológicos (Astrocitoma de bajo grado, Astrocitoma de 
alto grado, Tumor de la región pineal, Meningioma, Oligoden-
droglioma, Tumores neuroectodérmico primitivo, Schwanoma, 
Absceso, Enfermedad desmielinizante, Metástasis, Otro tipo de 
diagnóstico y Diagnóstico no concluyente).

Los resultados fueron registrados en base de datos creada 
en el Programa IBM SPSS Statistics versión 22 (Universidad de 
Chicago, National Opinion Research Center, Chicago, Illinois, 
Estados Unidos). Se realizó análisis uni y bivariado. Para de-
terminar la concordancia diagnostica se estimó el Indice Kappa 
obteniendo proporciones de concordancia observada y propor-
ciones de concordancia esperada (K: Po-Pe/1- Pe). Los resulta-
dos se presentan como frecuencias, porcentajes y proporciones 
de las variables estudiadas. Para el Indice Kappa, se tomaron 
valores entre 0 (total desacuerdo) y 1 (máximo acuerdo), utili-
zando la Escala de Landis y Koch.10,11 (Ver Cuadro 1).

El protocolo fue aprobado por la Coordinación del Post-
grado de Neurocirugía, Facultad de Ciencias Médicas, Univer-
sidad Nacional Autónoma de Honduras, y las autoridades del 
Departamento de Neurocirugía, HEU. La información personal 
de los pacientes se manejó confidencialmente. Los autores se 
capacitaron en ética de la investigación; el investigador principal 
completó los cursos en línea de Buenas Prácticas Clínicas y 
Conducta Responsable en Investigación (Programa CITI, Uni-
versidad de Miami, EUA, www.citiprogram.org). 

RESULTADOS

Durante el periodo del estudio se identificó un total de 150 
pacientes hospitalizados con lesiones cerebrales no traumáti-
cas. De estos, se excluyeron del análisis 108 (72.0%) casos 
debido a no encontrar el expediente clínico en la Sección de Ar-
chivo (57), por encontrar un expediente clínico incompleto (23), 
por no contar con informe del diagnóstico histopatológico (21) 

CONCORDANCIA ESPECTROSCÓPICA E HISTOPATOLÓGICA

Cuadro 1. Escala de concordancia de Índice Kappa.10

Índice Kappa Grado de acuerdo
< 0,00	 Sin acuerdo

>0,00 - 0,20 Insignificante

0,21 - 0,40 Discreto

>0,41 - 0,60 Moderado

0,61 - 0,80 Sustancial

0,81 - 1,00 Casi perfecto

Cuadro 2. Características sociodemográficas y clínicas de pacientes con lesio-
nes no traumáticas, Sala de Neurocirugía de Adultos, Hospital Escuela Univer-
sitario, Tegucigalpa, 2012- 2015, n = 42.

CARACTERISTICAS N (%)
Edad (Años)
 <30
 31-60
 >60
 Promedio 
 Rango

13
17
12
44.8
18 a 79

(31.0) (40.5)
(28.5)

Sexo
 Femenino
 Masculino

18
24

(42.9)
(57.1)

Escolaridad
 Primaria incompleta
 Primaria completa
 Secundaria incompleta
 Secundaria completa
 Superior 
 Analfabeta 

15
12
10
2
1
2

(35.7)
(28.6)
(23.8)
(4.8)
(2.4)
(4.8)

Procedencia
 Francisco Morazán
 El Paraíso
 OtrosA

17
9
16

(40.5)
(21.4)
(38.1)

Hábitos Tóxicos
Alcohol
Tabaco 
Ninguno 

4
3
35

(9.5)
(7.2)
(83.3)

Focalizaciones 
 Hemiparesia
 Parálisis facial periférica
 Afasia
 Afectación pares craneales bajos 
 Ninguna 

14
2
1
1
24

(33.3)
(4.8)
(2.4)
(2.4)
(57.1)

Hipertensión endocraneana 16 (38.1)

Evolución cuadro clínico (días)
 0-15
 16-29
 >30

8
11
23

(19)
(26.2)
(54.8)

A= Comayagua (3), Cortés (1), Choluteca (2), Olancho (5), Valle (4), Yoro (1)

http://www.citiprogram.org
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y por contar con informe espectroscópico incompleto (7). Los 
resultados se presentan en base a 42 casos. 

Del total de 42 casos analizados, 57.1% (24) del sexo 
masculino, edad promedio 44.8 años (rango 18 – 79), el 40.5% 
(17) procedía de Francisco Morazán y 21.4% (9) de El Paraíso 
(Cuadro 2). Cuatro de los pacientes (9.5%) informaron consumo 
de alcohol, 3 (7.2%) consumo de tabaco y 83.3% (35) negó la 
práctica de algún hábito tóxico. Las focalizaciones identificadas 
al ingreso incluyeron predominantemente hemiparesia 33.3% 
(14) y parálisis facial periférica 4.8% (2). El 38.1% (16) presentó 
hipertensión endocraneana (Cuadro 2).

En el Cuadro 3 se describen los cambios en los niveles de 
los metabolitos en las diferentes lesiones no traumáticas eva-
luadas mediante la espectroscopia por resonancia magnética. 
La colina se vio elevada en 76.2% (32) de los casos. El metabo-
lito N-Acetil Aspartato se encontró disminuido en 71.4% (30). La 
creatina fue el metabolito cerebral más estable y que con menor 
frecuencia presentó elevación o disminución en sus concentra-
ciones, 71.4% (30) de los casos.

La concordancia entre el diagnostico espectroscópico por 
resonancia magnética y el diagnostico histopatológico se des-
cribe en el Cuadro 4. Los diagnósticos que presentaron mayor 
número de concordancia fueron astrocitomas de bajo grado (7) 
y alto grado (6), schawanomas y metástasis (3 cada uno). Con 
estos resultados de concordancia se obtuvo un Índice Kappa 
de 0.467 representando un grado moderado de concordancia. 
Para completar el análisis, se procedió a reagrupar las lesio-
nes en las siguientes categorías: neoplasia benigna, neoplasia 
maligna, neoplasia metastásica, lesión infecciosa, lesión parasi-
taria y no concluyente. El análisis de concordancia de los diag-
nósticos categorizados resultó en un Índice Kappa de 0.449, 
también un grado moderado de concordancia.

DISCUSIÓN 

En la presente investigación realizada en la Sala de Neu-
rocirugía de Adultos HEU, se identificó un Indice Kappa de con-
cordancia moderada según la escala de Landis y Koch, 0.467, 
entre los diagnósticos basados en espectroscopia por resonan-
cia magnética y en estudios histopatológicos en pacientes con 
lesiones cerebrales no traumáticas. Este resultado es similar a 
lo informado por otros estudios,12-14 y se puede interpretar como 
que la espectroscopia mejoró la precisión del diagnóstico, pero 
no la diferenciación entre una lesión y otra.14 Según Hollingwor-
th y Medina, la espectroscopia es altamente sensible al diag-
nóstico y diferenciación entre gliomas de alto y bajo grado.13 
También se ha informado que los gliomas y linfomas muestran 
un espectro patológico característico.14 

En nuestro estudio se encontró concordancia importante 
entre los diferentes tipos de tumores y rangos de señal que es-
tos generaron. Un estudio realizado en pacientes con gliomas, 
concluyó que la espectroscopia fue el método de imagen que 
mostró una correlación directa e importante entre el tipo de tu-
mor, malignidad y grado de infiltración.15 Por otra parte, Rock y 
Hearshen establecieron las marcadas diferencias entre tumor 
activo y necrosis post-radiación en las neoplasias cerebrales 

Cuadro 3. Metabolitos cerebrales que presentaron cambios o se mantuvieron 
estables en las espectroscopias de pacientes con lesiones no traumáticas, Sala 
de Neurocirugía de Adultos, Hospital Escuela Universitario, Tegucigalpa, 2012- 
2015, n = 42.

METABOLITO CEREBRAL N (%)
Colina aumentada 32 (76.2)

Astrocitomas bajo grado 8 (25.0)

Astrocitomas alto grado 8 (25)

Lactato aumentado 20 (47.6)

Lípidos aumentados 13 (31)

N-Acetil Aspartato disminuido 30 (71.4)

Astrocitomas bajo grado 8 (26.6)

Astrocitomas alto grado 7 (23.3)

Metástasis 5 (16.6)

Creatinina sin alteraciones 30 (71.4)

Cuadro 4. Concordancia entre el diagnostico espectroscópico por resonancia magnética y el diagnostico histopatológico de pacientes con lesiones no traumáticas, 
Sala de Neurocirugía de Adultos, Hospital Escuela Universitario, Tegucigalpa, 2012- 2015, n = 42.

DIAGNÓSTICO 
HISTOPATOLOGICO

DIAGNOSTICO ESPECTROSCOPICO
I II III IV V VI VII VIII IX TOTAL

I 7 0 1 0 0 0 0 1 1 10

II 1 6 0 1 0 0 2 0 0 10

III 0 0 1 0 0 0 0 1 0 2

IV 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

V 0 0 0 0 0 0 0 3 0 3

VI 0 0 0 0 0 3 0 0 0 3

VII 0 1 0 0 0 0 3 0 1 5

VIII 1 0 0 0 0 0 0 2 2 5

IX 0 1 0 0 0 0 0 1 1 3

TOTAL 9 8 2 1 0 3 5 8 6 42

I= Astrocitoma de bajo grado, II= Astrocitoma de alto grado, III= Meningioma, IV= Oligodendroglioma, V=Tumores neuroectodérmicos primitivo, VI= Schwanoma, VII= Metastasis,, VIII=No 
concluyente, IX= Otro.
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basándose en los patrones espectrales de los metabolitos.16 Sin 
embargo, en otro estudio se llegó a la conclusión que los niveles 
elevados de colina junto con lípidos y lactato no son específicos 
para lesiones tumorales encontrándose también elevados en 
las enfermedades inflamatorias e infecciosas.17

El metabolito cerebral que con mayor frecuencia presentó 
un pico elevado en nuestro estudio fue la colina, encontrándo-
se elevada en 76.2% (32) de los casos y específicamente en 
las lesiones neoplásicas de estirpe glial. El metabolito que se 
encontró disminuido fue la N-Acetil Aspartato en 71.4% (30) de 
los casos. Según un estudio realizado California, Estados Uni-
dos, la colina es un marcador de membrana celular y refleja 
proliferación celular, encontrándose en los tumores cerebrales 
correlacionándose de manera muy confiable con el grado de 
malignidad y celularidad.19 En algunos de estos estudios, la 
evaluación de los especímenes encontró que la elevación de 
la colina y disminución del N-Acetil Aspartato se relacionaron 
invariablemente con hallazgos histológicos de tumores.18-20 

Las lesiones cerebrales no traumáticas, en especial las de 
tipo neoplásico, son un diagnóstico relativamente frecuente a 
nivel mundial.21 En el HEU corresponden a aproximadamente 
más de un tercio de las hospitalizaciones (Sala Neurocirugía 
Adultos, HEU, año 2015), representando un reto diagnostico 
por la variedad de causas etiológicas y las limitaciones en la 
capacidad diagnóstica institucional. El contar con herramientas 
diagnosticas alternativas, tendría un impacto en el manejo de 
los pacientes. Sin embargo, el costo de estas herramientas limi-
ta su utilización en instituciones públicas como el HEU. El costo 
de un examen de espectroscopia en conjunto con resonancia 
magnética oscila entre USD 350.00 y 400.00. Es posible que 
pueda haber un balance entre el costo del diagnóstico y la re-
ducción en el tiempo de hospitalización y en el tiempo de brin-
dar una respuesta oportuna en el manejo de los casos, lo cual 
amerita un análisis detallado.

Es importante señalar que los resultados de nuestro estu-
dio pudieron estar afectados por el reducido tamaño muestral, 
ya que solamente fue posible evaluar aproximadamente un ter-

cio del total de casos del periodo. Los dos tercios restantes de 
casos que no se evaluaron debido a información incompleta, 
pudieron contribuir con datos que permitieran corroborar o cam-
biar los resultados obtenidos. El presente estudio puede tomar-
se como referencia para estudios posteriores donde se asegure 
un adecuado tamaño muestral. 

El índice de Kappa identificado en nuestro estudio de 
0.467, correspondiente a un grado de concordancia moderada, 
indica que la espectroscopia resulta una herramienta útil como 
complemento de la resonancia magnética al momento de esta-
blecer diagnósticos imagenológicos de lesiones cerebrales no 
traumáticas. Es necesario tomar en cuenta que presenta limita-
ciones para establecer diferencias entre las distintas lesiones, 
siendo que esta proporciona valores metabólicos dentro de di-
chas lesiones y no su composición histológica. En base a los 
resultados obtenidos, se recomienda utilizar la espectroscopia 
en conjunto con la resonancia magnética para la identificación 
de lesiones cerebrales de difícil diagnóstico y en casos posto-
peratorios especiales en los que se sospecha recidiva tumoral. 
Además, es recomendable contar con protocolos para el abor-
daje, seguimiento y tratamiento de los pacientes con lesiones 
cerebrales no traumáticas. 
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ABSTRACT. Background: The comparison between spectroscopy and histopathology is based on the variation of the metabolites 
found in the brain lesions. In Honduras there is not data about diagnostic correlation between these methods. Objective: To determine 
diagnostic concordance between magnetic resonance spectroscopy and histopathology in patients with non-traumatic brain injuries, 
Adult Neurosurgery Ward, Hospital Escuela Universitario, Tegucigalpa 2012-2015. Methodology: Evaluation of concordance 
between diagnostic tests in patients older than 18 years old, with non-traumatic brain injury. Socio demographic, antecedents, clinical 
presentation and diagnostic results, were registered. Data was processed in SPSS program version 22. Concordance was established 
by estimating Kappa index. Results: From 150 cases, we evaluated 42 patients with inclusion criteria; 57.1% (24) males, mean age 
44.8 years (18-79), 17 (40.5%) from Francisco Morazán. At hospitalization, patients presented intracranial hypertension 38.1% (16), 
hemiparesis 33.3% (14), peripheral facial palsy 4.8% (2). The metabolites Choline and N-Acetyl Aspartate presented elevation 76.2% 
(32) and decreased 71.4% (30), respectively. Low-grade astrocytoma 9 (21.4%) and high-grade 8 (19.0%) were the most common 
spectroscopic diagnosis. Low-grade and high-grade astrocytoma, 10 (23.8%) each, were the most frequent histopathological diagnosis. 
Kappa index 0.467 (moderate) was estimated. Discussion: The moderate concordance between spectroscopic and histopathologic 
diagnosis suggests that the combination of both improves the accuracy of diagnosis but not the differentiation among types of brain 
injury.
Keywords: Cerebrum, Brain neoplasm, Magnetic resonance spectroscopy, Pathology.

yma/mrevista.fulltext?pident=424
11.	 Cook RJ. Kappa. En: Armitage P, Colton T. Editores. Encyclopedia of Bios-

tatistics. Vol 3. Chichester: John Wiley & Sons; 1998. p. 2160-6.
12.	 Kinoshita Y, Yokota WA. Absolute Concentrations of Metabolites in Human 

Brain Tumors Using In Vitro Proton Magnetic Resonance Spectroscopy. 
NMR IN BIOMEDICINE [Internet]. 1997 [citado 12 Dic 2014]; 10:2 – 12. 
Disponible en: http://pfeifer.phas.ubc.ca/refbase/files/Kinoshita-NMRBio-
med-1997-10-2.pdf

13.	 Hollingworth W, Medina LS, Lenkinski RE, Shibata DK, Bernal B, Zu-
rakowski D, et al. A Systematic Literature Review of Magnetic Resonance 
Spectroscopy for the Characterization of Brain Tumors. AJNR. [Internet]. 
2006. [citado 18 Dic 2014]. Disponible en: www.ajnr.org

14.	 Meyerand ME, J. Pipas M, Mamourian A, Tosteson TD, and Dunn JF. 
Classification of Biopsy-Confirmed Brain Tumors Using Single-Voxel MR 
Spectroscopy. AJNR. [Internet]. 1999. [citado 17 Dic 2014]. Disponible en: 
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed 

15.	 Croteau D, Scarpace L; Hearshen D, Gutierrez J, Fisher J, Rock J, et al. 
Correlation between Magnetic Resonance Spectroscopy Imaging and 
Image-guided Biopsies: Semiquantitative and Qualitative Histopathologi-
cal Analyses of Patients with Untreated Glioma. Neurosurgery. [Internet]. 
2001. [citado 8 Agos 2015]. Disponible en: http://journals.lww.com/neuro-
surgery

16.	  Rock J, Hearshen D, Scarpace L, Croteau D, Gutierrez J, Fisher J, et 
al. Correlations between Magnetic Resonance Spectroscopy and Image-
guided Histopathology, with Special Attention to Radiation Necrosis. Neu-

rosurgery. [Internet]. 2002. [citado 8 Agos 2015]. Disponible en: http://jour-
nals.lww.com/neurosurgery

17.	 Venkatesh SK , Gupta RK, Pal L, Husain N, Husain M. Spectroscopic in-
crease in choline signal is a nonspecific marker for differentiation of infec-
tive/inflammatory from neoplastic lesions of the brain. Journal of Magnetic 
Resonance Imaging. [Internet]. 2001. [citado 8 Agos 2015]. Disponible en: 
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/jmri

18.	 Achi J, Quintana L, Orellana A, Poblete S, Salazar C, Gonzalez F, et al. Es-
pectroscopia por RMN: Una herramienta útil en el diagnóstico de tumores 
del sistema nervioso central. Revista Chilena de Neurocirugía. [Internet]. 
2007. [citado 25 marzo 2015]. Disponible en: http://neurocirugia.cl/new/
images/revistas/rev_28/7Espectroscopia28.

19.	 Dowling Ch, Bollen AW, Noworolski SM, McDermott M, Barbaro M, Day 
MR, et al. Preoperative Proton MR Spectroscopic Imaging of Brain Tumors: 
Correlation with Histopathologic Analysis of Resection Specimens. AJNR 
Am J Neuroradiol [Internet]. 2001 [citado 11 Ene 2015]; 22:606-612. Dispo-
nible en: http://www.ajnr.org/content/22/4/604.short

20.	 Law M, Yang S, Wang H, Babb JS, Johnson G, Cha S, et al. Glioma Gra-
ding: Sensitivity, Specificity, and Predictive Values of Perfusion MR Ima-
ging and Proton MR Spectroscopic Imaging Compared with Conventional 
MR Imaging. AJNR. [Internet]. 2003. [citado 18 Dic 2014]. Disponible en: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14625221

21.	 Berger M, Prados M. Texbook of Neuro-Oncology. 1era Edicion. Philadel-
phia, Pennsylvania. Elsevier Sauders. 2005.

NOVONDO CF, ET AL

http://db.doyma.es/cgi-bin/wdbcgi.exe/doyma/mrevista.fulltext?pident=424
http://pfeifer.phas.ubc.ca/refbase/files/Kinoshita-NMRBiomed-1997-10-2.pdf
http://pfeifer.phas.ubc.ca/refbase/files/Kinoshita-NMRBiomed-1997-10-2.pdf
www.ajnr.org
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://journals.lww.com/neurosurgery
http://journals.lww.com/neurosurgery
http://journals.lww.com/neurosurgery
http://journals.lww.com/neurosurgery
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/jmri
http://neurocirugia.cl/new/images/revistas/rev_28/7Espectroscopia28
http://neurocirugia.cl/new/images/revistas/rev_28/7Espectroscopia28
http://www.ajnr.org/content/22/4/604.short
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14625221


31REV MED HONDUR, Vol. 84, Nos. 1 y 2, 2016

ORIGINAL

HACINAMIENTO EN MENORES DE 5 AÑOS
COMO FACTOR DE RIESGO PARA INFECCIONES

RESPIRATORIAS AGUDAS EN UNA COMUNIDAD RURAL 
DE HONDURAS.

Overcrowding as a risk factor for acute respiratory infections in children 
under 5 years in a rural community from Honduras.

Eduardo Dubón Fuentes
 

MD, Doctor en Medicina y Cirugía

RESUMEN. Antecedentes: Mundialmente las infecciones respiratorias agudas  (IRA) ocupan los primeros lugares como causa 
de morbimortalidad, principalmente, en los países en vías de desarrollo y en menores de 5 años. Existen varios factores de ries-
go relacionados con la aparición, evolución y pronóstico de las mismas como son la desnutrición, privación de lactancia materna, 
hacinamiento entre otros. Objetivo: Buscando mejorar el conocimiento regional de estas enfermedades que son el principal motivo de 
consulta en nuestro país. Métodos: El estudio fue de tipo descriptivo, transversal y cuantitativo durante febrero - abril 2016, se usaron 
las variables: tipos de IRA, edad, sexo, peso, talla, estado nutricional, manifestaciones clínicas, lactancia materna y hacinamiento, fue 
realizado en una población rural de 105 niños y niñas menores de 5 años en el departamento de Atlántida, Honduras. 
Resultados y discusión: El factor de riesgo más frecuentemente presentado fue el hacinamiento; 72/105 niños (68.5%) viviendo en 
hacinamiento, se observó una prevalencia de desnutrición de 14.2%; de estos el 26.6% presentaron más de 6 episodios de IRA al año 
en contraste con 16.2% en menores de 5 años con estado nutricional normal, se encontró que aquellos niños que recibieron menos 
de 6 meses o ninguna lactancia materna presentaban más episodios de IRA al año. En conclusión, estos datos indican el aumento 
en la incidencia de IRAS en niños desnutridos y que viven en hacinamiento, se observó el importante papel de la lactancia materna 
como factor protector contra infecciones. Resulta necesario desarrollar políticas públicas y estrategias para la prevención y reducción 
de factores que predisponen a padecer IRA en menores de 5 años. 
 Palabras clave: infecciones del sistema respiratorio, estado nutricional, niño, hacinamiento.

INTRODUCCIÓN 

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) constituyen 
un complejo grupo de enfermedades provocadas por diversos 
agentes causales que afectan cualquier región de las vías res-
piratorias.1 

Las IRA representan de 30 a 50 % de las consultas de 
pediatría y de 20 a 40 % de las hospitalizaciones a nivel mun-
dial, por lo tanto se consideran un problema importante de salud 
pública ya que se encuentran entre las enfermedades más fre-
cuentes de la infancia, fundamentalmente en el primer año de 
vida y dentro de las 3 primeras causas de muerte entre los me-
nores de 5 años. 2,3,4,5 Aunque en Honduras las IRA representan 
la cuarta causa de muerte en menores de 5 años son el princi-
pal motivo de consulta en centros de salud.6 Se seleccionó una 
población rural de manera no aleatorizada del departamento de 
Atlántida, Honduras, realizando el estudio entre febrero – abril 
2016, se determinó la incidencia de infecciones respiratorias 

agudas, factores predisponentes de IRA y se realizó el cálcula 
del estado nutricional en menores de 5 años de ambos sexos. 
El hacinamiento resultó ser el factor de riesgo más frecuente-
mente presentado y junto con desnutrición y lactancia materna 
deficiente demostraron jugar un papel importante en el aumento 
de episodios de IRA, el resfriado comun resultó ser la IRA más 
frecuente, no se observó diferencia significativa entre sexo.

Aún es necesario implementar más políticas encaminadas 
a la prevención en base al conocimiento de los factores de ries-
go de las IRA. Por este motivo el presente estudio, tiene como 
objetivo mejorar el conocimiento a nivel regional de los factores 
de riesgo clínico–epidemiológicos como el estado nutricional, 
el hacinamiento y la lactancia materna deficiente entre otros, 
los cuales influyen en la aparición, evolución y complicación de 
las IRA.

PACIENTES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio descriptivo, transversal, cuantitativo 
en sujetos menores de 5 años, de ambos sexos, en una pobla-
ción rural del departamento de Atlántida, Honduras. La investi-
gación fue diseñada con la asesoria de la Facultad de ciencias 
médicas (FCM) de la Universidad Nacional Autónoma de Hon-

Recibido para publicación el 05/2016, aceptado el 06/2016
Dirección para correspondencia: San Juan Pueblo, Colonia Nuevo San Juan, Labo-
ratorio Clínico Dubón, 2 ½ cuadra al norte por calle del centro de salud, La Masica, 
Atlántida, Honduras, C.A.

Correo electrónico: eduardo3500@yahoo.com     

mailto:eduardo3500@yahoo.com


32 REV MED HONDUR, Vol. 84, Nos. 1 y 2, 2016

duras (UNAH). El universo fueron todos los niños y niñas meno-
res de 5 años de San Juan Pueblo, La Masica, Atlántida, (1107), 
datos que fueron suministrados por la oficina de estadística de 
la Unidad de Salud (US) del lugar. Se realizó un muestreo no 
aleatorizado ya que se decidió por conveniencia realizar el es-
tudio en la Colonia Nuevo San Juan Sur de San Juan Pueblo, 
debido a que era de facil acceso y contenía el número requerido 
de población infantil menores a 5 años (105) para realizar el 
estudio. Los criterios de inclusión fueron: niños y niñas menores 
de 5 años que habitaran en la comunidad y que se encontraran 
acompañados de sus padres y/o encargados. 

El instrumento de recolección de datos fue la encuesta tipo 
entrevista que contó con 12 preguntas, 5 abiertas y 7 cerradas, 
la cual incluyó datos como: tipos de IRA, edad, sexo, peso, talla, 
estado nutricional, manifestaciones clínicas, lactancia materna 
y hacinamiento. La encuesta fue contestada por los padres o 
tutores (mayores de 18 años) de los menores de 5 años, previa 
comprensión y aceptación del consentimiento informado. Para 
el cálculo del estado nutricional se utilizaron las “Normas para 
la Vigilancia Nutricional de los Niños y Niñas Menores de Cinco 
Años de Edad, Honduras C.A.(2012)”.7 La determinación de ha-
cinamiento se hizo por medio del siguiente indicador: se divide; 
(Número de personas que duermen en la vivienda) / (Número 
de cuartos en que duermen las personas); 
•	 Sin hacinamiento: 2.4 o menos personas por dormitorio en 

la vivienda. 
•	 Hacinamiento medio: 2.5 a 4.9 personas por dormitorio en 

la vivienda. 
•	 Hacinamiento crítico: 5 o más personas por dormitorio en 

la vivienda y aquellas situaciones en que no se identifica 
cuartos destinados a dormitorio en la vivienda.8

La información recopilada se digitó en una base de datos 
y se analizó utilizando el programa Epi-Info Versión 7.1.5.2. 
(CDC, Atlanta, Georgia, Estados Unidos de América, 2015). Los 
resultados se presentan como frecuencias y porcentajes de las 
variables estudiadas, la prevalencia se estimó tomando el nú-
mero de sujetos confirmados con desnutrición o que refirieron 
hacinamiento como numerador y el total de menores de 5 años 
estudiados como denominador y el resultado multiplicado por 

100. El estudio contó con dictamen del Comité de Ética en In-
vestigación Biomédica (CEIB) FCM UNAH. 

Se recibió un curso de “Metodología de la Investigación” 
administrado por la Facultad de Ciencias Médicas UNAH.

Se completaron los cursos en linea: “Aspectos Básicos en 
Protección de Sujetos Humanos”, “Buenas Prácticas Clínicas”, 
“Investigación con Seres Humanos” del Programa CITI, Univer-
sidad de Miami (https://www.citiprogram.org). La información 
personal de los sujetos se manejó confidencialmente por el in-
vestigador.

RESULTADOS 

Los resultados de la investigación se presentan en base a 
105 niños < 5 años con información completa y validada.

Del total de menores de 5 años, 47 (44.7%) fueron hom-
bres y 58 (55.3%) mujeres. El grupo etario de menores de 5 
años mayormente afectados por infecciones respiratorias agu-
das fueron aquellos en edad preescolar 2 a 4 años, presentan-
do una media de edad de 2 años (Cuadro 1), la IRA más fre-
cuente resultó ser el resfriado común afirmado por la totalidad 
de la población, seguido por faringitis/Faringoamigdalitis (FAA) 
resultando con 33 mujeres (56.8%) y 21 hombres (44.6%), y 
otitis media con 9 hombres (50%) y 9 mujeres (50%). 

Los menores de 5 años con desnutrición fueron 15/105 
de los cuales 5 (33.3%) fueron hombres y 10 (66.7%) mujeres, 
para una prevalencia de desnutrición de 14.2%.

El rango más frecuente de episodios de IRAS al año resul-
tó ser de 4 a 6 con 61/105 (58.0%).

La mayoría de los afectados por infecciones respiratorias 
agudas resultaron tener un estado nutricional normal (Cuadro 
2).

El rango más frecuente de episodios de IRAS al año para 
menores de 5 años con hacinamiento resultó ser de 4 a 6 con 
40/72 (55.5%), 13/15 (86.6%) de los que presentaron más de 6 
episodios de IRAS al año también presentaron hacinamiento.

De los menores de 5 años, 72/105 (68.5%) afirmaron haci-
namiento (Figura 1), de estos 53/72 (73.6%) presentaron esta-
do nutricional normal y 11/72 (15.2%) desnutrición.

El 48.5% de los niños con casos afirmativos de infeccio-

Cuadro 1. Relación infecciones respiratorias agudas y edad en niños menores de 5 años en la Colonia Nuevo San Juan Sur, San Juan Pueblo, La Masica, Atlántida, 
febrero – abril 2016, n = 105 

IRA
Edad

0 – 29 días 1 – 11 meses 1 año 2 año 3 año 4 año TOTAL
Resfriado común 0 10 18 28  28 21 105
Rinosinusitis 0 0 1 2 1 1 5
Faringitis/FAAa 0 1 6 13 19 15 54
Otitis media 0 1 2 4 5 6 18
Laringotraqueítis 0 0 0 0 0 0 0
Bronquiolitis 0 0 0 1 0 0 1
Neumonía 0 0 0 2 1 2 5
Total 0 12 27 50 54 45 188

a Faringoamigdalitis aguda

DUBÓN FUENTES E.
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nes respiratorias agudas recibieron al menos 6 a 11 meses de 
lactancia materna siendo 51/105 niños, seguido por lactancia 
materna de 1 a 2 años con 26/105 niños (24.7%) y 24/105 ni-
ños (22.8%) recibieron menos de 6 meses o ninguna lactancia 
materna.

DISCUSIÓN

En este estudio se abordaron las IRA desde la perspectiva 
de sus factores de riesgo con el objetivo de mejorar el conoci-
miento clínico–epidemiológico de las mismas a nivel regional. 

En el período estudiado (febrero–abril 2016) se encues-
taron un total de 105 niños menores de 5 años, cuyos datos 
fueron suministrados por padres o tutores previa comprensión 
y aceptación de lo estipulado en el consentimiento informado. 

Del total de menores de 5 años que afirmaron IRA, se pre-
sentaron con mayor frecuencia en niños con estado nutricional 
normal 77/105 (73.3%), el rango más frecuente de episodios al 
año resultó ser de 4 a 6 con 61/105 niños (58.1%), se observó 
una prevalencia de desnutrición de 14.2%, de los cuales 5 fue-
ron hombres y 10 mujeres, 4/15 (26.6%) niños con desnutrición 
en contraste con 10/77(12.9%) niños con estado nutricional nor-
mal presentaron más de 6 episodios de IRA al año.

Existe evidencia abrumadora de que los niños severamen-
te desnutridos presentan una respuesta inmunológica deficien-

te, particularmente a nivel celular, y consecuentemente tienen 
infecciones más graves que los niños con un estado nutricio-
nal adecuado.11,12 De acuerdo con los resultados obtenidos, los 
niños con desnutrición presentaron mayor propensión a sufrir 
más episodios de IRA al año.

De los 105 niños menores de 5 años encuestados la media 
de edad resultó ser 2 años, la distribución por edades de las 
IRA mostró que el grupo etario de niños menores de 5 años 
mayormente afectado fueron los que se encontraban en edad 
preescolar (2 a 4 años), en este grupo etario se refirieron IRA no 
afirmadas en edades inferiores como son Bronquiolitis 1 caso 
y Neumonía 5 casos. Estos datos difieren de la literatura in-
ternacional, la cual afirma que el grupo mayormente afectado 
por desnutrición es de 1 a 2 años de edad por el destete, la 
llegada de un nuevo hijo y por el desarrollo de mayor activi-
dad física.13 El efecto protector de la lactancia materna contra 
las infecciones disminuye con la edad y con la introducción de 
otros alimentos a la dieta, además de la inmadurez del sistema 
inmunológico.11,14-17 Lo encontrado sugiere que éste grupo etario 
probablemente no está recibiendo una dieta que cumpla con 
los requerimientos nutritivos básicos para mantener un sistema 
inmunológico competente contra infecciones como las IRA. 

La distribución por sexo de los niños menores de 5 años 
encuestados resultó ser 47 hombres (44.76%) y 58 mujeres 
(55.24%), la Infección Respiratoria Aguda más frecuente resul-
tó ser el resfriado común, el cual no mostró diferencia signi-
ficativa entre sexos presentándolo la totalidad de los niños y 
niñas, seguido por faringitis/FAA resultando con 33/54 mujeres 
(56.8%) y 21/54 hombres (44.6%), y otitis media con 9/18 hom-
bres (50%) y 9/18 mujeres (50%). La afectación de IRA por sexo 
no mostró diferencia significativa entre hombres y mujeres, con 
excepción de la faringitis/FAA con mayor prevalencia en muje-
res, en contraste con la evidencia encontrada en otros estudios 
demostrando que los hombres parecen ser más afectados por 
las IRAS que las mujeres.11,18 Es posible que esta variación se 
deba a que el número de mujeres estudiadas fue mayor que el 
número de hombres. 

La mayoría de los niños menores de 5 años que refirieron 
casos afirmativos de IRA presentaron hacinamiento 72/105 ni-
ños (68.5%), 10/77(12.9%) niños con estado nutricional normal 
presentaron más de 6 episodios de IRA al año y de estos 8/10 
refirieron hacinamiento, 4/15(26.6%) niños con desnutrición 
presentaron más de 6 episodios de IRA al año y todos refirieron 
hacinamiento. Estos datos constatan lo demostrado en investi-
gaciones acerca del tema que afirman al hacinamiento como un 
factor de riesgo preponderante en países en vías de desarrollo 
contribuyendo a la transmisión de infecciones mediante gotas 
de secreciones y fómites, aumentando hasta cuatro veces el 
riesgo de IRA.11,16,19 Las IRA pueden incrementarse aún más por 
la asistencia a círculo infantil y por la presencia de hermanos 
mayores que asisten a instituciones infantiles o a la escuela.3

Del total de la población infantil encuestada la mayoría de 
los niños con casos afirmativos de Infecciones Respiratorias 
Agudas recibieron al menos 6 a 11 meses de lactancia materna 
con 51/105 niños (48.5%), seguido por lactancia materna de 
1 a 2 años con 26 niños (24.7%). De los menores de 5 años 

Cuadro 2. Relación Infecciones Respiratorias Agudas al año y estado nutricio-
nal en niños menores de 5 años en la Colonia Nuevo San Juan Sur, San Juan 
Pueblo, La Masica, Atlántida, febrero – abril 2016, n = 105

Diagnóstico Nutricional Episodios de IRAS al año
 1 a 3 4 a 6 Más de 6 TOTAL

Severamente Emaciado 6 1 3 10

Emaciado 0 4 1 5

Normal 18 49 10 77

Sobrepeso 4 6 11 1

Obesidad 1 1 0 2

TOTAL 29 61 15 105

Figura 1. Relación Infecciones Respiratorias Agudas al año y hacinamiento en 
niños menores de 5 años en la Colonia Nuevo San Juan Sur, San Juan Pueblo, 
La Masica, Atlántida. Febrero-abril 2016, n=105

                1 a 3                      4 a 6                 Más de 6              TOTAL
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que recibieron menos de 6 meses o ninguna lactancia materna 
24/105 (22.8%), se observó que 6/24 (25%) presentaron más 
de 6 episodios de IRA al año en contraste con los que recibie-
ron 6 meses o más de lactancia materna 81/105 (77.1%) de los 
cuales 9/81 (11.1%) presentaron más de 6 episodios de IRAS 
al año. Por consiguiente, estos hallazgos podrían reforzar lo de-
mostrado en múltiples estudios sobre la lactancia materna, que 
por sus propiedades inmuno-moduladoras y anti-infecciosas, 
tiene un efecto protector sobre la morbilidad y mortalidad infan-
til.11,13,14,16,20 Como se pudo apreciar los niños que recibieron lac-
tancia materna deficiente o ninguna lactancia materna tienden 
a presentar más episodios de IRA al año.

Varios son los factores predisponentes de estas infeccio-
nes pero el principal en este estudio resultó ser el hacinamiento, 
y es que en los países en vía de desarrollo es un indicador de 
pobreza y desigualdad social, la desnutrición por igual además 
de ser factor de riesgo para IRA retrasa el desarrollo global de 
nuestros niños y su detección y tratamiento temprano en todos 
los niveles de atención es mandatorio, múltiples organismos na-
cionales e internacionales luchan contra estos problemas pero 
hace falta voluntad política. Se deben mejorar las acciones edu-

cativas acerca de los múltiples beneficios de la lactancia mater-
na exclusiva, algunos de los cuales se vieron reflejados en este 
estudio. Se espera que los resultados, además de actualizar en 
el país la información sobre IRA y factores predisponentes a las 
mismas, contribuyan a sensibilizar a los tomadores de decisio-
nes de las instituciones responsables de salud, para desarrollar 
políticas públicas y programas para la prevención de factores 
de riesgo relacionados con la aparición, evolución y complica-
ción de las IRA, así como para la reducción de su impacto indi-
vidual, familiar, y económico.
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ABSTRACT. BACKGROUND: Acute respiratory infections (ARI) worldwide occupy the first places as a cause of morbidity and 
mortality, mainly in developing countries and in children under 5 years old. There are several risk factors related to the appearance, 
evolution and prognosis of these, such as malnutrition, deprivation of breastfeeding, overcrowding among others. OBJECTIVE: To 
improve the regional knowledge of these diseases that are the main reason for consultation in our country. METHODS: The study 
was descriptive, cross - sectional and quantitative during February - April 2016, the following variables were used: ARI types, age, 
sex, weight, height, nutritional status, clinical manifestations, breastfeeding and overpopulation. Conducted in a rural population of 
105 children under 5 years in the department of Atlántida, Honduras. RESULTS AND DISCUSSION: The most frequently presented 
risk factor was overcrowding; 72/105 children (68.5%) living in overcrowding, a prevalence of malnutrition of 14.2% was observed; Of 
these children 26.6% had more than 6 episodes of ARI per year compared to 16.2% in children under 5 years with normal nutritional 
status, it was found that those children who received less than 6 months or no breastfeeding had more episodes of ARI per year. In 
conclusion, these data shown increase in the incidence of ARI in undernourished children and those in overcrowding, the important 
role of breastfeeding as a protective factor against infections was observed. It is necessary to develop public policies and strategies for 
the prevention and reduction of factors that predispose to undergo ARI in children under 5 years old.
Keywords: Respiratory Tract Infections, Nutritional Status, Child, Overcrowding. 
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Anorectal Malformations: diagnosis and treatment. A five years experience. Honduras.

Roberto Antonio Martínez Quiroz1, David Alexander  Montoya-Reales2, 
Josué Fernando Rodas Andino.2

1 Cirujano Pediatra. Servicio de Cirugía Pediátrica, Hospital Escuela Universitario.
2 Médico General, Universidad Nacional Autónoma de Honduras.

RESUMEN. Introducción: Las malformaciones anorrectales (MAR) son un espectro de trastornos raros del recto y del ano, con 
anatomía variable y resultados impredecibles a largo plazo. El objetivo de este estudio fue revisar retrospectivamente la clasificación, 
el diagnóstico y la experiencia quirúrgica de las malformaciones anorrectales. Material y métodos: Incluimos en este estudio todos 
los pacientes con malformación anorrectal nacidos en el periodo 2010-2015. Resultados: En este estudio se incluyó a una serie de 
70 niños, de los cuales 31 eran hombres y 39 mujeres. En los pacientes varones, 38,71% (12) tenían fístulas perineales, 25,81% 
(8) tenían fístulas uretrales y 25,81 (8) tenían fístulas rectocuellovesical, sin fístula 9,68% (3). En las mujeres, el 7,69% (3) tenían 
fístulas perineales, el 61,54% (24) tenían fístulas rectovestibulares. Cinco pacientes no presentaron fístula (12,82%). Las anomalías 
asociadas estaban presentes en 35,71% (25) pacientes, y la mayoría de las anomalías asociadas fueron genitourinarias y cardio-
vasculares. Las complicaciones postoperatorias se relacionaron con Anorrectoplastia Sagital Posterior (PSARP) en el 40% (9,3%) de 
los pacientes. No hubo mortalidad. Discusión: La Malformación anorrectal en la etapa neonatal puede abarcar un amplio espectro 
de malformaciones asociadas, que afectan tanto a niños como a niñas. Se han producido avances significativos en el manejo de las 
malformaciones anorrectales, sin embargo, muchos pacientes aún presentan complicaciones en la técnica operatoria, con frecuencia 
catastróficas, potencialmente evitables.
Palabras claves: Anomalías congénitas. Colostomía. Ano imperforado.

INTRODUCCIÓN

La MAR comprenden un amplio espectro de defectos con-
génitos que van desde aquellos con un excelente pronóstico 
funcional, hasta anomalías complejas, y difíciles de manejar, a 
menudo asociadas con otras malformaciones, y un mal pronós-
tico funcional.1

En el desarrollo embriológico existe, en un principio, un 
reservorio común (cloaca) para el tracto urinario y el intestino 
distal, apareciendo después un tabique urorrectal que des-
ciende hasta contactar con el periné, induciendo la formación 
y perforación del ano. 2 En las MAR se asume que los defectos 
ocurren entre la 4ª y la 8ª semana de gestación. La falta de per-
meabilización de la parte anal de la membrana cloacal da lugar 
a las formas bajas o leves como fístulas perineales o membrana 
anal. Los defectos altos se deben a la imperfecta separación 
por el tabique urorrectal de los componentes anterior (uroge-
nital) y posterior (recto primitivo) de la cloaca. Suele haber una 
comunicación entre el recto y la uretra o vejiga en el varón y 
entre el recto y el aparato urogenital en la mujer.3
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La etiología de las MAR aún no está clara. La mayoría de 
los investigadores asumen que su etiología es multifactorial.4 

La frecuencia es de 1:5000 nacidos vivos. 5 Existe una lige-
ra preponderancia masculina.6 El riesgo estimado para que una 
pareja tenga un segundo hijo con MAR es de aproximadamente 
el 1%.7

En 2005, se realizó una reunión internacional en Kricken-
beck para acordar una nueva clasificación simplificada para 
MAR. Según esta clasificación, los principales grupos clínicos 
incluyen fístula perineal, fístula rectouretral (a la uretra prostáti-
ca y bulbar), fístula recto-cuello vesical, fístula vestibular, cloa-
ca, sin fístula y estenosis anal. Las variantes raras / regionales 
se clasificaron como colon de bolsa, atresia / estenosis rectal, 
fístula rectovaginal, fístula de tipo H y otras.8

En las niñas, la MAR más frecuente es ano imperforado 
con fístula rectovestibular. 9 En niños es ano imperforado con 
fístula rectouretral.7

Las MAR se encuentran como defectos de nacimiento 
congénitos aislados, como parte de un síndrome o asociados 
con otras anomalías.10 Las anomalías asociadas pueden estar 
presentes en hasta 60-70% de los casos.11 La mayoría de las 
anomalías involucradas son aquellas que también forman parte 
de la asociación VACTERL (vertebral, cardiaca, traqueoesofági-
ca, renal y extremidades). Aunque se encuentran síndromes en 
aproximadamente el 10% de los pacientes, la mayoría de MAR 
es no sindrómica.12
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MALFORMACIONES ANORRECTALES

El tratamiento de esta patología es siempre quirúrgico.13 
El procedimiento quirúrgico utilizado a nivel mundial para la 
reparación de esta malformación es la Anorrectoplastia Sagi-
tal Posterior (ARPSP) descrita por Peña.14 Dado los numerosos 
avances en la cirugía, los resultados postoperatorios son satis-
factorios, pero algunos pacientes mantienen disfunciones intes-
tinales, como estenosis, incontinencia, manchado, distensión 
abdominal, constipación, diarrea y enterocolitis, y en algunos 
casos, una combinación de ellos.13

El objetivo de este estudio fue revisar retrospectivamente la 
clasificación, el diagnóstico y la experiencia quirúrgica de las mal-
formaciones anorrectales en el Hospital Escuela Universitario.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó estudio descriptivo, retrospectivo. La población 
de estudio fue de 70 menores de 18 años de ambos sexos. 
No se hizo ningún tipo de muestreo ni cálculo de tamaño de 
muestra, pues se abarcó toda la población menor de 18 años 
con diagnóstico de Malformación anorrectal atendidos en el 
Hospital Escuela Universitario-Bloque Materno Infantil desde 01 
enero de 2010 hasta el 31 de diciembre de 2015. La fuente de 
la información fue la historia clínica. Se caracterizaron según 
edad de diagnóstico, sexo, lugar de nacimiento, número de hijo, 
condición socioeconómica, edad de la madre, lugar de proce-
dencia de la madre, tipo de malformación anorrectal, malfor-
maciones congénitas asociadas, tiempo transcurrido desde que 
se diagnosticó la malformación y su reparación, tipo de aborda-
je realizado, usos de colostomía, tipo de colostomía utilizada, 
complicaciones pos operatorias mediatas, inmediatas, tardías, 
días Intrahospitalarios; la información se recolectó mediante 
una encuesta. 

La información recopilada fue digitada en una base de da-
tos electrónica construida en Epi Info Versión 7.1.5 (CDC, At-
lanta EUA), una vez realizado el control de calidad de la base 
de datos y limpieza final, se utilizó el módulo análisis, parte del 
mismo software para generar un reporte estadístico compuesto 
por tablas simples. 

Para la realización de la investigación se mantuvieron los 
principios éticos fundamentales de autonomía, principios de 
beneficencia y la justicia. La información se trató y analizó de 
forma anónima por los investigadores.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se encontraron 70 pacientes con 
MAR, los datos demográficos de los pacientes: edad del diag-
nóstico, sexo, condición socioeconómica se muestran en el 
cuadro 1. 

En cuanto al lugar de nacimiento de los pacientes Francis-
co Morazán representa el primer lugar con 31.43% (22 casos), 
en segundo lugar, Comayagua y Olancho con 15.71% (11 ca-
sos) cada uno, Intibucá con 8.57% (8 casos) en tercer lugar. 

El 20% (14 casos) de los pacientes con MAR eran el pri-
mer hijo de la pareja, el 18.57% (13 casos) el segundo hijo, 
45.71% (32 casos) no fueron consignados. 

La edad de la madre de los pacientes fue < de 19 años 
20% (14 casos), entre 20 a 29 años 28.57% (20 casos), entre 
30 a 39 años 10% (7 casos), 41.43% (29 casos) fueron no con-
signados.

En cuanto al lugar de procedencia de las madres de los 
pacientes Francisco Morazán representa el primer lugar con 
25.71% (18 casos), en segundo lugar, Comayagua y Olancho 
con 10% (7 casos) cada uno, Intibucá y valle con 4.29% (3 ca-
sos) cada uno en tercer lugar, un 28.57% (20 casos) no fueron 
consignados.

En el cuadro 2 se muestra el tipo de malformación anorrec-
tal según el sexo. 

En el cuadro 3 se recogen los datos descriptivos de los pa-
cientes: Malformaciones asociadas, tiempo transcurrido entre el 
diagnóstico y la reparación, tipo de abordaje, uso de colostomía, 
tipo de colostomía utilizada, estudios diagnósticos realizados.

Cuadro 1. Datos demográficos de los pacientes con malformación anorrectal. 
Hospital Escuela Universitario, enero 2010-diciembre 2015.

Datos demográficos N: 70 %
Edad de Diagnóstico Lactante Menor 15 21.43%

Pre-escolar 1 1.43%

Recién Nacido 54 77.14%

Sexo Femenino 39 55.71%

Masculino 31 44.29%

Condición socioeconómica No pobre 6 8.57%

Pobre 64 91.43%

Cuadro 2. Malformación anorrectal en menores de 18 años. Hospital Escuela Universitario, enero 2010-diciembre 2015.

Malformación Anorrectal
Masculino Femenino

N:31 % N:39 %

Fístula perineal 12 38.71% Fístula vestibular 24 61.54%

Fístula recto cuello vesical 8 25.81% Ano imperforado sin fístula 5 12.82%

Fístula recto uretra prostática 4 12.90% Fístula perineal 3 7.69%

Fístula recto uretra bulbar 4 12.90% Atresia Rectal 2 5.13%

Ano imperforado sin fístula 3 9.68% Cloaca con canal común ˃ 3cm 3 7.69%

Atresia Rectal 0 0.00% Cloaca con canal común ˂ 3cm 2 5.13%
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En el cuadro 4 se muestra las malformaciones congénitas 
asociadas Genitourinarias, Cardiovasculares, Vertebrales, Ex-
tremidades, Gastrointestinales. Ninguno de nuestros pacientes 
presentó síndrome de Down.

Las complicaciones posoperatorias de los pacientes se 
agruparon en inmediatas, mediatas y tardías. El 8.57% (6 ca-
sos) presentó complicaciones inmediatas, 8.57% (6 casos) 
complicaciones mediatas y 22.86% (16) complicaciones tardías.

Dentro de las complicaciones inmediatas se encontró es-
tenosis 85.7% (6 casos), fístula vagina, vía urinaria, cutánea 
14.3% (1 caso), en las complicaciones mediatas se encontró 
dehiscencia 85.7% (6 casos), infección de la herida 14.3% (1 
caso) y en las complicaciones tardías se encontró constipación	
 52.38% (11 casos), ensuciamiento (Manchado) 23.81% (5 ca-
sos), incontinencia fecal 14.29% (3 casos), obstrucción intesti-
nal 9.52% (2 casos). En varios pacientes se diagnosticó más de 
una complicación posquirúrgica.

En 10 pacientes (14.49%) fue necesaria una reintervención. 
La estancia hospitalaria media fue de 10.33 días, con un 

rango de 1 a 40 días. No hubo mortalidad.

DISCUSIÓN

La MAR ha sido un desafío para los cirujanos pediátricos 
durante varias generaciones.2 Las malformaciones anorrectales 
constituyen un espectro malformativo infrecuente que se pre-

senta en el 0,2-0,3% de recién nacidos a nivel mundial. El diag-
nóstico de ano imperforado debe realizarse durante la explora-
ción inicial del recién nacido, ya que un retraso en el diagnóstico 
ocasiona un aumento inaceptable en la morbilidad.3 77.14% de 
nuestros pacientes fueron diagnosticados en las primeras horas 
de vida y en todos ellos se determinó el tipo de MAR. 

Un recién nacido con MAR puede ser tratado inicialmente 
como cualquier otro recién nacido; su control de temperatura, 
del estado respiratorio y circulatorio, así como el de hidratación, 
son muy importantes en la reanimación. Una vez reanimado el 
paciente y controladas las variables mencionadas, se hace una 
exploración física completa. Hay datos anormales que orientan 
hacia una patología anorrectal: la ausencia del ano, el ano im-
perforado, un ano pequeño, un ano localizado fuera de los es-
fínteres; la presencia de un orificio único en el periné; presencia 
de meconio por entre los labios mayores en niñas, o imposibili-
dad para introducir una sonda o un termómetro rectal más allá 
de 3 cm.15

Se supone que su etiología es multifactorial con una inte-
racción causal de factores genéticos y ambientales. Algunos in-
vestigadores estudiaron los riesgos ambientales y encontraron 
asociaciones entre la MAR y el consumo de alcohol materno, 
el humo del tabaco y la cafeína, la benzodiazepina lorazepam, 
la exposición paterna a los riesgos laborales. Además de estos 
factores, los mayores riesgos se encontraron después de la fe-
cundación in vitro.16 Los factores estudiados en nuestra serie 
fueron el nivel socioeconómico donde el 91.43% de los pacien-
tes eran pobres, el otro factor fue la edad materna la cual no 
tuvo representación estadística.

El tipo de MAR más frecuente en nuestra serie fue la fistula 
vestibular en niñas y la fistula perineal en niños, discrepando 
con la literatura internacional donde la fistula rectouretral es la 
más frecuente en niño.6, 7

Cuadro 3. Datos descriptivos de los pacientes con malformación anorrectal. 
Hospital Escuela Universitario, enero 2010-diciembre 2015.

Datos descriptivos N: 70 %
Malformaciones 
asociadas

Si 25 35.71%

No 45 64.29%

Tiempo transcurrido 
entre el diagnóstico y la 
reparación

Mayor 1 año 44 62.86%

Menor 1 año 23 32.86%

No Realizada 3 4.29%

Tipo de abordaje Sagital Posterior 63 90.00%

Laparotomía 6 8.57%

N/A 3 4.29%

Laparoscópica 0 0.00%

Uso de colostomía Si 68 97.14%

No 2 2.86%

Tipo de colostomía 
utilizada

Otro sitio 7 10.00%

Tipo Peña 63 90.00%

Estudios diagnósticos 
realizados

No Consignado 39 55.71%

USG Abdomen 17 24.29%

Colostograma 12 17.14%

Ecocardiograma 8 11.43%

Rx de columna 
lumbo-sacra

5 7.14%

Ninguno 1 1.43%

N/A: No Aplica.
Nota: En 2 pacientes se realizó RPSP y laparotomía. En varios pacientes se realizaron más 
de un estudio diagnóstico.

Cuadro 4. Malformaciones asociadas de los pacientes con malformación ano-
rrectal. Hospital Escuela Universitario, enero 2010-diciembre 2015.

Malformaciones asociadas N: 37 %
Genitourinarias Hidroureteronefrosis 8 21.62%

Agenesia renal 6 16.22%

Reflujo vesicoureteral 2 5.41%

Otros 1 2.7%

Hipospadia 1 2.7%

Cardiovasculares CIA, CIV, PCA 7 18.92%

Tetralogía de Fallot 2 5.41%

Otros 1 2.7%

Vertebrales Meningocele 1 2.7%

Extremidades Sindactilia 2 5.41%

Otros 1 2.7%

Polidactilia 1 2.7%

Gastrointestinales Otros 4 10.81%

CIA: Comunicación Interauricular, CIV: Comunicación Interventricular, PCA: Persistencia 
del Conducto Arterial.
Nota: Varios pacientes tenían más de una malformación asociada.

MARTÍNEZ QUIRÓZ RA, ET AL. 
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La clasificación del defecto se diagnostica por medio de 
imágenes a través del Invertograma de Wangesteen y Rice que 
se debe realizar en el neonato, a partir de las dieciséis horas 
de vida y/o por medio de un ultrasonido obstétrico prenatal 
que demuestre la persistencia de polihidramnios que induce la 
búsqueda exhaustiva de malformaciones del tubo digestivo. 17 
En nuestro estudio los exámenes realizados para diagnosticar 
MAR fueron el USG abdominal y el colostograma aunque hubo 
un alto porcentaje en los que no se consignaron los estudios 
realizados. 

Es importante destacar la gran cantidad de malformacio-
nes y de complejos malformativos que se asocian en forma pre-
ferencial con las anomalías anorrectales, lo que hace imperativo 
estudiar con mayor profundidad a estos pacientes para descar-
tar la presencia de otros defectos.18 Coincidiendo también con 
la literatura revisada, las malformaciones asociadas con más 
frecuencia a la MAR en nuestra serie fueron las urológicas y 
las cardiacas.19, 20 Es importante el manejo integral del paciente 
para determinar los defectos congénitos asociados y evaluar el 
riesgo quirúrgico; tanto más, si existe concomitantemente una 
malformación a nivel de columna vertebral que afecte la funcio-
nalidad del esfínter anal, una vez corregido.17

Las pautas para la toma de decisiones quirúrgicas en pa-
cientes con malformación anorrectal durante el período neona-
tal dependen del tipo de defecto; Una ARPSP sin colostomía 
(reparación primaria) se recomienda para los recién nacidos 
con fístula rectoperineal o fístula rectovestibular en lugar de co-
lostomía. Una reparación primaria exitosa reduce el número de 
procedimientos quirúrgicos y el costo, y proporciona mejores 
resultados cosméticos, comparados cuando estas formaciones 
son tratadas quirúrgicamente con tres operaciones: colostomía, 
ARPSP y cierre de colostomía.21

La colostomía en niños se utiliza principalmente para des-
viar el flujo fecal para descompresión, en condiciones de emer-
gencia, y para proteger el tracto colorrectal inferior después de 
una reparación reconstructiva. La mayoría de los pacientes con 
malformaciones anorrectales reciben una colostomía protectora 
antes de la reparación principal para evitar la contaminación. 
Peña y col reportaron que el 32.9% de las colostomías fueron 
realizadas en el sigmoides, 21.2% en el colon sigmoides, ellos 
recomiendan el uso de colostomía del colon descendente.22 En 
nuestra serie el 90% de los pacientes se le realizo una colosto-
mía tipo Peña.

En nuestra serie las complicaciones más frecuentes fue-
ron constipación (11 casos), estenosis (6 casos), dehiscencia 
(6 casos), ensuciamiento (Manchado) (5 casos), incontinencia 
fecal (3 casos). En varios pacientes se diagnosticó más de una 
complicación posquirúrgica. En un estudio realizado por Peña y 
col. Encontraron que las complicaciones que requirieron reope-
ración incluyeron estrechez o atresia adquirida del recto, recto 
irreconocible, fístula recurrente, persistente o adquirida del rec-
to a una estructura urogenital vecina, o a la piel perineal, sinus 
urogenital persistente.23 Sólo en 10 pacientes (14.49%) fue ne-
cesaria una reintervención. 

La MAR en la etapa neonatal puede abarcar un amplio es-
pectro de malformaciones asociadas, que afectan tanto a niños 
como a niñas. Se han producido avances significativos en el ma-
nejo de las malformaciones anorrectales, sin embargo, muchos 
pacientes aún presentan complicaciones en la técnica operato-
ria, con frecuencia catastróficas, potencialmente evitables.
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ABSTRACT. Introduction: Anorectal malformations (ARM) are a spectrum of rare disorders of the rectum and anus, with variable 
anatomy and unpredictable long-term outcomes. The aim of this study was to retrospectively review the classification, diagnosis and 
surgical experience of anorectal malformations. Material and methods: We included in this study all patients with anorectal malforma-
tions born in the period 2010-2015. Results: A series of 70 children was enrolled in this study, comprising 31 male and 39 female. In 
the male patients, 38.71%(12) had perineal fistulas, 25.81% (8) had urethral fistulas, and 25.81% (8) had recto-bladder neck fistulas, 
without a fistula 9.68% (3). In the female patients, 7.69%(3) had perineal fistulas, 61.54% (24) had rectovestibular fistulas. Five patients 
did not have a fistula (12.82%). Associated anomalies were present in 35.71%(25) patients, and most associated anomalies were 
genitourinary and cardiovascular. Postoperative complications were related to PSARP in 40% (9.3%) patients. There was no mortality. 
Discussion: anorectal malformations in the neonatal stage can encompass a wide spectrum of associated malformations, affecting 
both boys and girls. Significant advances have occurred in the management of anorrectal malformations, yet many patients still have 
technical, frequently catastrophic, operative complications that are potentially avoidable.
Keywords: Congenital Abnormalities. Colostomy. Anus, Imperforate.
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CASO CLÍNICO

PROLAPSO DE CÚPULA VAGINAL
Y SU CORRECCIÓN. 

CASO CLÍNICO Y REVISIÓN DE LITERATURA
Vaginal vault prolapse and correction. Case report and review of literature.
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1Médico especialista del servicio de ginecología y obstetricia del H.E.U. 
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RESUMEN. Introducción. El prolapso de cúpula vaginal es una complicación común después de la histerectomía vaginal con un 
impacto negativo en la calidad de vida de las mujeres y se considera una condición frecuente que alcanza un 40% en mujeres mul-
típaras.Se asocia con disfunción urinaria, anorrectal y sexual. Una clara comprensión del mecanismo de apoyo del útero y la vagina 
es importante para tomar la decisión adecuada de procedimiento correctivo. El factor de riesgo más importante suelen ser defectos 
preexistentes del diafragma pélvico antes de la histerectomía. Caso Clínico: Se presenta el caso de una paciente de 60 años de 
edad, quien acude por sensación de cuerpo extraño protruyendo de vagina de 30 años de evolución, el cual ha incrementado paulati-
namente de tamaño, con antecedentes de histerectomía vaginal realizada hace 12 años, y levantamiento de cúpula hace 10 años. Al 
examen ginecológico se observa descenso de pared vaginal anterior hasta 4 cms por fuera del introito vaginal, además, descenso del 
recto por la cara posterior de la vagina. Se realiza levantamiento de cúpula vaginal, con resolución exitosa del problema. Discusión: 
El riesgo de prolapso de órganos pélvicos aumenta con la paridad y edad avanzada. La cirugía para corregir dichos defectos de apoyo 
de órganos pélvicos se ha identificado como factor de riesgo para el desarrollo de esta patología. El manejo debe ser individualizado, 
teniendo en cuenta la experiencia del cirujano, la edad del paciente, sus comorbilidades, antecedentes de cirugía previa y su vida 
sexual. Conclusión: No hay consenso sobre el mecanismo del prolapso de cúpula, pero lo que es aceptado por todos es la necesidad 
de evaluar adecuadamente estas pacientes y ponerse de acuerdo sobre el tipo de cirugía que será adecuado para cada circunstancia.
Palabras Clave: Prolapso de órganos pélvicos, histerectomía, defectos del diafragma pélvico.

INTRODUCCIÓN 

Las disfunciones del suelo pélvico pueden ser considera-
das como un problema de salud en el mundo y es una de las 
indicaciones de cirugía ginecológicas más comunes.1 A medi-
da que la esperanza de vida de las mujeres aumenta, dichas 
disfunciones y su tratamiento adquieren una mayor relevancia 
dentro de nuestra especialidad2. Se ha estimado que más del 
50% de las mujeres con partos vaginales presentan algún grado 
de prolapso de órganos pélvicos; aproximadamente un 10-20% 
de ellas van a presentar sintomatología derivada de su prolapso 
que fundamentalmente se presentará en forma de tumoración 
o sensación de pesadez a nivel de genitales pero que también 
pueden afectar a la esfera urinaria, intestinal y/o sexual.3 

En el caso del prolapso de la cúpula vaginal después de 
una histerectomía, es una patología con impacto negativo en 
la calidad de vida de las mujeres, debido a su asociación con 
disfunción sexual, anorrectal y urinaria. Tiene una incidencia 
desconocida, sin embargo, en la literatura se ha estimado que 
se encuentra entre 0,36 a 3,6 por 1.000 mujeres/año.4

La fisiopatología se explica con el debilitamiento del dia-
fragma pélvico; el hiato del elevador se agranda permitiendo la 
protrusión de los órganos pelvianos a través de él. Secundaria-
mente, se produce un aumento de la tensión sobre la fascia en-
dopélvica, causando separación, elongación, adelgazamiento y 
ruptura de sus fibras. A lo anterior pueden sumarse alteraciones 
de la pared vaginal por daño directo secundario a traumatismo 
y cirugía, o indirecto por hipoestrogenismo, con resultado de 
hernias a través del canal vaginal.5

Los defectos de la fascia pubocervical o del cuadrante an-
terior se dividen en cuatro:6

a.	 Defectos laterales o paravaginales. En estos hay un defec-
to de inserción de la fascia endopélvica al arco tendíneo, 
resultando generalmente en un cistouretrocele con pérdida 
del ángulo uretrovesical e incontinencia de orina de esfuer-
zo.

b.	 Defectos transversos proximales. En este tipo de defecto la 
fascia pubocervical pierde su inserción proximal alrededor 
del cérvix, produciéndose un cistocele sin uretrocele, con 
ángulo uretrovesical conservado.

c.	 Defectos centrales. El defecto de la fascia pubocervical se 
ubica en la línea media. Se produce cistocele, uretrocele o 
ambos, con o sin IUE (Incontinencia urinaria de esfuerzo) 
Estos defectos son los más fáciles de reparar.
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e.	 Defectos transversos distales. También denominados de 
los ligamentos pubouretrales. Es el defecto menos frecuen-
te y se caracteriza por protrusión uretral con pared vaginal 
anterior intacta. Hay modificación del ángulo uretrovesical 
y presenta IUE.

Los defectos de la fascia rectovaginal o del cuadrante pos-
terior, aunque menos uniformes y constantes, se dividen tam-
bién en cuatro tipos, de la misma manera que los de la fascia 
pubocervical. Los defectos del cuadrante posterior transverso 
distal, longitudinal y lateral traen como consecuencia la forma-
ción de un rectocele, mientras que los defectos transversos pro-
ximales producen enterocele7.

Los factores asociados al prolapso son: A. Partos: Nume-
rosos estudios proponen una asociación entre parto vaginal y 
denervación parcial del diafragma pélvico con su consecuente 
debilitamiento. Se ha planteado también que la cesárea podría 
disminuir en parte el riesgo de desarrollar posteriormente pro-
lapso de órganos pélvicos; y estudios recientes han demostrado 
que la episiotomía rutinaria aumenta la ocurrencia de desgarros 
severos con aumento del hiato genital y debilitamiento del piso 
pelviano. B. Defectos del tejido conectivo. Cuando el prolapso 
aparece en mujeres nulíparas y jóvenes sin otros factores de 
riesgo que lo expliquen, hace posible que la causa sea secun-
daria a enfermedades que se caracterizan por defectos en la 
matriz de colágeno. C. Factores congénitos. Las condiciones 
que afectan las vías nerviosas espinales bajas o las raíces de 
los nervios pélvicos (mielomeningocele, espina bífida, mielodis-
plasia). D. Otros factores asociados. La obesidad, las neuro-
patías crónicas, el tabaquismo y las alteraciones en el eje del 
esqueleto axial, por el aumento crónico de la presión intraab-
dominal7,8.

El diagnóstico de todo prolapso es estrictamente clínico. 
Sin embargo, existe la posibilidad de utilizar estudios de ima-
gen, en caso de ser necesario, como ser resonancia nuclear 
magnética dinámica y ultrasonido transperineal 3D (tres dimen-
siones) y 4D (Cuatro dimensiones) 9. Para el tratamiento las op-
ciones quirúrgicas para la corrección de prolapso de cúpula se 
encuentran entre el abordaje vaginal o el abordaje abdominal. 
La elección del procedimiento debe basarse en la edad del pa-
ciente, comorbilidad, cirugía previa y el nivel de actividad física 
y sexual. También la experiencia del cirujano influye en la elec-
ción de la operación. Es importante destacar que una mayor 
conciencia de la anatomía pélvica y la técnica en el momento 
de la histerectomía original deberá reducir significativamente la 
incidencia de prolapso de la bóveda posterior 7,10.

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 60 años, para 4, Índice de masa 
corporal (IMC): 34, refiere que desde su último parto (hace 30 
años) notó que presentaba incontinencia urinaria y molestias 
durante sus relaciones sexuales; además fue teniendo la sen-
sación de una pequeña masa que protruía de su vagina, por lo 
que en el 2004 se le realizó histerectomía vaginal, sin embargo, 

Figura 1. Paciente con prolapso de cúpula vaginal grado III. Se observa cúpula 
sobrepasando el introito vaginal.

Figura 2. Paciente post quirúrgica de levantamiento de cúpula mediante abor-
daje abdominal con técnica de colposacropexia. 
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la paciente meses después continuaba con su molestia. En el 
2006 se hace el diagnóstico de prolapso de cúpula, por lo que 
se le practica cirugía correctiva, a lo que la paciente refiere, no 
haber tenido mejoría-. Desde entonces hasta el 2015 nota que 
la masa persiste y que va creciendo paulatinamente, acompa-
ñándose de incontinencia urinaria de esfuerzo. Acude nueva-
mente a consulta médica donde al examen ginecológico se ob-
serva BUS (Bartholin, Uretra, Skene) y vulva normal, presencia 
de prolapso de pared posterior y anterior de la pared vaginal 
hasta 4 cms por fuera del introito vaginal, acompañado de leu-
correa amarillenta, el examen pélvico bimanual era normal. Otro 
hallazgo fue descenso del recto por detrás de la pared posterior 
de la vagina. La impresión diagnostica que se dio de la paciente 
al ingreso fue: Prolapso de cúpula vaginal, rectocele grado III, 
hipertensión arterial crónica y obesidad grado I. La paciente se 
ingresó en la sala de ginecología para programación de ciru-
gía. Los valores de laboratorio muestran Hg 15,2 g/dl Htc 44% 
PLT 225,000 Glucosa 103 g/dl. Se procede a realizar cirugía 
de levantamiento de cúpula, bajo anestesia raquídea, donde se 
emplea la técnica de colposacropexia a cielo abierto, sin compli-
caciones durante el proceso. 

La paciente estuvo hospitalizada nueve días, por presen-
tar infección del sitio quirúrgico, para lo cual cumplió cobertura 
antibiótica. Posteriormente fue dada de alta del hospital y se dio 
seguimiento, la cual fue encontrada asintomática y con mejoría 
clínica.

DISCUSIÓN

El prolapso de órganos pélvicos es una condición que se 
define como la herniación de los órganos pélvicos más allá de 
las paredes vaginales; éste puede tener un impacto negativo 
sobre la imagen corporal y la sexualidad.11 La incidencia de pro-
lapso de cúpula vaginal total después de la histerectomía es 
desconocida, pero se ha estimado en 2,0 a 3,6/1 000 mujeres-
años. Cuando hay algún tipo de prolapso asociado, el prolapso 
de la cúpula presenta una tasa más alta, pudiendo llegar a 15/1 
000 mujeres-años, en pacientes cuya histerectomía fue indicada 
para el tratamiento del prolapso.12

Los términos prolapso de la pared vaginal anterior y pro-
lapso de la pared vaginal posterior se prefieren a los términos 
cistocele y rectocele. La prevalencia exacta es difícil de determi-
nar por varias razones: los diferentes sistemas de clasificación 
que se han utilizado para el diagnóstico, los estudios varían en 
función de la tasa de prolapso informada en mujeres que son 
sintomáticas o asintomáticas, y no se sabe cuántas mujeres con 
prolapso no buscan atención médica. El riesgo es de 11 a 19% 
de toda la vida en las mujeres sometidas a cirugía para el pro-
lapso o incontinencia.11,12

Las pacientes pueden cursar con prolapso de estructuras, 
sensación de presión vaginal, síntomas asociados con disfun-
ción urinaria, defecatoria o sexual, dolor en la espalda baja o 
dolor pélvico. La severidad de los síntomas no se correlaciona 
bien con la etapa del prolapso. Los síntomas se relacionan con 
la posición, a menudo son menos notables en la mañana o en 

decúbito supino y empeoran a medida que avanza el día.11,13 El 
diagnóstico se realiza mediante un examen pélvico e historial 
médico.14

El tratamiento es individualizado, dependiendo de los sín-
tomas de cada paciente y el impacto en su calidad de vida. El 
tratamiento está indicado en mujeres con síntomas de prolapso 
o condiciones asociadas (urinarias, intestinal es o disfunción 
sexual).10,14 En general, el tratamiento no está indicado para las 
mujeres con prolapso asintomático. La conducta expectante es 
una opción viable para las mujeres que pueden tolerar los sínto-
mas y prefieren evitar el tratamiento. Las mujeres con prolapso 
sintomático o asintomático en quienes falle el tratamiento, sobre 
todo en estadio III o IV, deben ser evaluados de forma periódi-
ca para evaluar el desarrollo o empeoramiento de los síntomas 
urinarios o defecatorios14. 

Las principales cirugías para la corrección de los prolapsos 
de cúpula vaginal son: Promonto fijación de la cúpula vaginal: 
consiste en fijar el ápice vaginal o el cuello del útero en el pro-
montorio sacro, generalmente con la interposición de malla de 
material sintético. Fijación de la cúpula al ligamento sacroes-
pinoso: Es la cirugía más utilizada en el tratamiento del pro-
lapso apical, manteniendo el eje vaginal próximo al fisiológico. 
Colpopexia transcoccígea: Se basa en el empleo de prótesis 
de polipropileno en forma de cinturón, que son aplicadas bila-
teralmente a través de punciones cutáneas en la fosa ísquio-
rrectal y fijadas a la cúpula vaginal, a nivel de los ligamentos 
sacroespinosos.15Estas técnicas sólo se pueden realizar en pa-
cientes de edad avanzada las cuales se encuentran sin activi-
dad sexual y que no deseen tenerla en el futuro. Su éxito supera 
el 90% teniendo tasa de complicaciones muy bajas.1,14,16.

 Los abordajes abdominales incluyen: la colposacro-
pexia,  la cual es posible realizar tanto a cielo abierto como por 
laparoscopia y es considerado como el gold standard ya que 
reporta un éxito entre un 78-100%, otras técnicas incluyen  la 
reparación paravaginal, la suspensión de la bóveda, la plicatura 
de ligamentos uterosacros, la ligadura del enterocele y la repa-
ración de la pared vaginal posterior.16 Sin embargo uno de los 
principales problemas que surgen en la cirugía reconstructiva 
del suelo pélvico es la recidiva del prolapso tras la intervención 
que según algunos autores puede llegar al 58%, requiriendo 
hasta un 13% de reintervenciones.13,15 Existe cierta evidencia 
del potencial beneficio en el uso de material protésico de re-
fuerzo tanto en la reparación primaria como para los casos de 
recurrencias.12,16 La reparación vía abdominal es más eficaz 
para la restauración en la topografía vaginal; en comparación, 
las reparaciones vaginales incurren en una menor morbilidad y 
tienen una recuperación más corta.16

CONCLUSIÓN

Es cada vez más frecuente la consulta ginecológica por 
problemas resultantes del prolapso de órganos pélvicos y ma-
yor las expectativas y exigencias en relación a su tratamiento. 
El prolapso de la cúpula vaginal no es causa de mortalidad, 
pero afecta la calidad de vida de las pacientes y es importan-
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te conocer sus implicaciones ya que por lo general suele estar 
acompañado de enterocele, rectocele y cistocele.

Los objetivos del manejo quirúrgico son el alivio de los sín-
tomas, la corrección del defecto del piso pélvico, la restauración 
del eje normal de la vagina, de la función vesical normal e intes-
tinal y el mantenimiento de un potencial sexual satisfactorio. La 

cirugía de corrección del prolapso de órganos pélvicos debe ser 
adecuada a cada caso tomando en cuenta edad, estilo de vida, 
grado y tipo de prolapso. La subvaloración de cualquiera de es-
tos aspectos generará un error en la elección de la técnica o 
materiales a utilizar, haciendo altamente probable las recidivas 
o la aparición de complicaciones a largo plazo.

ABSTRACT. Introduction. The vaginal vault prolapse is a common complication after vaginal hysterectomy with a negative impact 
on the quality of life of women and is considered a common condition that reaches 40 % in multiparous women. It´s associated with 
urinary, anorectal and sexual dysfunction. A clear understanding of the support mechanism of the uterus and the vagina is important 
to make the right decision about corrective procedure. The most important risk factor usually is preexisting pelvic floor abnormalities 
before hysterectomy. Case report: We present the case of a 60 year old woman, who consulted for having a mass protruding vagina 
with 30 years of evolution, which has gradually increased in size, with antecedents of hysterectomy 12 years ago and also, repair of 
vault vaginal prolapse 10 years ago. Gynecological examination showed descent of the anterior vaginal wall up to 4 cm outside the 
vaginal opening. Another finding was a rectal prolapse on the back wall of the vagina. The patient underwent a repair of vault vaginal 
prolapse, with successful resolution of the problem. Discussion: The risk of genital prolapse increases with the number of parity and 
advanced age. The surgery to correct such defects of pelvic organ support has been identified as a risk factor for the development for 
this pathology. Management should be individualized, taking into account the experience of the surgeon, patient age, comorbidities, 
previous surgery and their sex life. Conclusion: There is no consensus on the mechanism of vaginal vault prolapse, but it is accepted 
by all the need to properly evaluate these patients and agree on the type of surgery that will be suitable for every circumstance.
Keywords: Pelvic organ prolapse, hysterectomy, pelvic floor abnormalities.
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CASO CLÍNICO

SUTURA B-LYNCH MODIFICADA COMO PROFILAXIS
EN PACIENTES CON RIESGO PARA HEMORRAGIA POSPARTO. 

SERIE DE CASOS.
Modified B-Lynch suture as prophylaxis in patients with risk for postpartum haemorrhage. Cases Series.

Allan Iván Izaguirre González,1* Rubén Darío Fernández Serrano,2 
Yeni Edith Irías Y.E.,3 Maura Carolina Bustillo Urbina.4 
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2Médico Especialista en Ginecología y Obstetricia sala de USG y Monitoreo Fetal. Hospital Escuela Universitario, Médico de Guardia, 

Hospital Regional Santa Teresa, Comayagua. 
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RESUMEN. Introducción. La hemorragia posparto es la causa principal de muerte materna en países de bajos ingresos y la causa 
primaria de cerca de la cuarta parte de todas las muertes maternas globalmente. La sutura con técnica de B-Lynch se ha utilizado 
para el manejo de hemorragia posparto masiva, causa que se presenta con mayor frecuencia en gestantes con factores de riesgo 
obstétrico. Casos Clínicos. Se realizó una serie de casos que recopila los resultados de la aplicación de sutura B-Lynch modificada 
en forma profiláctica a 15 pacientes con parto por cesárea consideradas con alto riesgo de complicarse con hemorragia por hipotonía 
uterina, realizados en dos hospitales de la Secretaria de Salud de Honduras. No se presentaron complicaciones asociadas ni 
mortalidad materna. Discusión. La técnica de B-Lynch demostró su eficacia en la ausencia de complicaciones posparto, siendo una 
herramienta de fácil acceso para disminuir la morbimortalidad materna por hemorragia posparto. 
Palabras Clave: Cesárea, Factores de Riesgo, Hemorragia posparto, Obstetricia.

INTRODUCCIÓN

La hemorragia postparto (HPP), se define clásicamente 
como una pérdida de sangre de más de 500 mililitros en un par-
to vía vaginal y mayor a 1000 mililitros en partos por cesárea o 
como aquella hemorragia de una cuantía tal que produce com-
promiso hemodinámico de la paciente1,2. La HPP es la causa 
principal de muerte materna en países de bajos ingresos y la 
causa primaria de cerca de la cuarta parte de todas las muertes 
maternas globalmente3,4. Estadística nacional ha demostrado 
una alta incidencia de mortalidad materna por esta causa5,6.Es-
tudios han identificado gestantes con riesgo incrementado de 
HPP, entre estas; aquellas complicadas con trastornos hiperten-
sivos del embarazo, acretismo placentario, gestación múltiple, 
sepsis, anomalías del tercer período del parto, patología médico 
quirúrgica grave, entre otras7-9.

En términos generales, en el manejo de la HPP se requie-
re el uso de: fluidos para resucitación, transfusión sanguínea, 
manejo de los trastornos de la coagulación, manejo adecuado 
sobre respuesta a la resucitación y respuesta a la hemorragia 

obstétrica10.El ajuste de la pérdida sanguínea por disminución 
del tono uterino, requiere de la administración adicional de ute-
rotónicos siendo esta la primeria línea de tratamiento. Otros pro-
cedimientos dirigidos a detener la perdida sanguínea incluyen: 
taponamiento uterino con compresas o balón, disminución del 
aporte sanguíneo al útero por compresión de vasos o emboliza-
ción y la utilización de diversas técnicas de sutura compresiva11.

La sutura con técnica de B-Lynch para el manejo de HPP 
masiva, ha sido usada satisfactoriamente desde 1989 en casos 
donde el sangrado fue secundario a atonía uterina con fallo del 
tratamiento conservador; esta permite conservar el útero para la 
función menstrual posterior y los embarazos7. Datos publicados 
han confirmado que, en el balance de probabilidades, la sutura 
B-Lynch es segura, efectiva y libre de complicaciones a corto y 
largo plazo12. Durante la revisión bibliográfica para el presente 
trabajo, no se encontró literatura referente a suturas hemostáti-
cas en general para profilaxis de hemorragia posparto. La pre-
sente serie de casos, recopila los resultados de la aplicación de 
sutura B-Lynch modificada en forma profiláctica a pacientes con 
parto por cesárea consideradas con alto riesgo de complicarse 
con hemorragia por hipotonía uterina, realizados en dos hospi-
tales de la Secretaria de Salud de Honduras.

PACIENTES

Se describen los resultados de 15 pacientes sometidas a 
cesárea, de las cuales 9 fueron atendidas en el Hospital Regio-
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nal Santa Teresa de Comayagua, y 6 en el Hospital Materno 
Infantil de Tegucigalpa, con distintos factores de alto riesgo para 
desarrollar hemorragia posparto. (Cuadro 1). Entre los datos so-
ciodemográficos más relevantes, el 86.6% (13) tenían menos 
de 4 partos y se presentaron los casos con una edad gestacio-
nal de 38-41 semanas en un 80.0% (12) y en promedio de 39.5 
SG. Las causas más comunes de ingreso hospitalario fueron 
producto presentación pélvica, baja reserva fetal y ruptura pre-
matura de membranas. (Figura 1)

TÉCNICA QUIRÚRGICA
La técnica original fue publicada utilizando catgut croma-

do N° 2-0 de 75cm y aguja triangular, y a su vez realizando 
histerotomía abierta. La revisión de otras publicaciones refie-
re el uso de otros materiales de sutura como dexon, prolene, 
PDS y nylon. Una vez realizada la histerorrafia de la histero-
tomía tipo Kerr en su segundo plano, se procede a exteriori-
zar el útero y se comprime de forma bimanual por el ayudante 
(una por la cara anterior, y otra posterior). Se realiza sutura 
colocando aguja semicircular montada con sutura de prefe-
rencia vicryl 1-0 o de otro tipo absorbible. El primer punto 
se realiza 3cm bajo la histerorrafia, introduciéndose hacia la 
cavidad uterina y emergiendo 3 cm por sobre borde superior, 
aproximadamente a 4cm del borde lateral del útero, luego 
el material de sutura es llevado por sobre el útero hacia la 
cara posterior, evitando el deslice por el borde del ligamento 
ancho. En la cara posterior, a nivel de histerorrafia se intro-
duce nuevamente en la cavidad uterina, para luego emerger 
nuevamente en la cara posterior. Hecho esto, nuevamente 
se lleva el material por sobre el útero en el lado contralateral 
hacia la cara anterior, donde se ingresa a la cavidad a 3cm 
por sobre el borde superior de la histerorrafia, saliendo a 3cm 
bajo la misma, a 4cm del borde lateral del útero. Durante 
todo el procedimiento, el ayudante debe mantener el útero 
comprimido, ya que de esta forma disminuye el riesgo de 

deslizamiento del material de sutura por el ligamento ancho 
y evita el trauma uterino. Ambos lados se mantienen tensos 
y se anuda. (Figura 2)

Las pacientes atendidas fueron seguidas hasta su egreso 
hospitalario en promedio 3 días, ninguna presentó como com-
plicación hemorragia posparto, infección puerperal u otras; al 
ingreso los valores promedio de hemoglobina fueron de 10.0 
– 16.3 (Promedio: 13.2) y al egreso de 8.8 – 12.9 (Promedio: 
11.2). Por protocolo hospitalario a todas las pacientes se les 
aplica 10 U IM de oxitocina, una vez se extrae el feto y se pin-
za el cordón umbilical en la cesárea; en esta serie de casos 8 

Cuadro 1. Factores de riesgo para desarrollo de hemorragia posparto en 
pacientes del HEU – HRST. N=15

INDICACION TECNICA 
B-LYNCH

NIVEL DE RIESGO
N (%)RIESGO 

ALTO
RIESGO  

MUY ALTO

Distocia de la contractilidad 
uterina - Si 6 (40.5)

Distocia de presentación intra-
parto Si - 2 (13.3)

Acretismo placentario / placenta 
previa - Si 1 (6.6)

Gestación múltiple (≥ 3) Si 1 (6.6)

Preeclampsia severa Si - 1 (6.6)

Macrosomía fetal Si - 1 (6.6)

Enfermedades neuropsiquiátricas 
/ RCIU / Oligohidramnios / RPM 
pretérmino

Si Si 1 (6.6)

Síndrome de HELLP / Pree-
clampsia severa Si Si 1 (6.6)

Obesidad mórbida / Embarazo 
gemelar - Si 1 (6.6)

RCIU: Restricción del crecimiento Intrauterino; RPM: Ruptura Prematura de Membranas

Otras

Preeclampsia severa

Occipito anterior por DCO u otras causas

Oligohidramnios moderado / severo

Embarazo pretérmino

Ruptura prematura de membranas

Paridad satisfecha

SFA/Baja reserva fetal

Producto presentación pélvica

Frecuencia en porcentaje
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Figura 1. Diagnósticos de ingreso de las pacientes a las que se les realizó sutura B-Lynch modificada de forma 
profiláctica. HEU – HRST. N=15

*Otras: conducción fallida, acretismo placentario, placenta previa, placenta de inserción baja, endometriosis, hiper-
tensión arterial crónica, gran multípara añosa, macrosomía fetal, RCIU, síndrome de HELLP, evolución espontanea, 
obesidad mórbida, embarazo gemelar, insuficiencia venosa.
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(40%) se les aplicó, además, uterotónicos 
como otra medida profiláctica. (Cuadro 2)

DISCUSIÓN

La hemorragia posparto se define tam-
bién como la caída del 10% de los niveles 
de hematocrito 13,14. Se produce principal-
mente por atonía uterina, persistencia de 
restos ovulares, lesiones del canal del parto, 
retención placentaria, trastornos de la coa-
gulación o rotura uterina4,8,9,15,16. La reduc-
ción de la HPP se ha establecido mediante 
el manejo activo del tercer período del tra-
bajo de parto, según la recomendación de 
OMS17,18.

Frente a la persistencia del sangrado 
posparto, se han establecido protocolos de 
manejo con uso de uterotónicos y también 
se han descrito distintos procedimientos 
y técnicas quirúrgicas, incluyendo como 
última medida la histerectomía obstétrica. 
Dentro de las suturas uterinas, la descrita 
por Cristopher B-Lynch con un 91.7% de 
éxito19. En la serie de casos que analiza-
mos, la sutura de B-Lynch modificada, se 
utilizó como profilaxis de la atonía uterina en pacientes que 
presentaron algún factor de riesgo (alto o muy alto) de com-
plicarse con HPP. Sin embargo, en 40% de los casos además 
de la sutura B-Lynch, se agregó al manejo un uterotónico (oxi-
tocina en infusión, metergin y/o misoprostol), por lo cual, en el 
resto de los casos, la sutura demostró ser suficiente para evitar 
la HPP.8,17,18, 20-23

En términos de costos se puede inferir que el uso de una 
sutura que evite una complicación tan grave como la hemorra-
gia masiva posparto, disminuirá el costo hospitalario de medi-
camentos, transfusiones, restitución de líquidos, uso de la uni-
dad de cuidados intensivos y otras necesarias para contribuir 
a reestablecer la salud de la paciente. Además, que es de fácil 
aplicación incluso para ginecólogos poco experimentados y tie-
ne una eficacia superior al 90%24.

Cuadro 2. Pacientes a las que se les realizó sutura B-Lynch modificada profiláctica y a su vez se les administró uterotónicos N=15

N° Edad Indicación de Sutura B-Lynch
Uterotónico

ComplicacionesInfusión con 
oxitocina Metergin Misoprostol

1 32 Distocia de la contractilidad uterina Ninguna

2 23 Acretismo placentario / placenta previa Ninguna

3 27 Distocia de la contractilidad uterina Ninguna

4 18 Distocia de presentación X Ninguna

5 37 Gestación múltiple Ninguna

6 20 Preeclampsia severa Ninguna

7 36 Distocia de presentación Ninguna

8 30 Macrosomía fetal Ninguna

9 20 Enfermedad neuropsiquiátrica X X Ninguna

10 21 Sd HELLP / Preeclampsia severa Oliguria

11 30 Distocia de la contractilidad uterina X X Ninguna

12 16 Distocia de la contractilidad uterina X X Ninguna

13 42 Obesidad mórbida X Ninguna

14 25 Distocia de la contractilidad uterina X Ninguna

15 18 Distocia de la contractilidad uterina Ninguna

Figura 2. Técnica B-Lynch modificada. (A) Primer punto en la cara anterior del útero y del borde inferior 
hacia el borde superior de la histerorrafia. (B) Punto en la pared posterior del útero una vez realizada la 
primera sutura. (C) Sutura B Lynch finalizada.

SUTURA B-LYNCH MODIFICADA COMO PROFILAXIS
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ABSTRACT. Introduction: Postpartum hemorrhaging is the main cause of death among mothers in countries with low incomes, and 
the main cause of death of at least 1/4 of all mothers worldwide. The B-lynch suture technique has been used for massive postpartum 
hemorrhaging; this type of bleeding tends to happen most frequently in patients with a high obstetric risk factor. Clinical cases: There 
have been a series of cases carried out that analyze the results of applying a modified, prophylactic B-Lynch suture among 15 patients 
who underwent high-risk cesarean deliveries in two hospitals in the Honduran Secretary of Health. These births had high risk deliveries 
due to hemorrhaging from uteral hypotonia, and in the end not a single case resulted in either complications or mortality. Conclusions: 
The B-Lynch technique has proven its effectiveness in the absence of postpartum complications because it is easily accessible and 
due to its practical use in diminishing mortality in women with postpartum hemorrhaging.
Keywords: Cesarean Section, Risk Factors, Postpartum Hemorrhage, Obstetrics.

Múltiples Investigaciones publicadas han establecido que 
la técnica de B-Lynch ha demostrado su utilidad y ausencia de 
complicaciones a corto y largo plazo, conservando el útero y sin 
afectar la fertilidad 12,20,24-27; y en las pacientes descritas en la se-
rie de casos, hasta el momento del alta, no se presentó ninguna 
complicación como las descritas anteriormente, no ameritaron 
transfusiones sanguíneas y los niveles de hemoglobina se man-
tuvieron en rangos, de 10.0 – 16.3 antes y 8.8 – 12.9 después 
del procedimiento quirúrgico.

En la literatura no se han publicado hasta la revisión actual, 
trabajos de investigación o experiencias del uso de suturas he-
mostáticas en forma profiláctica, por lo que esta práctica deberá 
demostrar su utilidad ya observada en casos aislados mediante 
un ensayo clínico aleatorizado.
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Family report: Muscular Dystrophy Oculopharyngeal
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RESUMEN. Antecedentes:La Distrofia Muscular Oculofaríngea es un trastorno hereditario de rara ocurrencia. Este síndrome se 
caracteriza fundamentalmente por ptosis palpebral progresiva, disfagia y debilidad proximal de las extremidades. Casos Clínicos: 
Se presenta una familia en la cual se encontraron dos casos afectados, en la confección del árbol genealógico se encontró 
consanguineidad entre los padres apoyando la existencia de un posible patrón hereditario para esta alteración. Conclusión: El 
conocimiento de esta entidad es fundamental para sospecharla, por lo infrecuente de esta condición y las pocas publicaciones en la 
literatura latinoamericana de estos casos se presenta la siguiente revisión.
Palabras claves: Distrofia muscular Oculofaríngea. Miopatía. Genética.

INTRODUCCIÓN

En 1915 Taylor describió por primera vez una familia donde 
apareció la combinación de ptosis palpebral y parálisis faríngea. 
En 1963 Hayes y colaboradores localizaron los descendientes 
de esta familia y encontraron que algunos miembros de sucesi-
vas generaciones presentaban las mismas características1. Este 
síndrome abarca trastornos como ptosis palpebral, oftalmople-
jía, motilidad anómala de la faringe y del esófago con disfagia, 
constipación, disfonía, debilidad, atrofia muscular de la porción 
proximal de las extremidades y cardiomiopatía entre otros. La 
mayoría de los casos que aparecen publicados en la literatura 
han sido descritos en Francia y Canadá. Se cree que los ca-
sos aislados reportados en otros países tienen un ancestro des-
cendiente de franceses o canadienses.2 Esta afección tiene un 
patrón de herencia autosómico dominante claramente definido, 
sin embargo, se conoce también la forma de herencia recesiva 
para esta afección, pero se han descrito solo aislados casos, 
casi siempre descendientes de matrimonios consanguíneos.3-4

PRESENTACIÓN DE CASOS
Primer caso
Paciente de 44 años de edad, masculino, acude a la con-

sulta externa de Neurología, referido del servicio de oftalmolo-
gía por presentar ptosis palpebral bilateral severa de tres años 
de evolución, que inicio en el ojo izquierdo, de manera progre-
siva hasta causar la oclusión total del globo ocular, dos años 
después afecta de igual manera el ojo derecho; acompañados 

de debilidad muscular progresiva de predominio proximal de las 
4 extremidades. 

Al momento de la evaluación se encontró como datos re-
levantes; ptosis palpebral bilateral que ocluía el globo ocular 
en un 90% con afectación de los todos los movimientos extra 
oculares (oftalmoplejia ocular externa) con los reflejos pupilares 
preservados, reflejos nauseosos disminuidos bilateral y la pre-
sencia de voz nasal y debilidad próxima leve de músculos de 
cintura escapular. 

Entre las investigaciones laboratoriales se realizó CPK to-
tal con resultado normal, se practicó estudio de conducción ner-
viosa y electromiografía (ECN, EMG) con resultados anormales 
por la presencia de un patrón miopático con afección de muscu-
latura proximal de extremidades y de cara de predominio ocular. 
Se realizó una nasofibrolaringoscopia reportada como normal y 
evaluación por cardiología quien realizo un ecocardiograma en 
el que se encontró hipertrofia ventricular izquierda concéntrica y 
ligera e insuficiencia mitral.

Durante el interrogatorio el paciente refiere tener otro fami-
liar con síntomas similares, al igual que en su caso. Se procede 
al estudio familiar confeccionándose el siguiente árbol genealó-
gico (Figura 1). 

Con estos hallazgos se le inicio al paciente manejo con su-
plementos de L carnitina y esteroides haciendo reevaluación del 
caso en 1 mes. En el seguimiento del paciente se encontró una 
respuesta favorable, con recuperación total de los movimientos 
oculares permaneciendo únicamente dificultad en la apertura 
ocular (Figura 2).

Segundo Caso
Femenina de 41 años Inicio sintomatología en la adoles-

cencia alrededor de los 12 años con debilidad progresiva de 
los músculos extra oculares lo que le ocasiono ptosis palpe-
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bral bilateral parcial en la vida adulta con mayor afectación del 
ojo derecho. Además de debilidad generalizada con predominio 
en la cintura pélvica para hacer actividades físicas o deportes y 
de los músculos de la cintura escapula sin llegar a la discapaci-
dad. Niega disfagia o disfonía.

En la evaluación comparativa la encontramos con menor 
afectación en relación a su hermano, la paciente presenta úni-
camente limitación en la abducción de la mirada y ptosis palpe-

bral que ocluye el globo ocular derecho 90% y el izquierdo en un 
50% (Figura 3); tiene el reflejo nauseoso conservado.

Entre las investigaciones laboratoriales se realizó CPK 
total con resultado normal, se practicó estudio de conducción 
nerviosa y electromiografía con resultados anormales por la 
presencia de un patrón miopático con afección de musculatu-
ra proximal de extremidades y de cara de predominio ocular. 
Se realizó una nasofibrolaringoscopia reportada como normal y 
evaluación por cardiología quien realizo un ecocardiograma en 
el que se encontró hipertrofia ventricular izquierda concéntrica y 
ligera e insuficiencia mitral

Se le inicio manejo con L carnitina y esteroides, en el segui-
miento a un mes la condición de la paciente permanece estable, 
sin cambios clínicos. 

DISCUSIÓN

Distrofia muscular oculofaríngea es una enfermedad mio-
pática hereditaria transmitida de forma autosómica dominante, 
en la que se ha identificado una expansión del triplete GCG en 
el exón 1 del gen PABPN1.5-6 Fue descrita por primera vez por 
Taylor en 1915, pero su origen miopático lo comunicó Víctor en 
1924.7-8 En 1998, Brais describió la alteración genética causan-
te de esta enfermedad9-10. Hay mayor tendencia en familias de 
ascendencia franco-canadiense. Actualmente tiene una distri-
bución mundial y se ha descrito en al menos 33 países.11,12,13

Por lo general comienzan de forma insidiosa y se ponen de 
manifiesto en la quinta o sexta década, con un curso lentamente 
progresivo, con el tiempo, más allá de los 70 años, todos los 
pacientes son sintomáticos. El signo clínico más frecuente es 
la ptosis palpebral bilateral, que aparece hasta en el 100% de 
algunas series, es siempre bilateral, pero puede ser asimétrica, 
otros músculos extraoculares puede involucrarse de forma gra-
dual, como oftalmoplejía externa completa. Algunos pacientes 
pueden requerir una intervención quirúrgica por la severidad de 
la ptosis, en cuyo caso es eficaz la blefaroplastia. Secundaria-
mente o con menos frecuencia como dato clínico inicial sue-
len aparecer los problemas deglutorios orofaríngeos, de forma 
progresiva, que incluso impiden la ingestión de líquidos. Para 
solucionar la disfagia, algunos autores han comunicado que los 
pacientes con distrofia oculofaríngea pueden beneficiarse de 
una miotomía del músculo cricofaríngeo con la eliminación del 
efecto barrera en esa zona. También se ha descrito la inyección 
de toxina botulínica en el músculo cricofaríngeo, con resultados 
dispares pero con el grave riesgo de provocar una parálisis de 
las cuerdas vocales.14-15 Con menor frecuencia, se afectan to-
dos los músculos voluntarios y muy raras veces los músculos li-
sos y cardíacos, estos pacientes pueden presentar debilidad de 
la musculatura proximal de las extremidades, preferentemente 
en la cintura escapular. 16

El diagnóstico de OPMD se hizo sobre bases puramente 
clínicos. La presencia de ptosis lentamente progresivo y la dis-
fagia, la aparición de los síntomas después de los 40 años, y 
una historia familiar positiva eran patognomónicos. Actualmente 
para confirmar el diagnóstico se realiza la prueba genética mo-
lecular.17,18

Figura 1. Árbol genealógico.

Figura 2. Paciente de primer caso.

Figura 3. Paciente de segundo caso.
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ABSTRACT. Backgrounds: Oculopharyngeal Muscular Dystrophy is an inherited disorder of rare occurrence. This syndrome is 
characterized primarily by progressive eyelid ptosis, dysphagia and proximal limb weakness. Case: We present a family in which there 
are two cases affected, in building the family tree, consanguinity was found between parents, this is supporting the existence of a 
possible hereditary pattern for this condition. Conclusion: Knowledge of this entity is required to be suspected, because this condition 
is rare and there are few publications in Latin American literature of these cases.
Keywords: Oculopharyngeal muscular dystrophy. Myopathy. Genetics.
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En nuestro trabajo describimos el caso de una familia con 
esta enfermedad, de la que dos hermanos presentaban sínto-
mas típicos, con confirmación mediante exámenes complemen-
tarios, estudio genético no se realizó ya que en nuestro centro 
no se dispone de ello.

La progresión de esta enfermedad varía de un individuo a 
otro. Las complicaciones incluyen asfixia, regurgitación, aspira-
ción y neumonía. Neumonía por aspiración consecutiva, junto 
con la desnutrición o incluso la inanición, son las principales 
causas de muerte en los pacientes con OPMD. Sin embargo, 
estos eventos ocurren sobre todo en una edad posterior y la 

esperanza de vida no parece ser acortada, aunque la calidad de 
vida puede verse afectada sustancialmente durante los últimos 
años de vida.19 

Actualmente no existe tratamiento médico disponible.20 
Aunque en múltiples miopatías se ha observado déficit de car-
nitina, el tratamiento sustitutivo con carnitina exógena mejoran 
los síntomas de los pacientes siendo esta respuesta variable.21 
Los tratamientos quirúrgicos se utilizan para corregir la ptosis y 
mejorar la deglución y en las personas gravemente afectadas. 
Sin embargo, ptosis y disfagia habitualmente se repetirán den-
tro de cinco a quince años después de la cirugía.22

DISTROFIA MUSCULAR OCULOFARÍNGEA
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CASO CLÍNICO

LINFOMA DEL APÉNDICE CECAL
CON PRESENTACIÓN CLÍNICA DE APENDICITIS AGUDA. 

A PROPÓSITO DE UN CASO.
Lymphoma of the appendix with clinical presentation of acute appendicitis. A case report.
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RESÚMEN. Antecedentes: Las neoplasias apendiculares estan presentes en menos del 1% de las apendicectomías. Los linfomas 
primarios del apéndice son raros ocurriendo en 0.015% de todos los linfomas gastrointestinales. La edad promedio para diagnóstico 
de los linfomas gastrointestinales es 55 años. En el apéndice cecal se encuentran en la segunda y tercera década de la vida.  Es más 
común en hombres. La manifestación más común es la apendicitis aguda secundaria a obstrucción luminal. Caso clínico: Este es el 
primer caso reportado en la literatura hondureña. Se trata de una paciente de 67 años que ingresa al Hospital Escuela Universitario de 
Tegucigalpa, Honduras, con cuadro de dolor abdominal de dos semanas de evolución y sepsis por peritonitis generalizada secundaria 
a apendicitis aguda complicada. En el transoperatorio se identifican hallazgos compatibles con mucocele pero en la biopsia se diag-
nostica linfoma difuso de células grandes. El estudio inmunohistoquímico revela positividad para CD20. La evolución postoperatoria 
de la paciente fue tórpida hacia falla multiorgánica y los familiares decidieron exigir el alta para retornar a su lugar de origen. Con-
clusión: Aunque las neoplasias apendiculares son infrecuentes, siempre es necesario tener presente el diagnóstico al momento de 
realizar una apendicectomía, puesto que esto cambia el pronóstico y tratamiento.
Palabras clave: Linfoma, apéndice cecal, apendicitis, neoplasia.

INTRODUCCIÓN

Ante el diagnóstico de apendicitis aguda debemos siempre 
plantearnos la posibilidad de enfrentarnos a una neoplasia subya-
cente, pues esto cambia el tratamiento y pronóstico del paciente. 

Las neoplasias apendiculares se encuentran en menos del 
1% de todas las apendicectomías y el linfoma apendicular es la 
variedad histológica menos frecuente, representando cerca del 
1% de todas las neoplasias apendiculares. Es decir, que se es-
pera un linfoma de apéndice por cada 10,000 apendicetomías. 
En esta institución se realizan alrededor de 1,000 apendicec-
tomías por año, por lo que podemos deducir que tendríamos 
que esperar aproximadamente 10 años para encontrar un nue-
vo caso. El linfoma primario de apéndice cecal fue descrito por 
primera vez por Warren en 1899.

Se revisaron las bases de datos en línea de las revistas 
hondureñas: Revista Médica Hondureña, Revista de la Facultad 
de Medicina, Revista de los Postgrados de Medicina, Revista 
Honduras Pediátrica a través de la Biblioteca Virtual en Salud 
sin lograr encontrar ningún otro estudio haciendo referencia 
al linfoma de apéndice, por lo que probablemente éste sea el 
primer caso publicado en la literatura hondureña. Informamos 
sobre un caso de linfoma no Hodgkin del apéndice cecal que 
presentó síntomas de apendicitis aguda.

CASO CLÍNICO

Femenina de 67 años, procedente del Municipio de Cane, 
Departamento de La Paz, Honduras, quien es ingresada a la 
Sala de Emergencia de Cirugía trasladada del Servicio de Me-
dicina Interna, con historia de dolor abdominal de 2 semanas de 
evolución, que inició en hipogastrio y posteriormente se gene-
raliza, acompañado de anorexia, náuseas, vómitos y fiebre no 
cuantificada. Presenta antecedente de hipertensión arterial, sin 
otras comorbilidades relevantes.

El examen físico al ingreso revela una paciente consiente 
y orientada, en mal estado general, con fascies de dolor agudo, 
normotensa, taquicardia, taquipneica, deshidratada, abdomen 
distendido con ruidos intestinales presentes pero hipoactivos, 
doloroso a la palpación, resistencia muscular involuntaria gene-
ralizada, no se palpan masas.

Laboratorio al ingreso muestra Hematocrito de 24.1 vol.%, 
12,220 Leucocitos por µL con Neutrófilos del 94.3%, Sodio sé-
rico de 141 meq/L, Creatinina 1.4 mg/dL, Potasio sérico de 2.4 
meq/L, Glicemia de 111 mg/dL. Rayos X de tórax con derrame 
pleural bilateral. Riesgo quirúrgico ASA IV y Goldman Clase III.

Sin otros estudios se decidió intervenir quirúrgicamente 
de emergencia previo consentimiento informado, tomando en 
cuenta riesgo-beneficio. Se le realiza laparotomía exploratoria 
encontrando peritonitis generalizada, absceso entre asas de 
200 ml, adherencias laxas entre asas, hígado de aspecto cirró-
tico, apéndice retrocecal perforada en tercio medio, macroscó-
picamente impresiona mucocele. Se le realizó apendicetomía, 
lavado de cavidad y revisión sistemática de órganos.
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Ingresa a sala de recuperación con antibióticos de amplio 
espectro, Ciprofloxacina y Metronidazol intravenosos. Su evo-
lución postoperatoria inmediata fue tórpida presentando datos 
de choque séptico e insuficiencia ventilatoria, con criterios para 
ventilación mecánica y manejo con vasopresores pero al segun-
do día postoperatorio sus familiares exigen el alta en vista del 
mal pronóstico a corto plazo.

Se realizó biopsia de pieza quirúrgica encontrando los si-
guientes hallazgos anatomopatológicos. Descripción macros-
cópica: Apéndice cecal que mide 7x3x3 cm serosa, grisácea, 
rugosa. En los cortes a nivel del tercio distal se observa pared 
de 0.8 cm de espesor, el resto de la pared mide 0.1 cm de es-
pesor. Mucosa blanquecina, luz con material fecal en su interior. 

Microscópicamente se observó una neoplasia maligna 
compuesta por células linfoides con expansión de la lámina 
propia e infiltración de la pared apendicular . A mayor aumento 
se encontraron células linfoides grandes, atípicas, algunas con 
nucléolo prominente y alta actividad mitósica (Figura 1 A y B). 
La mucosa se encontró congestiva con escaso infiltrado infla-
matorio compuesto por neutrófilos. La pared del apéndice cecal 
se encontró engrosada. El estudio inmunohistoquímico reveló 
positividad para el marcador de linfocitos B CD20 (Figura 2 A y 
B). También se realizó inmunohistoquímica para cromogranina 
para descartar una neoplasia neuroendocrina siendo negativo, 

y se realizó inmunohistoquímica para CD3 marcador de linfoci-
tos T resultando negativa. En base a los hallazgos anatomopa-
tológicos y de inmunohistoquímica se emitió el diagnóstico de 
linfoma difuso de células B grandes.

DISCUSIÓN

Las neoplasias apendiculares están presentes en menos 
del 1% de las apendicectomías1, en el país no encontramos 
registro de estos casos. Presentan diversas variedades histo-
lógicas entre ellas tumor carcinoide, cistadenoma mucinoso, 
adenocarcinoma, linfoma. Éste último es el menos frecuente, 
representando alrededor del 1% de todos los tipos histológicos2, 
como el que encontramos en la paciente de nuestro caso. El 
primer linfoma primario de apéndice cecal fue descrito en 1899 
por Warren3.

El linfoma del tracto gastrointestinal representa el 4–20% 
de los linfomas no Hodgkin y 30–45% de los casos extranoda-
les4. El estómago está más comúnmente involucrado, seguido 
por el intestino delgado, faringe, colon y esófago. El linfoma del 
íleon es el sitio extragástrico más común. Los linfomas prima-
rios del apéndice son raros ocurriendo en 0.015% de todos los 
linfomas gastrointestinales5. Esto lo convierte en una entidad 
extremadamente rara.

Figura No. 1 A y B. En los cortes histológicos se observan células linfoides de  gran tamaño, con atipia, pleomorfismo, irregulari-
dad nuclear y alta actividad mitósica (HE 40 X).

Figura No. 2 A. En la tinción de inmunohistoquímica se observa positividad para el marcador de membrana celular CD20. Figura 
No. 2 B. A mayor aumento se comprueba la positividad para CD20
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La edad promedio para diagnóstico de linfoma no Hodgkin 
del tracto gastrointestinal es 55 años. La enfermedad es más 
común en hombres6. La manifestación más común de la ma-
yoría de los tumores apendiculares es la apendicitis aguda se-
cundaria a obstrucción luminal. Otras manifestaciones clínicas 
incluyen masa palpable asintomática, hallazgo radiológico inci-
dental, intususepción, sangrado digestivo, obstrucción ureteral 
o hematuria, e incremento del perímetro abdominal por ruptura 
de un mucocele maligno, resultando en pseudomixoma perito-
nei. El caso aquí descrito se trata de una paciente de 67 años 
que presentó apendicitis aguda complicada.

La detección preoperatoria de estas neoplasias es impor-
tante porque puede cambiar el abordaje quirúrgico y evitar ci-
rugías adicionales7. La mayoría de los enfermos son operados 
por sospecha de apendicitis aguda y el diagnóstico del tumor se 
realiza como un hallazgo en el estudio anatomopatológico8-10. 

En algunos pacientes, dependiendo del tipo y tamaño del 
tumor se realiza como tratamiento en un primer o segundo tiem-
po quirúrgico una hemicolectomía derecha, que podría aumen-
tar la sobrevida en los enfermos con un adenocarcinoma, pero 
que no ha logrado determinar en forma objetiva su real utilidad 
en el pronóstico y la sobrevida de los enfermos con otras neo-
plasias apendiculares11-13.

En cuanto a los diagnósticos diferenciales morfológicos se 
debe pensar en un carcinoide o un adenocarcinoma pobremen-

te diferenciado. Los linfomas de apéndice se presentan general-
mente en gente joven, entre la segunda y tercera década de la 
vida. En los niños el más frecuente es el linfoma de Burkitt y en 
adultos es el linfoma B difuso de células grandes. Son menos 
frecuentes los linfomas de Hodgkin14.

La paciente que presentamos se sometió a laparotomía 
exploratoria, apendicectomía y lavado de cavidad, así como 
antibioticoterapia de amplio espectro y medidas generales de 
soporte, hasta que los familiares exigieron el alta. La evolución 
tórpida de la paciente por choque séptico con falla multiorgánica 
así como alta exigida al segundo día postoperatorio no permitie-
ron concretar estudios y manejo complementarios. 

Las siguientes investigaciones en este tema deben enca-
minarse hacia revisar en los casos publicados hasta la fecha a 
nivel internacional el manejo médico y quirúrgico complemen-
tario más adecuado tomando en cuenta el pronóstico a largo 
plazo.

CONCLUSIÓN

Aunque las neoplasias apendiculares son infrecuentes, 
siempre es necesario tener presente el diagnóstico al momento 
de realizar una apendicectomía, puesto que esto cambia el pro-
nóstico y tratamiento del paciente.
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SUMMARY. Background: Appendiceal neoplasms are present in less than 1% of appendectomies. Primary lymphomas of the appen-
dix are rare occurring in 0.015% of all gastrointestinal lymphomas. The average age at diagnosis is 55 years. In the appendix linfomas 
are found in the second and third decade of life. It is more common in men. The most common manifestation is acute appendicitis 
secondary to luminal obstruction. Case review: This is the first case reported in the Honduras literature. This is a 67 year old patient 
who was admitted to Hospital Escuela Universitario in Tegucigalpa, Honduras, with abdominal pain of two weeks of evolution and 
sepsis secondary to generalized peritonitis due to complicated acute appendicitis. During surgery are identified findings consistent with 
mucocele but biopsy diagnosed diffuse large cell lymphoma. Immunohistochemical analysis revealed positivity for CD20. The patient’s 
postoperative course was torpid due to multiorgan failure and family demanded discharge from hospital to take her to their place of 
origin. Conclusion: Although appendiceal neoplasms are rare, it is always necessary to consider the diagnosis when performing an 
appendectomy, since this changes the prognosis and treatment.
Keywords: Lymphoma, cecal appendix, appendicitis neoplasm.
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Femenina de 47 años sin antecedentes familiares patológicos de Cáncer de Mama, con datos clínicos de 
presencia de nódulo palpable en mama derecha, menor de 12 meses de evolución, sin secreción por el pezón. 
Al estudio de Mamografía reporto: Sin estudio previo para comparación, patrón mamario fibroglandular, piel y 
tejido celular subcutáneo sin evidencia de anormalidades, áreas de mayor densidad subaxilares bilateral en 
relación con involución asimétrica, imagen cálcica retroareolar derecha con centro radiolucido de tipo benigno. 
No hay evidencia de imágenes espiculadas, únicamente áreas dispersas de mayor densidad. Regiones axilares 
sin evidencia de anormalidades. 

En el rastreo sonográfico se observa imagen ocupante de espacio, periareolar derecha, R9-10, Linea B, 
espiculada, hipoecoica, con medidas máximas de 10x9mm, Doppler positivo. Mama izquierda sin anormalidades. 
Figura 3.

El cáncer de Mama es un tumor maligno que se origina en las células del seno, lo cual está en relación 
con tumor maligno compuesto de células cancerosas que pueden crecer penetrando (invadiendo) los tejidos 
circundantes o que pueden propagarse (hacer metástasis) a áreas distantes del cuerpo. Esta enfermedad ocurre 
casi exclusivamente en las mujeres, pero los hombres también la pueden padecer. 1

Figura 2: Mamografía Magnificación CSE Derecho.

Figura 4: Corte Histologico de Pieza Anatomo Patologica.

Figura 1: Mamografía CCD.

Figura 3: Ultrasonido CSE Derecho.
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CALCIFICACIONES HEPATICAS FETALES
Fetal Hepatic calcifications
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IMAGEN DE LA PRÁCTICA CLÍNICA

Primigesta de 28 años sin antecedentes de patología o defectos 
previos, que acude a evaluación ultrasonográfica a la semana 22 de 
gestación y se observa dos calcificaciones hepáticas una de 12.0 mm 
en lóbulo izquierdo y la otra de 12.39 mm en lóbulo derecho de hígado, 
sin encontrar defectos estructurales asociados y con pruebas TORCH 
Negativas. La evolución de la gestación fue satisfactoria hasta el Tér-
mino. 

Las calcificaciones hepáticas fetales se pueden encontrar de 
manera aislada o en asociación a otros defectos, asociadas o no a 
infecciones por algunos virus u otros microrganismos en infecciones 
por TORCH y Parvovirus. Aunque su significado clínico no se ha esta-
blecido con claridad es importante descartar patologías asociadas, y 
el seguimiento al momento del nacimiento. Su incidencia es variable y 
existen reportes de un 2.2% en estudios anatomopatológicos. En Hon-
duras se desconocen datos estadísticos al respecto. 

REFERENCIAS 
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Figura 1. Calcificaciones Intra Hepáticas parenquimatosas en corte sagital.

Figura 2. Calcificaciones Intra Hepáticas parenquimatosas en corte Axial.
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REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA

INTRODUCCIÓN 

El mofetil micofenolato (MMF) es una prodroga del ácido 
micofenólico (AMF), con mayor biodisponibilidad y eficacia y 
menos efectos adversos gastrointestinales. 

Surge, en dermatología como fármaco de indicación “off-la-
bel” para el tratamiento de condiciones inflamatorias mediadas 
por mecanismos de autoinmunidad como psoriasis, enferme-
dades ampollares autoinmunes, dermatitides y conectivopatías. 
Sin embargo, no existen estudios randomizados, controlados 
que investiguen con rigor su eficacia, seguridad y tolerancia en 
el área de la dermatología.1 

 La importancia del uso de fármacos inmunosupresores en 
las enfermedades reumatológicas y dermatológicas reside en la 
interferencia de la cascada de inflamación. 

Así tenemos a las citotóxicas como la ciclofosfamida, me-
trotexate, y azatriopina; los que inhiben la proliferación y función 
de linfocitos como la ciclosporina y el tacrolimus; y la inhibición 
de síntesis de nucleótidos como el micofenolato y leflunemida. 

El AMF es una droga inmunosupresora que se administra 
como prodroga micofenolato mofetil que ha demostrado una 
prolongada sobrevida en modelos animales y ha sido usada en 
prevención de rechazo en pacientes que se han realizado un 
transplante de órgano.2 

El AMF es un agente aislado de un cultivo de pennicillium 
en 1898. Sin embargo no fue hasta la década de los 70 que 
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comenzaron a estudiarse sus propiedades inmunosupresoras 
1,2Es el principal metabolito de micofenolato de mofetilo. 

El MMF es un pro fármaco del ácido micofenólico, un in-
munosupresor de última generación, de uso muy específico. 
Inhibe la síntesis de guanosina, de novo del penicillium sto-
loniferum. 

El MMF se metaboliza por las enzimas esterasas del plas-
ma a ácido micofenolico, y luego en el hígado a glucoronido de 
ácido micofenolico y es excretado por el riñon. 

La farmacocinética del ácido micofenólico, ha sido exten-
samente estudiada en voluntarios sanos, y pacientes transplan-
tados. 

La vida media de eliminación en voluntarios sanos es 12.5 
+/- 5.7horas. 

 
Mecanismo de acción 
El ácido micofenólico inhibe la síntesis de las purinas en 

los linfocitos al inhibir de forma más competitiva, la enzima ino-
sina monofosfato deshidrogenasa. 

Impidiendo la proliferación de linfocitos y la formación de 
moléculas de adhesión en respuesta a un estímulo antigénico o 
mitogeno.3 (figura 1 y 2) 

En comparación con otros fármacos inmunosupresores, el 
MMF presenta la ventaja de bloquear las respuestas secunda-
rias, de los anticuerpos moduladas por las células b de memo-
ria. 

Además, a diferencia de la azatriopina y del metotrexato 
que tienen un efecto no selectivo, sobre la síntesis del ADN en 
todo tipo de células, el MMF actúa solamente sobre la prolifera-
ción de linfocitos. 

RESUMEN. Antecedentes: El ácido micofenólico (AMF) es una droga inmunosupresora que se administra como prodroga micofenolato 
mofetil (MMF) que ha sido usada en la prevención de rechazo en pacientes que se han realizado un trasplante de órgano.  Actualmente 
se utiliza como opción terapéutica “off-label” en diversas patologías dermatológicas como la psoriasis, dermatitis atópica, colagenopatías, 
enfermedades ampollares, entre otras, debido a sus potentes efectos antinflamatorios; actuando solamente sobre la proliferación de lin-
focitos. Fuentes. Se revisaron artículos recientes acerca del uso del micofelonato mofetil en enfermedades dermatológicas. Desarrollo. 
El micofelonato mofetil es un inmunosupresor de última generación de uso muy específico, por lo que su perfil toxicológico es más bajo 
que el resto de inmunosupresores. Su uso en el campo de la dermatología ha sido limitado debido a la falta de estudios controlados, pero 
ya en la práctica consideramos que es un fármaco con un buen potencial terapéutico y nos ayuda a minimizar el uso de corticosteroides. 
Conclusiones. El Micofelonato de Mofetilo es una buena opción terapéutica en el tratamiento de enfermedades inflamatorias en derma-
tología y aunque su uso hasta los momentos sea “off-label”, tiene un buen perfil de seguridad y buena tolerancia. 
Palabras clave. Ácido micofenólico, agentes inmunosupresores, fármacos dermatológicos.
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 Farmacocinética 
Se administra por vía oral o intravenosa. Las concentra-

ciones máximas de ácido micofenólico después de la adminis-
tración oral aparecen a los 36-42 minutos. La biodisponibilidad 
absoluta es de 94% aunque la presencia de alimento en el estó-
mago reduce la absorción en un 40%. 

Aproximadamente el 90% de una dosis única es recupe-
rado en la orina de las heces en forma de glucuronido. Los pa-
cientes con insuficiencia renal muestran un aumento del 50% 
de las concentraciones del ácido micofenólico mientras que el 
glucuronido aumenta entre 3 y 6 veces. 4 

   
Indicaciones 
 La indicación más conocida es la profilaxis de rechazo 

agudo de trasplante renal, cardiaco y hepático, asociada habi-
tualmente a ciclosporina y esteroides.4 

 MMF es eficaz para el tratamiento de numerosas enfer-
medades dermatológicas Inflamatorias como monoterapia o 

combinado con esteroides sistémicos y, también, en afecciones 
cutáneas autoinmunes.5 (cuadro 1) 

 Su uso en el campo de la dermatología ha sido limitado 
debido a la falta de estudios controlados, pero ya en la prác-
tica consideramos que es un fármaco con un buen potencial 
terapéutico y nos ayuda a minimizar el uso de corticosteroides.5 

 El uso de MMF es el coadyuvante de primera línea en el 
tratamiento del Pénfigo Vulgar, y Pénfigo Foliáceo.6 

Hay múltiples reportes que el MMF es efectivo en combi-
nación con altas dosis de corticoides sistémicos o como mono-
terapia.8 

Sin embargo, si se usa como monoterapia, al menos por 
un periodo corto de tiempo ofrece la ventaja de menos efectos 
secundarios que en combinación con terapia inmunosupresiva.9 

Su asociación con ciclosporina en el tratamiento de la pso-
riasis permite mejorar el control de la enfermedad a dosis más 
bajas en pacientes escasamente respondedores.11 

En las lesiones de dermatitis atópica existe un incremento 
de linfocitos T y B cuya respuesta proliferativa es bloqueada por 
el MMF. 

Distintas experiencias muestran que la administración de 
MMF 2 g/día x 12 semanas o 30 días, produjo una mejoría signi-
ficativa del Scoring Atopic Dermatitis index (Índice de severidad- 
SCORAD) (68% al 74%). Estos resultados se asemejan a los ob-
tenidos con ciclosporina en estudios controlados con placebo.12 

Condiciones dermatológicas tratadas con MMF 

Psoriasis 
Enfermedades ampollares autoinmunes 
  Penfigoide ampollar o cicatrizal 
  Epidermolisis bullosa adquirida 
  Pénfigo paraneoplásico, foliáceo y vulgar 

Dermatitis 
    Actínica 
    Atópica 
    Dishidrótica 

Conectivopatías 
    Dermatomiositis 
    Lupus eritematoso 
    Esclerodermia 

Vasculitis: Churg–Strauss; urticaria hipocomplementémica; poliangeítis micros-
cópica, granulomatosis de Wegener 
Enfermedad injerto contra huésped 

Otras 
    Crohn cutánea 
    Eritema multiforme 
    Eritema nodoso 
    Lepra 
    Líquen plano 
    Paniculitis nodular recidivante idiopática 
    Sarcoidosis 

Ácido micofenólico
(MPA)

Inosina
monofosfato

Guanosina monofosfato

Guanosina trifosfato

ARNADN

Deoxiguanosina difosfato

Proliferación clonal de los linfocitos B y T

El MPA es un inhibidor potente y selectivo de la IMPDH y, por tanto, 
un potente inhibidor de la proliferación de los linfocitos B y T.

Deoxiguanosina trifosfato

Otras células pueden
utilizar rutas alternativas

Da lugar a la proliferación
clonal de otras células

Inosina monofosfato
dehidrogenasa

(IMPDH)

MEJÍA PADILLA  CU, ET AL.

Fase Go

Fase G1

Fase G2

Fase SSíntesis ADN

Mecanismo de acción del micofenolato mofetil
Opiniones de Expertos en medicina molecular © 2000 Cambrige University Press

Ciclo celular

Fase M

Micofenolato mofetil

Guanina Guanosina
Monofosfato

Síntesis de
purinas Inosina

monofosfato
Inosina

monofosfato 
Deshidrogenasa

5 - fosforibosil - 1 -
fosfato

Hipoxantina-guanosina
Fosforibosilitransferasa

Figura 1.  Mecanismo de acción del ácido micofenólico (MPA).

Figura 2. Mecanismo de acción Micofenolato de Mofetilo (MMF). 

Cuadro 1. Condiciones dermatológicas tratadas con Micofenolato de Mofetilo 
(MMF). 
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 Schanz y colaboradores publican la mejoría completa de 
lesiones de lupus eritematoso cutáneo subagudo en una mujer 
de 53 años y en un hombre de 60, ambos con lesiones exten-
sas en tronco que no habían respondido adecuadamente a aza-
tioprina, antimaláricos y corticoesteroides o se habían tornado 
resistentes y en quienes ya se habían producido importantes 
efectos adversos(psicosis corticoide en una y osteoporosis en 
el otro). En ambos la administración de MMF, 2 g/día, logró la 
desaparición de las lesiones anulares en pocas semanas.13, 14 

Edge y col.44, realizaron un estudio retrospectivo a rótulo 
abierto en 12 pacientes con lesiones cutáneas recalcitrantes de 
dermatomiositis, con mala respuesta o intolerancia a los cor-
ticoides y/o inmunosupresores, quienes recibieron MMF 1-2 g 
diarios divididos en dos dosis; en ausencia de respuesta y efec-
tos tóxicos, la dosis fue incrementada (2 - 3g diarios). Cuatro de 
los pacientes sólo recibieron MMF, los otros fueron reduciendo 
otras medicaciones a medida que mejoraban tras la adición del 
MMF.15 

Diez de los 12 pacientes experimentaron mejoría tanto de 
las lesiones cutáneas como de los síntomas musculares en el 
término de 4 a 8 semanas del inicio de MMF.12,16 

El MMF ha demostrado una potencial utilidad en el trata-
miento de las miositis resistentes, si bien se han descrito ya 
casos de procesos linfoproliferativos en relación con su admi-
nistración.17 

El MMF se usó en Pioderma Gangrenoso peristomal y otros 
casos refractarios. Se reportó un caso de sepsis estafilococcica 
y por pseudomonas en un paciente con Pioderma gangrenoso 
tratado con MMF.18-0  

La eficacia es al menos comparable a la de otros inmuno-
supresores con la ventaja de que carece de toxicidad renal y 
hepática. 

Ello alienta a proseguir las investigaciones en protocolos 
randomizados, controlados.14 

 
Posología 
La dosis habitual es entre 1-2 g/día. En ancianos se debe 

reducir la dosis a 0,5 g/12 horas. 
En niños entre 2-18 años hay poca experiencia y se ha 

empleado a dosis de 600 mg/m2, 2 veces al día. 
En niños menores de 2 años no se recomienda. 
En pacientes con disfunción renal (filtración menor de 25 

ml/min) la dosis máxima no debe exceder los 2 gramos diarios.7 
 
Efectos secundarios 
Síntomas digestivos 
Dolor abdominal, diarreas, dispepsia, anorexia, gingivitis, 

úlceras orales. 
Hipertensión, edemas, dolor torácico, hipotensión, taqui-

cardia. 
Infecciones asociadas a inmunodepresión: 
Neumonía, sepsis, citomegalovirus, micosis, ITU. 
Reacciones de hipersensibilidad, erupción cutánea. 
Síndrome miccional, hematuria, necrosis tubular. 
Disnea, tos, irritación faríngea. 

Leucocitosis, leucopenia, anemia, trombocitopenia. 
Hiperglucemia, hiperlipidemia, trastornos hidroelectrolíticos. 
Elevación de transaminasas. 
Riesgo de síndromes linfoproliferativos a medio/largo plazo.21 

Sin embargo, la frecuencia de estas patologías no aumen-
ta con el tiempo y, en los trasplantados de riñón la incidencia a 
los tres años es igual que la incidencia a un año.10 

Como otros inmunosupresores, después de un año de tra-
tamiento, el micofenolatomofetilo ocasiona en el 0.4-1% de los 
pacientes linfomas o desórdenes linfoproliferativos. 

También se han comunicado otras enfermedades ma-
lignas: así el carcinoma de piel (no melanoma) aparece en el 
1.6-4.2% de los casos y otras neoplasias en el 0.7-2.1% de los 
casos.2,21 

Sus efectos adversos más frecuentes son intestinales.11 

Se sugiere una evaluación clínica por signos de infección 
y un monitoreo periódico del conteo de células sanguíneas ya 
que es un componente importante en el seguimiento del pacien-
te tratado con MMF.21 

 
Contraindicaciones y advertencia 
El micofenolatomofetilo se debe utilizar con precaución en 

pacientes con una enfermedad digestiva activa. Está contraindi-
cado en los pacientes con úlcera péptica. 

En los pacientes con insuficiencia renal (aclaramiento de 
creatinina < 25 ml/min) o insuficiencia renal. 

En los pacientes con trasplante renal no se deben admi-
nistrar dosis superiores de 1 g dos veces al día después del 
trasplante, mientras que el CrCl< 25 ml/min.1,2,21 

En el embarazo no se han realizado estudios adecuados, 
y bien controlados en humanos. Sin embargo, en modelos ani-
males se han visto malformaciones por lo que se recomienda 
utilizar dos métodos simultáneos de control de embarazo antes, 
durante y hasta 6 semanas después de descontinuar el trata-
miento con MMF.22 

En los modelos animales se ha visto que el MMF se distri-
buye a la leche, por lo que se recomienda suspender la lactan-
cia, mientras se utilice este medicamento.22 

Interacciones 
Aciclovir o ganclovir: aumenta su concentración en pacien-

tes con insuficiencia renal. 
Antiácidos que contengan hidróxido de aluminio o magne-

sio disminuye la absorción del MMF. 
La Colestiramina disminuye la concentración plasmática 

del MMF debido a una interrupción de la recirculación entero-
hepática causada por la unión del glucuronido del AMF a la co-
lestiramina.22,23 

Los medicamentos que alteren la flora gastrointestinal inte-
rrumpen la circulación entero-hepática o puede interferir con el 
hidrolisis del glucuronido del AMF, resultando en una disminu-
ción en su absorción. 

El uso conjunto con otros inmunosupresores, puede au-
mentar el riesgo de presentar linfomas, u otros tumores malig-
nos de la piel. O aumentar la susceptibilidad de infecciones. 

USO DEL MICOFENOLATO DE MOFETIL
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ABSTRACT. Background. The mycophenolic acid (MPA) is an immunosuppressive agent that is administrated as mycophenolate 
mofetil (MMF), a prodrug, and that has been used in the prevention of transplant organ rejection. Recently it’s used as an off-label 
therapeutic option in many dermatology diseases such as psoriasis, atopic dermatitis, connective tissue disorder, autoimmune blister-
ing disorder, and other inflammatory skin conditions because of its anti-inflammatory effects, acting only in the proliferation of lympho-
cytes. Methods. Some recent articles about the use of mycophenolate mofetil in dermatology diseases were reviewed. Development. 
Mycophenolate mofetilis a new generation immunosuppressant of very specific use, so its toxicology profile is lower than the rest of 
immunosuppressive drugs. Its use in dermatology has been limited because of the lack of control trials, but in practice we consider is 
a drug with a very good therapeutic potential and helps us diminished the use of corticosteroids. Conclusions. Mycophenolate Mofetil 
(MMF) is a good therapeutic option in the treatment of inflammatory diseases in dermatology, even though its use has been off-label, 
it’s a very secure profile and good tolerance. 
Keywords. Mycophenolate Acid, inmunosuppressant agents, dermatology drugs. 

Probenecid o medicamentos excretados por secreción 
tubular: Elprobenecid puede inhibir la secreción tubular renal, 
aumentando las concentraciones plasmáticas, de los metabo-
litos del MMF. De la misma manera los medicamentos que se 
excretan por esta vía, pueden competir con el glucuronido del 
AMF para su eliminación, produciéndose elevaciones de las 
concentraciones plasmáticas de ambas especies.23,24 

 
CONCLUSIONES 

La ausencia de estudios randomizados a gran escala en 
otras patologías hace que su uso no cuente con la aprobación 

expresa de la FDA de modo que la prescripción es off-label. Sin 
embargo, su perfil de seguridad es bueno. 

Sus efectos neuro, hepato y nefrotóxicos son menores 
comprados con los de otros inmunosupresores. Además, nos 
permite minimizar el uso de corticosteroides al ser una buena 
terapia alternativa, evitando los riesgos por su uso a largo plazo. 

Cuando se usa como monoterapia existe menos riesgo de 
efectos adversos. 

 El MMF es una buena opción terapéutica en pacientes con 
dermatosis de tipo ampollar, psoriasis, colagenopatías y derma-
titis atópica entre otros. 

MEJÍA PADILLA  CU, ET AL.

PR1.Mycophenolatemofetil
CE.Hautarzt
10.1684/ejd
T.MycophenolateMofetil
diseases.Neurology
MycophenolateMofetilin.DermatologyJ
MycophenolateMofetilin.DermatologyJ
Vol.II


61REV MED HONDUR, Vol. 84, Nos. 1 y 2, 2016

REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA

INTRODUCCIÓN

El embarazo en pacientes con trasplante renal (TR) fue 
considerado peligroso en el pasado, este es uno de los motivos 
por el cual el concepto ha sido revisado en los últimos años.  El 
primer embarazo fue reportado en 1963 por el Dr. Joseph Mu-
rray, en una mujer que recibió un riñón de su hermana gemela 
y dio a luz a un niño totalmente sano.1 Posteriormente, en 1976 
Davison propuso la primera guía de consejería para el embarazo 
programado en este tipo de enfermas, la cual se ha modificado 2.

Para comprender lo que significa el trasplante renal y 
embarazo, en primer lugar debemos definir enfermedad renal 
crónica (ERC) este es un proceso fisiopatológico de múltiples 
causas, cuya consecuencia es la pérdida inexorable del número 
y el funcionamiento de nefronas, y que a menudo desemboca 
en insuficiencia renal terminal (ESRD).2

A su vez, la ERC es un estado o situación clínica en que ha 
ocurrido la pérdida irreversible de función renal endógena, de 
una magnitud suficiente para que el sujeto dependa en forma 
permanente del tratamiento sustitutivo renal (diálisis o trasplan-
te) con el fin de evitar la uremia que pone en peligro la vida.3 

Además las pacientes en edad reproductiva con ESRD presen-
tan alteraciones en el eje hipotálamo hipofisario-gonadal (au-
mento de FSH, LH y prolactina), alteraciones endocrinológicas, 
vasomotoras y psicológicas, que les condicionan la fertilidad y 
se acompañan habitualmente de amenorrea.3

Por tanto, estos pacientes deben tener perspectivas dife-
rentes a su estado previo y deben ser informadas adecuada-
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mente sobre la posibilidad de embarazo y los métodos anticon-
ceptivos que deben utilizar.4

Es importante mencionar que El TR es el tratamiento pre-
ferido para las mujeres con ESRD en comparación con los pa-
cientes tratados con diálisis, ya que los receptores de trasplante 
renal viven más tiempo, tienen una mejor calidad de vida y con-
sumen menos recursos de atención de la salud.4, 5 

Por otra parte es la alternativa terapéutica más eficaz para 
los pacientes con insuficiencia renal crónica y que permite la re-
cuperación de la función renal, así como el restablecimiento del 
eje hipotálamo hipófisogonadal y con ello la ovulación llevando 
a término la gestación exitosamente, tanto para la madre, el 
neonato y el injerto momento en el cual se abren las posibilida-
des de concepción.6 

Se ha documentado un aumento post trasplante en las ta-
sas de embarazo cercanas al 90 %, lo que obliga al personal 
de salud a familiarizarse con este tipo de pacientes que a pesar 
de tener una evolución satisfactoria permanece incierto el tiem-
po óptimo de embarazo después del trasplante; además puede 
suceder que debido a complicaciones clínicas y riesgos del em-
barazo, exista un deterioro en el pronóstico de la madre y el feto, 
por lo cual se requiere conocimiento de algunos aspectos, tales 
como: la edad gestacional, la salud materna, la transmisión de 
infecciones, y los riesgos que conllevan estos aspectos. 7,8.

Ahora es más frecuente que en mujeres con enfermeda-
des preexistentes, la exposición de agentes inmunopresores 
durante la organogénesis predisponga a enfermedades como 
la preeclampsia, la cual es más aguda, y está asociada con 
elevada morbilidad y mortalidad materna y perinatal. Por otra 
parte también está la hipertensión crónica, anemia, infecciones 
de las vías urinarias, trabajo de parto prematuro, y la restricción 
de crecimiento intrauterino 9,10.

RESUMEN. Antecedentes. La enfermedad renal crónica terminal es una patología asociada a condiciones de vida y hábitos de 
las personas que aumentará su incidencia a nivel mundial en toda la población incluso en mujeres en edad fértil. El trasplante renal 
considerado como terapia de sustitución renal, ha permitido a mujeres en edad fértil llevar a buen término la gestación. Objetivo: 
Realizar una revisión exhaustiva de la información más actualizada y relevante sobre trasplante renal y embarazo específicamente 
la normalidad y desviaciones de salud en la mujer embarazada con trasplante renal y algunas recomendaciones que favorezcan el 
término satisfactorio de la gestación. Métodos. El presente estudio se compuso mediante una búsqueda comprensiva de artículos con 
menos de siete años de publicación en las bases de datos PubMed, LILACS y Scielo, así como libros de texto de ginecología selec-
cionándose para su análisis artículos a fin al tema. Desarrollo y Conclusión. Si a las mujeres trasplantadas en el embarazo, reciben 
consejería y vigilancia multidisciplinaria, entonces esto les permitirá que el proceso de la gestación sea un éxito.
Palabras clave: Embarazo, Trasplante renal, Insuficiencia renal crónica, complicaciones del embarazo.
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También es necesario mencionar, 
que las guías americanas actuales indi-
can que la concepción puede conside-
rarse tan pronto como un año después 
del trasplante, mientras que las guías 
europeas sugieren retrasar el emba-
razo para un período de 2 años. Una 
información más precisa acerca de la 
asociación del embarazo en diferentes 
momentos después del trasplante con el 
riesgo de fracaso de un aloinjerto puede 
informar a la toma de decisiones clínicas 
y ayudar a maximizar la probabilidad de 
un embarazo seguro y exitoso.10

Asimismo existen tres principales 
datos con los que se cuenta hasta la 
fecha que provienen de tres fuentes: 1.-
El Registro Nacional de los Estados Unidos de Embarazos en 
pacientes Trasplantado, este se estableció en 1991 para estu-
diar los resultados de embarazos en receptores de trasplante 
en Norteamérica. 2.-El Registro de la Asociación Europea de 
Trasplante y Diálisis. 3.-El Registro de pacientes embarazadas 
trasplantadas del Reino Unido.11

El objetivo de esta revisión bibliográfica es comprender, la 
normalidad y desviaciones de salud en la mujer embarazada 
con trasplante renal y algunas recomendaciones que favorez-
can el término satisfactorio de la gestación.

EPIDEMIOLOGÍA

La ERCD es una patología que de acuerdo a las condi-
ciones de vida y hábitos de las personas se presume que se-
guirá incrementando su incidencia a nivel mundial en toda la 
población, incluso en mujeres en edad fértil con posibilidad de 
embarazo.6,7

Hoy en día la cantidad de embarazadas con trasplante re-
nal a nivel mundial sigue siendo desconocida, y la mayoría de 
publicaciones consisten en reportes de casos individuales, por 
lo tanto el problema principal para crear guías de práctica clíni-
ca con respecto al manejo de las pacientes trasplantadas em-
barazadas es la falta de registros exhaustivos que cuantifiquen 
todos los casos.8

En Estados Unidos en 2011 había 100,000 mujeres con 
trasplante renal, 50,000 de ellas en edad reproductiva (18-49 
años), por lo que la fertilidad en el grupo en cuestión es un 
asunto de gran importancia para el nefrólogo.9

Existen tres registros principales; El Registro Nacional de 
Trasplantes de Estados Unidos, el Registro de Reino Unido que 
recoge información desde 1997 hasta 2002 y el Registro Euro-
peo de Diálisis y Trasplante.12,13 (Cuadro 1)

En la actualidad El National Transplantation Pregnancy Re-
gistry de USA (NTPR) establecido en 1991 en la Universidad 
Thomas Jefferson, ha recopilado datos de 1356 embarazos en-
tre 857 receptores de trasplante de riñón de América del Norte. 
En general, los datos del registro muestran que los receptores 

de trasplante renal tienen una buena probabilidad de tener em-
barazos exitosos pero tienen un mayor riesgo de complicacio-
nes que la población general.6,14

CAMBIOS FISIOLÓGICOS RENALES EN EL EMBARAZO
 

Existen modificaciones importantes de la función renal de 
la embaraza, en condiciones normales el riñón posee una reser-
va funcional de alrededor del 60 %, lo que significa que con una 
función global del 50 % es capaz de mantener la homeostasis 
interna.10

Sin embargo, cuando se agrega algún factor de sobreac-
tividad como es el embarazo, el riñón requiere de toda su ca-
pacidad para conservar el equilibrio orgánico; debe mantener 
el balance entre los factores que contribuyen a la retención de 
agua y sal y de aquellos que originan su eliminación y a través 
de esto regula directa e indirectamente la reactividad vascular; 
debe también mantener una velocidad de flujo sanguíneo ade-
cuada para evitar que el estado de hipercoagulabilidad normal 
del embarazo afecte sus estructuras vasculares; para lograr 
todo esto el riñón no solo utiliza todas sus reservas sino que 
logra una mayor capacidad funcional11. (cuadro 2) 

Cuadro 1. Resumen de registros internacionales de embarazo en pacientes con trasplante renal

Uk Translant 
Registry

European Dialysis
 Transplant Reg-

istry

National Transplantation
 Pregnancy Registry 

(USA)
Años de recolección de datos 
Número de embarazos publi-
cados 
% de abortos 

1994-2001 1960-1992 1991-2006

193 431 1418

 11 - - 12-24

%de Prematuridad 51 50 52-54

% de niños bajo peso al nacer 54 - 46-50

Porcentaje de óbitos 2 1-3

Fuentes: El Registro Nacional de los Estados Unidos de Embarazos en pacientes Trasplantados, El Registro de la Asociación 
Europea de Trasplante y Diálisis , y El Registro de pacientes embarazadas trasplantadas del Reino Unido.12

Cuadro 2. Cambios renales en el embarazo. 
•	 Elevación de flujo sanguíneo renal
•	 Incremento del tamaño renal Aumento 1 a 1.5 cm de longitud
•	 Aumento de 30% del volumen
•	 Hidronefrosis fisiológica (efecto hormonal y compresión)
•	 Elevación de la Tasa de Filtrado Glomerular un 40 a 50% 
•	 Descenso de la creatinina entre 0.4 y 0.5 mg/dL 
•	 Descenso del ácido úrico 
•	 Descenso del sodio sérico (entre 4-5 mmol/L) 
•	 Disminución de la osmolaridad (aproximadamente 270 mOsm/kg) 
•	 Hematuria (20%) 
•	 Proteinuria de hasta 300 mg/d 
•	 Incremento de aldosterona y prostaglandinas vasodilatadoras 
•	 Disminución de vasopresina

Durante el embarazo normal se producen modificaciones notables en el aparato urinario, 
tanto estructurales como funcionales, por tanto es importante, considerar los cambios re-
nales del embarazo en condiciones normales para entender los efectos y particularidades 
en el contexto de un trasplante renal.6

CERRATO RIVERA GX, ET AL.
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CUIDADOS PRECONCEPCIONALES 

Es universalmente aceptado que la paciente que va a re-
cibir un trasplante renal debe contar con un método de planifi-
cación efectivo considerando los riesgos de un embarazo en el 
primer año pos trasplante.12

La recomendación de las guías (Kidney Disease: Impro-
ving Global Outcomes) KDIGO sugiere el uso de métodos de 
planificación durante al menos un año postrasplante.14 

En décadas previas se sugería evitar dispositivos intrau-
terinos por riesgo de enfermedad inflamatoria pélvica; sin em-
bargo, es claro que la seguridad de métodos naturales como 
el del ritmo es limitada y con métodos de barrera nos enfrenta-
mos a falta de continuidad en su uso.12,13 Actualmente, aparte 
del preservativo es aceptada la implementación de métodos 
como dispositivos intrauterinos (de cobre y hormonales) que 
han demostrado seguridad en mujeres con inmunodeficien-
cia.19

Momento ideal para un embarazo en la paciente con 
trasplante renal

Para reducir el mínimo de riesgos para la madre y el feto, 
se recomiendan los siguientes puntos para tener un embara-
zo satisfactorio principalmente en pacientes con trasplante de 
riñón, esto mejorara la función renal, funciones endocrinas; lo 
cual conducirá a restablecer la fase del ciclo menstrual y los 
ciclos ovulatorios; y por ende la fertilidad en la mayoría de las 
mujeres.2

El consenso de la Sociedad Americana de Trasplantes es-
tablece que la paciente puede proceder a intentar la gestación 
con seguridad cuando cumpla las siguientes condiciones.6,13 

(cuadro 3) 

CUIDADOS Y RIESGOS A TENER EN CONSIDERACIÓN DU-
RANTE LA GESTACIÓN 

Todas las mujeres en edad fértil deben ser aconsejadas 
ante la posibilidad de embarazo y los riesgos del embarazo 
después de trasplante de riñón, que derivan fundamentalmen-
te de la presencia de una función renal disminuida, incluida la 
detección de proteinuria y de hipertensión arterial en el momen-
to del embarazo y del efecto que pueden tener los fármacos 
inmunosupresores sobre la gestación y sobre el mismo riñón 
trasplantado. 2,15

Aunque el embarazo después del riñón trasplante es fac-
tible, las complicaciones son relativamente altas y esto debe 
incluirse en el asesoramiento y la toma de decisiones clínicas 2

Vía de parto recomendada
La vía de parto a elegir es la vía vaginal, y por lo general el 

riñón trasplantado no sufre ninguna lesión, reservando la cesá-
rea para las mismas indicaciones que cualquier otro embarazo, 
a pesar de la localización pélvica del riñón trasplantado, rara-
mente produce distocias, y generalmente no hay daño mecáni-
co del órgano durante el parto vaginal.15,22

COMPLICACIONES MATERNAS Y DEL RECIEN NACIDO

Complicaciones maternas
Las mujeres portadoras de un trasplante renal toleran ade-

cuadamente el embarazo y el pronóstico es favorable, sin com-
prometer la función del injerto pero también existen riesgo de 
complicaciones tanto maternas como fetales.24

Es importante recomendar la utilización de algún método 
anticonceptivo en los pacientes con trasplante renal, principal-
mente por la presencia de una función renal disminuida, incluida 
la detección de proteinuria y de hipertensión arterial en el mo-
mento del embarazo y así evitar complicaciones como la pree-
clampsia, parto pre término e infecciones que a continuación se 
detallan.15 

Parto pre término (PP) y rotura prematura de membra-
nas

El manejo conservador para la ruptura prematura de mem-
branas está contraindicado por el riesgo de infecciones. La in-
cidencia varía entre el 45-60%. La mayoría de los partos pre-
maturos se deben a compromiso materno y/o fetal que obliga a 
finalizar la gestación más que debido a una dinámica de parto 
prematuro espontánea. Una mala función renal y el uso de cor-
ticoides actúan así mismo como factores de riesgo.13,15

Hipertensión
Las mujeres receptoras de trasplante tienen un mayor 

riesgo de hipertensión durante el embarazo. Esta complica-
ción, también denominada hipertensión no controlada, puede 
afectar la cantidad de sangre y nutrientes que recibe el feto o 
producir un parto prematuro, una preeclampsia o toxemia del 
embarazo. Hoy día se dispone de diferentes fármacos antihi-

Cuadro 3. Condiciones ideales para el embarazo en la paciente trasplan-
tada renal 

1.	 Idealmente edad materna menor a 30 años
2.	 Función renal estable y con creatinina < 1.5 mg/dL
3.	 Proteinuria < 500 mg/24 horas
4.	 Ausencia de rechazos en los últimos 6-12 meses
5.	 Ausencia de infecciones agudas que puedan impactar al feto
6.	 Adherencia médica adecuada
7.	 Ultrasonido del injerto renal normal (sin dilatación pielocalicieal)
8.	 Control de comorbilidades que puedan impactar en la gestación
9.	 Enfermedades autoinmunes (sin actividad inmunológica en los últimos 

seis meses)
10.	 Diabetes mellitus en control
11.	 Presión arterial < 130/80 mmHg (sin IECA, ARA II)
12.	 Inmunosupresión a dosis estables con:
13.	 Prednisona (dosis <15 mg/dL)
14.	 Azatioprina (< 2 mg/kg/día)
15.	 Ciclosporina o tacrolimus (niveles terapéuticos)

Idealmente, el embarazo en la paciente trasplantada debería acontecer en presencia de 
una función renal conservada, con una creatinina sérica inferior a 1,5 mg/dl, ausencia de 
proteinuria y con una tensión arterial normal. Proteinuria mínima, inferior a 0,5 gramos al 
día, que no se haya incrementado en los meses previos, en ausencia de tratamiento con 
antiproteinúricos, IECA o ARAII, o bien la presencia de hipertensión arterial leve que se 
controla (TA < 130/80) con un solo antihipertensivo.

EMBARAZO Y TRASPLANTE RENAL
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pertensivos cuya administración es segura durante la gesta-
cion.18

En caso de hipertensión crónica se debe indicar tratamien-
to cuando las cifras tensionales superan 150/90 mmHg siendo 
la meta cifras tensionales menor a 140/90 mmHg.19

Como primera línea terapéutica se utiliza la metildopa, reco-
mendada por varios estudios para el tratamiento de la hiperten-
sión leve, ya que es bien tolerada y, no altera la hemodinámica 
uteroplacentaria o fetal y en segunda línea labetalol y nifedipina. 
Para HTA leve-moderada se recomienda el inicio con alfametil-
dopa aunque también se aceptan labetalol o nifedipino.18

Pre eclampsia-eclampsia (P-E) sobreañadida
La nefropatía por sí sola es un factor de riesgo para pree-

clampsia; esta se produce en el 25- 35% de gestantes trasplan-
tadas. Su diagnóstico es muchas veces difícil, sobre todo en 
aquellas pacientes con hipertensión crónica, ya que es frecuen-
te la aparición de proteinuria durante el tercer trimestre en las 
pacientes trasplantadas.13

Además, por ser población de alto riesgo de preeclampsia 
se sugiere realizar ultrasonido Doppler de arterias uterinas en-
tre la semana 20-24 como predictor de preeclampsia (sensibili-
dad de 80%, especificidad 95%, VPN: 99%, VPP: 18%.13

La hiperuricemia no es útil para el diagnóstico diferencial 
ya que el tratamiento con ciclosporina y/o tacrolimus incrementa 
sus niveles. Otros riesgos maternos a tomar en consideración 
es el aumento de incidencia de diabetes gestacional de hasta 
un 10 % por lo que se debe hacer tamizaje cada trimestre 14,15

Infecciones
Si bien el riesgo de infección es elevado en todos los re-

ceptores de trasplante, durante el embarazo son más comunes 
las infecciones del tracto urinario (ITU). Otras infecciones que 
son frecuentes en los receptores de trasplante durante el em-
barazo son el herpes, la hepatitis, la toxoplasmosis y el citome-
galovirus (CMV).16

Riesgo de rechazo
Uno de las principales dudas en las mujeres receptoras de 

trasplante es si el embarazo puede producir el rechazo del ór-
gano 17. En general, en las pacientes con una buena función del 
injerto y ausencia de hipertensión grave, el embarazo no afecta 
a la función del órgano ni a la supervivencia de la paciente. Sin 
embargo, para reducir los riesgos para el niño, suele ser nece-
sario el ajuste de la medicación habitual durante el embarazo y 
después del mismo.18

Complicaciones fetales
A la hora de analizar las complicaciones fetales, destaca el 

riesgo de prematuridad y de bajo peso al nacer, mayor del 50% 
y el retraso del crecimiento intrauterino mayor del 20% según 
las diferentes series.18

Todos los inmunosupresores atraviesan la barrera placen-
taria, por lo que el feto está expuesto a la toxicidad de los di-
ferentes fármacos. En el caso de la prednisona, el 90% de la 

dosis es metabolizada en la placenta antes de llegar al feto, no 
obstante se han reportado casos de supresión adrenal en el feto 
20. En el caso de los anticalcineurínicos se han detectado niveles 
plasmáticos en el feto, aunque en una concentración inferior a 
la de la madre.21

Prematuridad
Se presenta de un 50 a un 64 % generalmente secundario 

al compromiso materno-fetal y no a una labor de parto pre tér-
mino, lo que ha generado la recomendación de algunos autores 
de aplicar esquemas de maduración pulmonar entre la semana 
28-34.12,22

Restricción del crecimiento fetal (RCF): La incidencia 
puede llegar al 30%. Se ha asociado al uso de ciclosporina y al 
aumento de la frecuencia de preeclampsia en estas pacientes.23

Además pueden presentar sufrimiento fetal agudo (SFA), 
sufrimiento fetal crónico, insuficiencia respiratoria, necesidad 
de ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales 
(UCIN), malformaciones congénitas y mortalidad.8

EFECTOS DE ERC SOBRE LA RESTAURACIÓN DE LA 
FERTILIDAD POS TRASPLANTE

Uno de los muchos beneficios percibidos del trasplante 
renal ha sido la restauración de la función hipófisis-ovario y 
fertilidad en mujeres en edad reproductiva. El asesoramiento 
prenatal para mujeres con riñón funcional post trasplante se ha 
basado principalmente en datos obtenidos de la investigación 
observacional en las tasas de nacidos vivos alcanzados en 
esas mujeres.16

Existen riesgos que las mujeres con insuficiencia renal ter-
minal pueden presentar, y son una serie de trastornos reproduc-
tores como resultado de las distintas alteraciones, fundamental-
mente hormonales, que la uremia ocasiona. Pueden desarrollar 
trastornos sexuales, pérdida de libido, sangrado vaginal anovu-
latorio o amenorrea y niveles altos de prolactina.17

Esto se asocia a la disminución de la fertilidad de al menos 
10 veces en comparación con la población sana y ésta es direc-
tamente proporcional a la tasa de filtrado glomerular (TFG). La 
ovulación ocurre en no más de una de cada 200 pacientes en 
diálisis, sin embargo la realización de trasplante de riñón exito-
so determina el retorno de la fertilidad, y por lo general se pro-
duce después del sexto mes de la intervención. La infertilidad 
tiene una etiología multifactorial que incluye aspectos endocri-
nológicos, vasculares, neuropsiquiátricos, farmacológicos y en 
algunos casos efectos extrarrenales.8,16

En el 2007 hubo casi 75,000 mujeres registradas en la lista 
de espera para trasplante renal a través de la Organ Procure-
ment and Transplantation Network (OPTN.)La tasa de supervi-
vencia del injerto al año es de 95% para aquellos procedentes 
de donador vivo y 89% para los procedentes de cadáver. Las 
tasas de supervivencias casi se duplicaron entre el 1988 y 1996 
debido a gran parte a la ciclosporina y el muromonab-CD3 (an-
ticuerpo monoclonal OKT3) para prevenir y tratar el rechazo de 
órganos.17
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El 12% de las mujeres con un trasplante renal en edad fértil 
consigue quedarse embarazada. La tasa de éxito de embarazo 
es de más del 90% tras el primer trimestre, siendo más baja a 
medida que las mujeres que se trasplantan se aproximan al final 
de su edad reproductiva. 5, 8, Por eso es importante que el inicio 
de la función renal después del trasplante restablezca rápida-
mente la fecundidad en mujeres en edad reproductiva. Desde 
entonces el micofenolato mofetilo y el tracolimús, han disminui-
do aún más la crisis de rechazo agudo; la experiencia con estos 
nuevos fármacos en el embarazo es limitada.17

Algunos estudios han demostrado que aumenta la inciden-
cia de abortos, de partos pre términos, infecciones, restricción 
en el crecimiento intrauterino e hipertensión. Sin embargo, las 
pacientes toleran bien el embarazo si la función renal es ade-
cuada y no existe hipertensión; generalmente son tratadas con 
azatioprina y prednisona antes del embarazo; mismo tratamien-
to que deben llevar durante la gestación. En caso de adminis-
trarse ciclosporina, deberá cambiarse a azatioprina, por los pro-
bables efectos teratogénicos.15

CLASIFICACIÓN DE SEGURIDAD PARA EL USO DE IN-
MUNOSUPRESORES DURANTE EL EMBARAZO

Las drogas inmunosupresoras representan un mal nece-
sario en el contexto de embarazo en receptoras de trasplante. 
Como lo muestra el cuadro 3, a excepción de la prednisona, 
(clase B) el resto de los fármacos de mantenimiento se clasifi-
can como categoría C o D, respecto a la seguridad asignada por 
la FDA (Food and Drug Association, por sus siglas en inglés.6

Reportes del Registro Nacional de Mujeres Trasplantadas 
(NTPR) muestra que terapia inmunosupresora durante el emba-
razo se asocia a aborto, prematurez, restricción del crecimiento 
y bajo peso de nacimiento. Específicamente, con el uso de ta-
crolimus (clase C) se ha visto hasta 60% de partos prematuros 
y 4% de malformaciones congénitas en las usuarias; con ciclos-
porina A (clase C) se han reportado casos de parto prematuro, 
bajo peso al nacer, hiperkalemia neonatal y elevación de creati-
nina sérica; finalmente el micofenolato mofetil (clase C) tiene un 
efecto potencialmente teratogénico.22

Ningún fármaco inmunosupresor usado en trasplantadas 
se incluye como categoría A de la FDA, es decir, no se dispone 
de estudios prospectivos que demuestren la seguridad de este 
tipo de fármacos, ni tampoco datos completos sobre la biodis-
ponibilidad, eliminación, actividad y distribución de los traspor-
tadores de los mismos entre la placenta y el feto durante el em-
barazo y en la leche materna durante la lactancia.13

En términos generales todos cruzan la placenta en grados 
diferentes, muchos de los aspectos farmacocinéticas y farma-
codinámicos siguen desconocidos, por lo que se desconoce 
con exactitud la biodisponibilidad, eliminación y distribución de 
estos fármacos durante el embarazo.12 (cuadro 4)

Cortico esteroides: categoría B de la FDA con efecto an-
tiinflamatorio e inmunosupresor, que forma parte de la mayoría 
de los esquemas utilizados (inducción, anti rechazo, manteni-

miento), con bajo riesgo de teratogenecidad. Los efectos adver-
sos son diabetes mellitus, necrosis aséptica articular y ulcera 
péptica.12

Ciclosporina: categoría C es un fármaco que se asocia, 
desde 1980 con hipertensión arterial previa al embarazo en 50% 
de los casos, y se incrementa de 62 a 70% durante el mismo.9 
En la madre produce nefrotoxicidad, náuseas y vómitos, hiper-
potasemia, hipomagnesemia, diarrea, hipertricosis, hirsutismo, 
hiperplasia gingival, neoplasias, hiperlipidemia, intolerancia a la 
glucosa, infecciones, en el feto produce retraso del crecimiento, 
parto prematuro y bajo peso al nacer. Este medicamento au-
menta la producción de tromboxano y endotelina, implicados en 
la patogénesis de la preeclampsia.13

Azatioprina: Uno de los puntos de mayor controversia es 
el uso de azatioprina (clasificada como categoría D de la FDA); 
sin embargo, ha demostrado ser segura en frecuencias de mal-
formaciones que oscila entre 0 y 4% y se ha documentado que 
en el feto no ocurre el metabolismo de la azatioprina al metabo-
lito activo (6-mercaptopurina) por lo que no produce los efectos 
secundarios reportados. La dosis recomendada en de 0,5 a 1,5 
mg/kg/día.6,12

Tacrolimus. Fármaco categoría C, antibiótico macrólido 
más potente en la inhibición de la calcineurina que la ciclos-
porina, metabolizado por la enzima P450, la cual aumenta du-
rante el embarazo, por lo que su biodisponibilidad puede estar 
afectada en esta etapa. La dosis recomendada es 0,16 mg /kg/
día. Comparado con la ciclosporina tiene como ventajas menor 
incidencia de hipertensión y dislipidemia y como desventaja una 
mayor incidencia de diabetes mellitus e hiperkalemia del recién 
nacido.12,13

Sirolimus: categoría C, antibiótico macrólido sin efecto en 
la actividad de la calcineurina, que inhibe las citokinas y la pro-
liferación de los linfocitos. Se recomienda una dosis de 2 mg / 
día. Los efectos maternos producen trombocitopenia, leucope-

Cuadro 4. Clasificación de riesgo del uso de inmunosupresores en embarazo 
y lactancia según la FDA

Fármaco Categoría FDA Uso en lactancia Uso en embarazo

Prednisona B No recomendado
Metilprednisolona C Uso con precaución
Ciclosporina C No recomendado
Tacrolimus C No recomendado
Azatioprina D No recomendado
Inhibidores mTOR C No recomendado
Micofenolatos D No recomendado
Belatacept C No recomendado - NE
Timoglobulina C No recomendado - NE
Basiliximab B No recomendado - NE
Rituximab C No recomendado - NE

Como lo muestra el cuadro 4, a excepción de la prednisona, y el Basiliximab el resto de los 
fármacos de mantenimiento se clasifican como categoría C o D, respecto a la seguridad 
asignada por la FDA: Food and Drug Administration; NE: no evidencia suficiente.12
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nia, hipomagnesemia, hiperpotasemia, e hiperlipemia. En el feto 
datos limitados en humanos, en lactancia se debe de evitar.12,13.

Micofenolato: categoría D, está contraindicado durante el 
embarazo está asociado con una alta incidencia de malforma-
ciones, incluyendo uñas hipoplásicas y dedos cortos acodados, 
microtias y labio leporino y paladar hendido los efectos mater-
nos que produce es trombocitopenia, anemia, leucopenia, y au-
menta el riesgo de desarrollar linfomas y otras neoplasias, se 
debe evitar en la lactancia.2,13

Para evitar rechazos agudos, el nivel de fármaco debe ser 
monitoreado de cerca y la dosis debe ser modificada para al-
canzar la dosis recomendada debido a su efecto teratogénico, 
Micofenolato de mofetil (MMF) y sirolimus (SRL) deben ser re-
tirados 6 semanas antes de la concepción planificada. El útero 
gravídico puede obstruir el uréter de injerto (efecto de masa); 
Sin embargo, rara vez es causa de disfunción de aloinjerto en 
el embarazo.6

SEGURIDAD DEL USO DE INMUNOSUPRESORES DU-
RANTE LA LACTANCIA

Se debe evaluar el riesgo potencial que para el recién naci-
do trae la medicación recibida por la madre contra no amaman-
tar o exponer al lactante a los medicamentos. La secreción de 
fármacos en la leche materna, se lleva a cabo a través de varios 
transportadores los cuales pueden presentar diferentes poli-
morfismos genéticos, lo que eventualmente podría incrementar 
o inhibir el paso de los fármacos a través de la leche materna.14 

Actualmente no hay estudios que evalúen los efectos se-
cundarios con el uso de anti proliferativos, a diferencia del uso 
de inhibidores de calcineurina. Se ha determinado que los ni-
veles séricos que alcanzan los inhibidores de calcineurina en 
el lactante son de alrededor del 1% de los niveles séricos de la 
madre, por lo que ante los claros beneficios de la lactancia, se 
establece que no existe contraindicación para lactancia por el 
uso de este grupo de medicamentos.15

CUIDADOS POSTRASPLANTE
Un trasplante renal exitoso con función renal estable, sin 

proteinuria y control de la tensión arterial es el mejor momento 
para una mujer en edad fértil con ERC planificar su gestación, 
expresión de la normalización alcanzada con el mismo. Se debe 
intercambiar con la paciente trasplantada sobre esta posibilidad 
a fin de evitar toda gestación no deseada.20

De efectuarse, se sugiere esperar al menos un año en 
caso de donante vivo relacionado (DVR) y de 2 años en el caso 
de un donante vivo no relacionado, para estar convencidos de 
la estabilidad de la función renal post injerto sin presencia de 
signos de rechazo crónico.21

Se recomienda asimismo la ausencia de HTA (hipertensión 
arterial) o un régimen antihipertensivo mínimo (una sola droga), 
proteinuria ausente o mínima (< 0,5 g/día), ultrasonido renal 
normal sin dilatación pielocalicial. Al igual se vigilara la función 
renal y la tasa de filtración glomerular, que suele aumentar de 
20 a 25%.17

Si se detecta un aumento significativo en la creatina sé-
rica, debe precisarse su causa. Las posibilidades son recha-
zo agudo, toxicidad de la ciclosporina, preclamsia e infección 
y obstrucción de las vías urinarias. La presencia de datos de 
pielonefritis o rechazo de injerto debería dar lugar al ingreso 
hospitalario para su tratamiento intensivo.20,21

Los estudios de imagen y la biopsia renal tal vez estén 
indicados. Se vigila a la mujer cuidadosamente en cuanto la 
aparición o empeoramiento de una hipertensión subyacente y 
en especial, la preeclampsia agregada.17

El tratamiento con ciclosporina o tacrolimus, con o sin cor-
tico esteroides o azatioprina, puede prescribirse durante el em-
barazo. El mofetil micofenolato y sirolimus no se recomiendan 
en esta etapa. Debe vigilarse la concentración sérica de estos 
fármacos debido a los cambios hemodinámicos durante el em-
barazo. Los agentes inmunosupresores contribuyen al manteni-
miento de la función del trasplante y supervivencia materna. La 
combinación de éstos produce efectos sinérgicos y disminuye 
la toxicidad.9

VIGILANCIA MATERNO-FETAL
El control prenatal debe ser estricto, cada 2 semanas, ya 

que las pacientes trasplantadas presentan con mayor frecuen-
cia algunas complicaciones durante el embarazo, como la pre-
clampsia.22

Además, debido al incremento de la volemia materna du-
rante el embarazo, los niveles de la terapia inmunosupresora 
pueden descender, produciendo riesgos para el órgano tras-
plantado, por lo que se recomienda vigilancia.

Se deben realizar pruebas para citomegalovirus, herpes y 
hepatitis cada trimestre, si los resultados iniciales son negati-
vos, ya que este tipo de infecciones son frecuentes.15

De allí la importancia de llevar a cabo un seguimiento es-
tricto de estas pacientes, tanto antes de la concepción, durante 
el embarazo y posterior al parto.22

SEGUIMIENTO NEFROLOGICO
La periodicidad de las consultas con el nefrólogo se sugie-

re cada 2 ó 4 semanas. En cada visita se evaluará el registro 
de presión arterial (diaria) y el mantenimiento de niveles de in-
munosupresores a dosis terapéuticas, se vigilará la aparición 
de efectos secundarios y se monitorearán datos de disfunción 
del injerto.

La biopsia del injerto se realizará de acuerdo con las in-
dicaciones habituales, por disfunción del injerto de causa no 
explicada.6

Las biopsias protocolizadas son cuestionables en esta cir-
cunstancia, en pacientes con trasplante renal han mostrado ya 
desde etapas precoces, en el primer año pos trasplante, una 
elevada prevalencia de daño renal crónico, atribuible a nefro-
toxicidad por los inhibidores de la calcineurina, y en menor me-
dida de causa inmunológica, y que dicho daño es progresivo, 
no teniendo una traducción precoz en los valores analíticos de 
referencia como son la creatinina o la proteinuria.7
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SEGUIMIENTO OBSTETRICO

Aquellas mujeres trasplantadas que buscan un embarazo 
deben ser controladas cuidadosamente con un equipo com-
puesto por un especialista en trasplantes, un especialista en 
medicina materno-fetal y otros que complementen el equipo 
multidisciplinario, dado que se trata de un embarazo de alto 
riesgo, el seguimiento debe llevarse en un centro especializado 
de ginecoobstetricia con capacidades de atender potenciales 
complicaciones ginecobstetricias y del neonato.6,22.

PROTOCOLO DE ATENCIÓN PROPUESTO GINECO/
OBSTETRICO

Previo y post trasplante 
Valorar los riesgos de un posible embarazo en conjunto con 

la paciente. Anticoncepción óptima. Optimizar función del injerto.6

Preconcepción
Documentar compatibilidad Rh con donante Adecuar tera-

pia inmunosupresora 

Programación de citas durante embarazo
0 a 20 semanas: cada 2 a 3 semanas 
20 a 28 semanas: cada 2 semanas 
28 a término: semanal
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ABSTRACT. Background. End-stage renal disease is a pathology associated with living conditions and habits of people that will in-
crease its incidence worldwide in the entire population even in women of childbearing age. Renal transplantation considered as renal 
replacement therapy has allowed women of childbearing age to successfully complete gestation. Objective. It is intended to perform 
a comprehensive review of the most up-to-date and relevant information on renal transplantation and pregnancy specifically the nor-
mality and health deviations in the pregnant woman with renal transplantation and some recommendations that favor the satisfactory 
termination of gestation. Methods. The present study consisted of a comprehensive search of articles with less than seven years of 
publication in PubMed, LILACS and Scielo databases, as well as textbooks in gynecology, selecting 20 articles for analysis. Develop-
ment and Conclusion. If women transplanted in pregnancy receive multidisciplinary counseling and surveillance, then this will allow 
the gestation process to be a success.
Keywords: Pregnancy, Renal transplantation, Chronic renal failure, complications of pregnancy.
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Un aspecto dentro de la práctica médica en el ambiente 
nacional, que es manejado casi como un tabú, se refiere a los 
errores que se producen en el accionar del médico en su esfera 
profesional (lex artis), no solo en el ejercicio clínico, que es el 
más señalado, sino también en las funciones superiores de la 
salud pública, social y del desarrollo, con decisiones desafor-
tunadas que pueden resultar más catastróficas en magnitud y 
trascendencia que las del clínico en la situación individual del 
paciente y sus familiares. Es un error de la gestión médica en 
diferentes momentos de la percepción y análisis del problema 
clínico individual o epidemiológico / social, producido por acción 
u omisión, en la toma de decisiones, sea desde la más elevada 
esfera política a la prescripción médica o una manipulación en 
el cuerpo, que puede conducir a responsabilidad por problemas 
que se hayan podido derivar de esas decisiones, acciones, omi-
siones o comportamientos.1 

Para poner en escena el problema, partimos del concepto 
de riesgo en la atención sanitaria, el cual es “impreciso e incluye 
cualquier situación no deseable o factor que puede contribuir 
a aumentar la probabilidad de que se produzca, que está en 
relación con la atención sanitaria recibida y que puede tener 
consecuencias negativas para los pacientes. En este sentido 
se habla de riesgos asistenciales para referir condiciones como 
sucesos o eventos adversos, errores, accidentes, negligencia, 
mala praxis, litigios o disputas judiciales”.2 El otro elemento es 
la seguridad del paciente, objeto cada vez más del interés en 
las políticas de salud pública. Es el problema de la mala praxis 
de la profesión médica. Es la iatrogenia médica de repercusio-
nes individuales o colectivas.3 Usualmente, “se entiende como 
negligencia médica por una inobservancia de la norma profesio-
nal, un descuido en el actuar en el que ocurre una omisión, un 
incumplimiento del deber que conduce al daño. Siendo que el 
médico es responsable de sus actos, es posible que tenga que 
asumir responsabilidad legal de carácter administrativo, civil o 
penal. Usualmente la mala praxis es involuntaria, sin intención 
de provocar daño, aunque excepcionalmente ocurren delitos 
dolosos”.4

Desde siempre sabemos que ciencia, arte y humanismo 
son los pilares del modo de actuar profesional, que no sobra 
decir, debe realizarse con pericia, prudencia y diligencia. Las 
buenas prácticas de la medicina clínica y de la salud pública 
son las mismas, un cuerpo de regulación ética y legal que se 

contiene en la Ley Orgánica, el Código de Ética y otros ordena-
mientos. De esta forma, las acciones ocurridas por negligencia, 
inexperiencia, imprudencia o abandono, contravienen el buen 
quehacer del médico y son objeto de sanciones que pueden 
aplicar el Colegio Médico mismo, los tribunales de justicia o re-
cibir la desaprobación social. En observancia a que la medicina 
es una ciencia al servicio de la población, influida por las fuerzas 
políticas, económicas y sociales, con preminencia de la indus-
trialización y neoliberalización, Iván Illich en su obra Némesis 
Médica, caracterizó tres tipos de iatrogénesis, i.e., clínica, social 
y cultural o estructural.5 

En sentido general y ampliamente aceptado, las enferme-
dades iatrogénicas clínicas comprenden todos los estados clíni-
cos respecto de los cuales son agentes patógenos o «enferman-
tes» los remedios, los médicos o los hospitales.5 La iatrogenia 
clínica “es la que ocurre en el proceso de atención al paciente, 
daño provocado como consecuencia de la intención de diagnos-
ticar, prevenir, curar y aliviar. Incluye así mismo, el ocasionado 
por un intervencionismo excesivo, sin que ello prejuzgue la exis-
tencia de error o negligencia. Abarca desde errores en el com-
portamiento, diagnósticos equívocos, tratamientos inadecuados 
o aplicación de procedimientos impropios”.6 Es iatrogenia clíni-
ca “la carga de enfermedad que no existiría sin la actividad de 
los profesionales sanitarios”.5 Por supuesto, la atención clínica 
es necesaria y generalmente beneficiosa, pero cada vez hay 
más problemas de atención médica, con más intervenciones y 
más precoces por cada problema y con intervenciones cada vez 
más potentes, aplicadas por una miríada de profesionales que 
se coordinan poco, si algo. El resultado es que el margen tera-
péutico es muy estrecho, y la aplicación liberal de una medicina 
sin límites convierte a la atención clínica en un peligro público. 
Además, cada vez hay más pacientes “complejos” a cuyas ne-
cesidades responde malamente un sistema sanitario “simple”.7 

La iatrogenia social, “que esconde los daños ocasionados por la 
medicalización de la vida diaria y el uso consumista de la medi-
cina para solucionar problemas banales o aspectos del devenir 
normal de la vida, consiste en la excesiva medicalización de la 
sociedad actual, caracterizada por la dependencia irracional de 
los médicos y los medicamentos, una baja en la tolerancia a las 
dolencias banales y un gasto exagerado tanto en lo rutinario 
como en algunas supuestas medidas preventivas tales como 
las revisiones periódicas, con laboratorio y gabinetes, que nun-
ca han demostrado sus resultados positivos”.8 La tercera varie-
dad de iatrogénesis es la llamada estructural o cultural, que “ha 
penetrado la cultura, que ha inducido la aparición de un com-
plejo médico-industrial de bienes y servicios, y que ha creado la 
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ilusión de una existencia que no acepta el dolor, la enfermedad 
y la muerte como algo natural; puede suponer así, el abandono 
de la propia responsabilidad ante el proceso de enfermar, y que 
produce invalidez para reaccionar ante la misma y sus conse-
cuencias.9 

Definido el error médico como “el acto generado por co-
misión u omisión, que tiene consecuencias serias o potencial-
mente serias para el paciente y que ha o habría sido juzgado 
como erróneo por pares con conocimiento o entrenamiento al 
momento de la ocurrencia del mismo”,10 la extensión del daño 
no se ha medido adecuadamente, contando como siempre, 
apenas con información de países desarrollados. La publica-
ción To Err Is Human: Building a Safer Health System, en no-
viembre de 1999, por el entonces Instituto de Medicina de los 
Estados Unidos (IOM), hoy Academia de Medicina, informó que 
“el cuidado de la salud en EEUU no es tan seguro como debería 
o debe ser; expresando que al menos entre 44,000 y 98,000 
personas mueren en los hospitales cada año como resultado de 
errores médicos que podrían haber sido prevenidos, excedien-
do las cifras de accidentes automovilísticos, cáncer de mama 
y sida. La mayor parte de los errores se practican en unidades 
de cuidados intensivos, salas de operaciones y departamentos 
de emergencia. Aparte de los costos en vidas humanas, se ori-
ginan otras cargas como el costo de los cuidados adicionales, 
pérdida del ingreso y la productividad en el hogar, así como 
discapacidades, que en ese momento se calcularon entre $17 y 
$29 billones por año, para todos los hospitales del país. El daño 
físico y/o psicológico al paciente resulta mayúsculo, los profe-
sionales de la salud muestran desmoralización, frustración e 
indisposición para proveer los mejores servicios posibles. Tam-
bién la sociedad carga con los costos de los errores en términos 
de pérdida de la productividad laboral, ausentismo escolar y 
menores niveles en el estado de salud de la población”.11 Es-
tudios subsiguientes estimaron “alrededor de 140,400 muertes 
debido a error, sugiriendo que el reporte del año 1999 del IOM 
desestima la magnitud del problema. Un reporte del año 2014 
sobre muertes de pacientes internados estimó que 575,000 
muertes fueron causadas por error médico entre el año 2000 
y 2002, lo que se traduce en 195,000 muertes anuales. De for-
ma similar el Departamento de Salud y Servicios Humanos de 
EEUU también examinó los registros de salud de los pacientes 
internados en el año 2008 y reportó 180,000 muertes a causa 
de error médico, entre los beneficiarios de Medicare solamente. 
Con la misma metodología, Classen et al describieron una tasa 
1.13%, si esta tasa se aplica a todas las admisiones registradas 
en los hospitales de EEUU en 2013 se convierten en 400,000 
muertes por año por esta causa. Ninguno de estos estudios 
tuvo en cuenta muertes fuera de la hospitalización, por ejem-
plo: error en el cuidado domiciliario o pacientes ambulatorios. 
Otras revisiones establecen las cifras entre 210,000 a 400,000 
muertes hospitalarias por año a causa de errores médicos”.10 
La cifra real debería ser mayor al incluir los pacientes en los 
consultorios y cuidados domiciliarios. Se sugiere que el error 
médico puede ser la tercera causa más común de muerte solo 
en Estados Unidos.1 

En México, la Comisión Nacional de Arbitraje Médico 
(Conamed), ha revelado que de cada 100 quejas que se inter-
ponen por presunta negligencia médica, sólo dos concluyen por 
fallos contra el médico señalado; esta cifra desanima a la ma-
yoría de las víctimas, por lo que el silencio sigue predominan-
do ante estos casos.12 En Honduras no se cuenta con registros 
sobre el problema, algunos casos llegan al Tribunal de Honor 
del Colegio Médico, otros, los menos, son cursados en los tri-
bunales comunes de justicia y de vez en cuando se conoce de 
alguno que trasciende a los medios de comunicación. En entor-
nos donde el control social sobre los servicios de salud es ra-
quítico, los pacientes en su mayoría desconocen sus derechos 
a demandar servicios médicos de calidad, no miden riesgos de 
atención en el servicio y no saben que pueden y deben exigir la 
reparación del daño, se forma una atmósfera de baja exigencia, 
donde “el médico no percibe el error como un acto indigno ni 
como amenaza a su continuidad profesional, lo que propicia la 
aparición y permanencia de la negligencia, la ignorancia y la 
impericia de los médicos”.6 

En aplicación de la justicia a los daños producidos, los 
Juicios de Nuremberg son un digno ejemplo de vindicación a 
la ética profesional a escala global, aunque el error “hormiga” 
producido a diario en los distintos e innumerables escenarios en 
los que los médicos orientan, conducen, intervienen, aumentan 
o reducen acciones en salud, no es tan visible o se intenta que 
no lo sea, de manera que en su mayoría pasa desapercibido 
e impune. Debido a las graves consecuencias que puede pro-
ducir el error médico, se han emitido regulaciones mundiales, 
regionales y locales, conducentes a su caracterización, tipifica-
ción y sanción; sin embargo, es probable que la mayor parte 
del problema permanezca sumergido y pocos sean los casos 
que trasciendan a la luz pública y los tribunales. Para lograr 
sistemas de salud más confiables, las mejoras en seguridad del 
paciente deben beneficiarse por compartir información nacional 
e internacional, del mismo modo que los médicos comparten 
información sobre investigación e innovación en, por ejemplo, 
enfermedad coronaria, melanoma o influenza. El método cientí-
fico, comenzando con la evaluación del problema, es un punto 
crítico para llegar a cualquier amenaza de salud de los pacien-
tes.  “El problema del error médico, no debe estar exento del 
método científico para su análisis”.10

Para enfrentar los errores “se requiere un abordaje integral 
en el que se recomienda que en el curriculum formal de las fa-
cultades de Medicina se incluya el tema de diagnósticos equivo-
cados; la inversión por parte de agencias estatales y entidades 
privadas para estudiar las causas de los errores diagnósticos 
y de manejo e implementar programas que puedan reducir la 
tasa de error. El incremento en el uso de dispositivos electróni-
cos y el desarrollo de nuevos modelos de entrega de servicios 
que pueden favorecer el monitoreo y reducir los errores en ma-
yor escala. Un paso importante es el desarrollo de mediciones 
validadas para errores diagnósticos, de manera que se defina 
la frecuencia con que ocurren los diferentes errores, ayuden a 
dilucidar las implicaciones sociales y económicas, y permitan 
identificar los factores del proveedor, el paciente o el sistema de 
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salud, asociados con la tasa de diagnósticos equivocados. La 
información la pueden usar los proveedores de servicios y las 
organizaciones para acelerar la investigación y la innovación en 
esta área. En adición, un conjunto fuerte de mediciones y una 
delineación clara de conductas relevantes modificables, pueden 
permitir que la población reporte los errores en forma activa”.13 

El IOM apunta que, para alcanzar un mejor registro de seguri-
dad, se deben diseñar estrategias de mejora,11 recomendando 
los siguientes abordajes: 
1.	 Establecer un punto focal nacional para crear liderazgo, 

investigación, herramientas y protocolos para ampliar el 
conocimiento de base sobre la seguridad.

2.	 Identificación y aprendizaje de los errores mediante el de-
sarrollo de un sistema nacional, público, mandatorio, de 
reporte, y alentando a las organizaciones de cuidados de 
la salud y médicos a desarrollar y participar en sistemas 
voluntarios de reporte

3.	 Elevando los estándares de cumplimiento y las expectati-
vas de mejora en seguridad, a través de las acciones de 

organizaciones de supervisión, grupos profesionales y gru-
pos compradores de servicios

4.	 Instituyendo sistemas de seguridad del paciente en las 
organizaciones de cuidados de salud, para asegurar las 
buenas prácticas en el nivel operativo. 

Aunque no hay una sola actividad que por sí sola ofrezca 
una solución total para el manejo del error médico, la combi-
nación de actividades que propone el IOM ofrece una hoja de 
ruta hacia un sistema de salud más seguro. Con un adecuado 
liderazgo, atención y recursos, se pueden lograr cambios, avan-
ces y mejoras sustanciales. El Colegio Médico de Honduras, 
debería lanzar la iniciativa colaborativa con otros entes oficia-
les o sociales, a fin de que se aborde el tema, diseñar políti-
cas, estrategias y acciones conducentes a detectarlo, reducirlo 
y prevenirlo. “Errar puede ser parte de la naturaleza humana, 
pero es también parte de la naturaleza humana crear solucio-
nes, encontrar las mejores alternativas y enfrentar los retos por 
delante”.11 
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AD LIBITUM

“Son muchos los desalentados, los tristes de espíritu para 
quienes el fluir de la ciencia los deja indiferentes, sabiendo que 
el agua de esa fuente no será para ellos, sobre todo porque no 
tienen sed. Igual que no son pocos los que quisieran saber más 
pero no se atreven a volver a las aulas, temerosos de pasar por 
ignorantes. Temen relajarse en su categoría profesional reci-
biendo lecciones de otros y se escudan para explicar su inmovi-
lismo en obligaciones profesionales, en la esclavitud del trabajo 
diario o en las limitaciones económicas”

			   Dr. Ignacio Chávez Sánchez

Las residencias médicas en Honduras inician con Gineco-
logía y Pediatría en 1975 con dos objetivos principales: La for-
mación de recursos especializados para mejorar la cobertura a 
nivel nacional y mejorar el nivel científico del Hospital Materno 
Infantil. 

Graduada la primera promoción y viendo que las exigen-
cias de los programas en la formación de los residentes elevó  
el nivel académico del Hospital Materno Infantil, se adhieren en 
1978 el Hospital Escuela y el Instituto Hondureño del Seguro 
Social incorporando además las especialidades de Medicina In-
terna y Cirugía. En la actualidad contamos ya con más de una 
decena de especialidades, una subespecialidad en Cuidados 
Intensivos Pediátricos y con expectativas de iniciar el próximo 
año más subespecialidades como Nefrología, Cardiología y En-
docrinología Pediátrica. ¿Es valedero hoy como hace 42 años, 
basarnos en la necesidad de mejorar la cobertura a nivel nacio-
nal sin realizar una evaluación concienzuda y preguntarnos si 
tenemos los profesionales idóneos para el desarrollo metodoló-
gico de la enseñanza de las especialidades y subespecialidades 
medicas?

LOS MAESTROS QUE NECESITAMOS
The Teachers we Need

 
José Ranulfo Lizardo Barahona1

1Cirujano Pediatra
Instituto Hondureño del Seguro Social

Es en el maestro donde se centra la atención sobre la 
calidad de la educación del posgrado y es seguro que cuanto 
más preparados estén los docentes más fáciles y con mayor 
eficacia se desarrollara el proceso de enseñanza. La práctica 
de la docencia es compleja, delicada, cambiante y voluntaria. 
No solo consiste en la transmisión del conocimiento sino que es 
necesario contar con formación psicopedagógica que le permita 
ofrecer un método para que los alumnos alcancen los objetivos 
evitando posibles fracasos. El proceso de enseñanza medica 
debe incluir redacción del escrito medico y metodología de la 
investigación científica, de tal manera que programas que se 
limitan a la transmisión de conocimientos, habilidades y destre-
zas no están a la altura de las exigencias actuales. En general 
se acepta que un graduado de un posgrado debe tener la sol-
vencia para redactar un artículo original y además ser capaz de 
desarrollar un estudio de casos y controles para cumplir con las 
exigencias académicas actuales.

El docente ideal es un profesional destacado, que cum-
ple su trabajo, creíble, una persona que deseamos imitar, un 
modelo a seguir, con entrenamiento psicopedagógico, con una 
formación solida en el escrito medico y en metodología de la 
investigación.

Hoy 42 años después más que preguntarnos sobre la can-
tidad de los posgrados debemos preocuparnos sobre la cali-
dad de los mismos. Entendemos que la propuesta no será de la 
aceptación de todos pero si confiamos que muchos estamos de 
acuerdo, la pregunta de ahora debe ser ¿Tenemos los maestros 
que necesitamos?

Recibido para publicación recibido 12/2015, aceptado 01/2016
Dirección para correspondencia: Dr. José Ranulfo Lizardo Barahona
Correo electrónico: jlizardob@hotmail.com

mailto:jlizardob@hotmail.com
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La Revista Médica Hondureña (Rev Med Hondur) es una re-
vista indizada, arbitrada, apegada a las Recomendaciones para la 
conducta, informe, edición y publicación de trabajos académicos en 
revistas médicas y considerará para publicación escritos relaciona-
dos con la clínica, práctica e investigación médica. Los autores de-
ben consultar los requisitos para la publicación de sus manuscritos 
en la siguiente página web http://www.icmje.org (actualizadas a di-
ciembre 2015). Los artículos presentados deberán apegarse a lo re-
comendado en los estándares de publicación CONSORT, STROBE, 
CARE, PRISMA, STARD, entre otros, de acuerdo al tipo de estudio. 
Los estándares pueden ser consultados en: http://www.equator-
network.org/library/spanish-resources-recursos-en-espanol/ No se 
aceptarán artículos que no cumplan los requisitos señalados. Cual-
quier aspecto no contemplado en estas normas será decidido por 
el Consejo Editorial.

MANUSCRITOS

Los manuscritos se presentan en documento de Word a do-
ble espacio utilizando letra Arial 12, en papel tamaño carta y sin 
exceder la extensión indicada para cada tipo de manuscrito. Iniciar 
cada sección o componente del artículo en una página. Las páginas 
deben estar enumeradas en el ángulo superior o inferior derecho. 
Los escritos deben incluir un resumen (ver instrucciones sobre re-
súmenes) y un máximo de tres a cinco Palabras Clave. El título, el 
resumen y palabras clave deben traducirse al inglés de la mejor 
calidad académica posible. La redacción del texto debe ser clara, 
sencilla y comprensible. Se sugiere hacer uso de ilustraciones y 
cuadros, cuando sea estrictamente necesario. Se debe dividir el 
texto en apartados como se indica para cada tipo de artículo. La ex-
tensión permitida para cada tipo de artículo se resume en el Anexo I.

Artículos Originales: Son artículos que presentan por pri-
mera vez hallazgos científicos como observaciones de laboratorio, 
transcripciones de experimentos, investigaciones realizadas me-
diante trabajo de campo, encuestas, censos, investigaciones clí-
nicas, etc. Debe constar de: Introducción, Materiales o Pacientes 
y Métodos, Resultados, Discusión, Bibliografía y Agradecimientos 
cuando sea necesario. La Revista Médica Hondureña considerará 
para publicación los trabajos en los cuales la recopilación de los 
datos independientemente de la duración del estudio, haya finali-
zado 5 años antes del envío del manuscrito a la revista. El Consejo 
Editorial tendrá potestad de considerar excepciones en este último 
caso, cuando el aporte científico del trabajo sea de interés general 
y su contenido no esté obsoleto en tiempo.

Caso Clínico o Serie de Casos Clínicos: Este tipo de artí-
culo describe casos que dejan enseñanzas particulares y su texto 
se subdividirá en: Introducción, Caso/s clínico/s y Discusión. Debe 
informarse casos de interés general, mostrando evidencia suficien-
te del diagnóstico respectivo a través de fotografías, de manifes-
taciones clínicas evidentes (previo consentimiento informado del 
paciente adulto o los padres o tutor en caso de menores de edad y 

sin identificar el nombre o iniciales del sujeto), hallazgos intraope-
ratorios, imágenes radiológicas, microorganismos aislados, micro-
fotografía de biopsia, etc.; de no contar con esto, el caso no es pu-
blicable. Ser cautelosos al aseverar que se trata de un primer caso. 

Artículo de Revisión Bibliográfica: Representa una actua-
lización sobre una temática de actualidad. Pueden ser solicitados 
por el Consejo Editorial o enviados por los autores. Deberá contener 
una sección introductoria, se procederá al desarrollo del tema y al 
final presentará conclusiones que contribuyan a la literatura. La in-
troducción debe describir dónde y cómo se ha realizado la búsque-
da de la información, las palabras clave empleadas y los años de 
cobertura de las búsquedas. Se sugiere considerar que gran parte 
de los lectores de la revista son médicos generales. Se debe incluir 
subtítulos apropiados, ilustraciones y bibliografía actualizada.

Imagen en la Práctica Clínica: Consiste en una imagen de 
interés especial, con resolución de imagen apropiada y señaliza-
ciones que resalten aspectos de interés. Deberá contener un pie 
de foto no mayor de 200 palabras, incluyendo los datos clínicos del 
caso, la descripción de la(s) imagen(es) y el concepto general de la 
patología presentada. El autor deberá indicar concretamente si la 
imagen ha sido editada electrónicamente.

Artículo de Opinión: Consistirá en el análisis y recomenda-
ciones sobre un tema particular con aportaciones originales por el 
autor. Constará de una introducción y desarrollo del tema, conclu-
yendo con las apreciaciones que el autor considere más relevantes 
sobre la temática que se está describiendo. En la medida de lo posi-
ble se debe evitar caer en la narración detallada de acontecimientos 
sucedidos que son más de índole organizativa o descriptiva de una 
temática o evento.

Artículo de Historia de la Medicina: Desarrollará aspectos 
históricos de la medicina o una de sus ramas. Constará de introduc-
ción, desarrollo y conclusiones del tema.

Comunicaciones cortas: Deben contener material de interés 
que puedan ser expuestos en una forma condensada, sin exceder 
1,000 palabras. Incluirán un resumen de un máximo de 150 pala-
bras.

Cartas al Director: Se publicarán cuando planteen algún tema 
de interés científico, alguna aclaración, aportación o discusión sobre 
alguno de los artículos publicados. Los autores cuidarán 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. Procurará que las partes involucradas sean informadas 
y puedan hacer consideraciones.

Ad Libitum: Es una sección abierta de expresión, narraciones 
anecdóticas y otras notas misceláneas. Los Editores se reservan 
el derecho de seleccionar las comunicaciones que se consideren 
apropiadas a la misión y visión de la Rev Med Hondur.

Suplementos: Aquellos escritos cuya extensión sea superior 
a 20 páginas podrán publicarse en forma de Suplementos de la Re-
vista. Esta modalidad podrá ser utilizada para el Congreso Médico 
Nacional u otro evento científico. Las cubiertas de los suplementos 

Revista Médica Hondureña
Instrucciones para los autores
Updated Instructions for Authors

INSTRUCCIONES PARA AUTORES

http://www.icmje.org
http://www.equator-network.org/library/spanish-resources-recursos-en-espanol/
http://www.equator-network.org/library/spanish-resources-recursos-en-espanol/
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se ajustarán a los requisitos de la Revista. Los Suplementos llevan 
una numeración separada pero secuencial. Podrían tener un finan-
ciador independiente lo cual debe constar. Su contenido debe pasar 
por el proceso de arbitraje a menos que se indique expresamente 
lo contrario.

Artículo Especial: Incluye temas de interés general revisados 
como una mezcla de artículo de revisión y artículo de opinión. In-
cluye también la transcripción con permiso de artículos publicados 
en otras revistas.

Anuncios: Anuncio de productos o servicios comerciales. 
Esta sección será regulada por un reglamento separado.

Otros: La Rev Med Hondur podrá considerar para publicación 
artículos tales como normas generadas por instituciones guberna-
mentales u organizaciones profesionales que requieran la máxima 
difusión posible.

INSTRUCCIONES GENERALES

Título: Utilice palabras (significado y sintaxis) que describan 
adecuadamente el contenido del artículo. No utilice palabras super-
fluas.

Resumen: Este es el apartado de un artículo que es visible 
siempre en las bases de revistas tanto nacionales como interna-
cionales. Debe realizarse en español y en inglés. La extensión de 
palabras no excederá de las 150 en el caso de resúmenes no es-
tructurados y de 250 en los estructurados. El contenido debe ser 
estructurado. Los artículos originales se dividen en: Antecedentes, 
Objetivos, Métodos, Resultados y Discusión. En los artículos de 
Revisión estructurar en: Antecedentes, Fuentes, Desarrollo y Con-
clusiones. En los artículos de casos clínicos se dividirá en Ante-
cedentes, Caso Clínico y Conclusiones. En los de opinión no hay 
estructuración pero considerar un orden de ideas desde anteceden-
tes, desarrollo y conclusión.

Palabras clave: Al final del resumen debe incluirse tres a 
cinco palabras clave tanto en inglés como en español. Estas sir-
ven para efectos de indexación del artículo y son las palabras que 
permiten a los lectores encontrar el artículo cuando hace una bús-
queda sobre un tema, por lo tanto deben identificar el contenido 
del artículo y no necesariamente ser las que las que constan en el 
título. Se indicarán en orden alfabético y se atendrán a los Medical 
Subject Headings del Index Medicus http://www.nlm.nih.gov/mesh/
MBrowser.html. También deben consultar/cotejar las palabras en el 
“DeCS-Descriptores en Ciencias de la Salud” en la siguiente página 
web http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm 

Introducción: Se debe redactar en un máximo de tres párra-
fos: en el primero se expone el problema investigado, en el segundo 
se argumenta bibliográficamente el problema y en el tercero se justi-
fica la investigación y se expone de forma clara el objetivo. Se debe 
incluir las referencias bibliográficas pertinentes teniendo el cuidado 
de dejar la mayoría de las referencias para ser citadas posterior-
mente durante la discusión de los resultados. Preferiblemente, no 
debe contener cuadros ni figuras.

Materiales (pacientes) y Métodos: Debe redactarse en tiem-
po pasado. Determinar el tipo de estudio realizado, el tiempo de 
duración del estudio, el lugar donde se realizó, describir claramente 
la selección y características de la muestra, las técnicas, procedi-

mientos, equipos, fármacos y otras herramientas utilizadas, de for-
ma que permita a otros investigadores reproducir los experimentos 
o resultados. Los métodos estadísticos utilizados. Si hubo consen-
timiento informado de los sujetos para participar en el estudio. Se 
podrán usar referencias bibliográficas pertinentes. Cuando el ma-
nuscrito haga referencia a seres humanos el apartado se titulará 
Pacientes y Métodos.

Resultados: Debe redactarse en tiempo pasado. Anote los ha-
llazgos más importantes de la investigación realizada. De preferencia 
utilice la forma expositiva; sólo cuando sea estrictamente necesario 
utilice cuadros, figuras o ilustraciones. No debe repetirse en el texto lo 
que se afirma en los cuadros o figuras. No exprese interpretaciones, 
valoraciones, juicios o afirmaciones. No utilice expresiones verbales 
como estimaciones cuantitativas (raro, la mayoría, ocasionalmente, a 
menudo) en sustitución de los valores numéricos.

Discusión: Debe redactarse en tiempo pasado. Interprete los 
resultados obtenidos estableciendo comparación o contraste con 
otros estudios. Debe destacarse el significado y la aplicación práctica 
de los resultados, las limitaciones y las recomendaciones para futu-
ras investigaciones. Haga hincapié en aquellos aspectos nuevos e 
importantes del estudio y en las conclusiones que se deriven de ellos. 
Podrán incluirse recomendaciones cuando sea oportuno. Se consi-
dera de especial interés la discusión de estudios previos publicados 
en el país por lo que se sugiere revisar y citar la literatura nacional o 
regional relevante relacionada con el tema con el propósito de res-
paldar la idea central que se está discutiendo. Debe evitarse que la 
discusión se convierta solamente en una revisión del tema y que se 
repitan los conceptos que aparecieron en otras secciones. 

Contribuciones: Se debe describir la contribución de cada 
uno de los autores de acuerdo a cada uno de los cuatro criterios de 
autoría. Esta sección aparece después de la Discusión y antes de 
Agradecimientos. 

	Agradecimientos: Se recomienda reconocer las contribucio-
nes de individuos o instituciones, tales como ayuda técnica, apoyo 
financiero y contribuciones intelectuales que no ameritan autoría. 
Es conveniente dejar constancia escrita en la cual las personas o 
instituciones a quienes se da agradecimiento acepten ser mencio-
nadas en este apartado. 

Bibliografía: Debe usarse la bibliografía estrictamente nece-
saria y consultada por los autores. Ver Anexos I y II. 

Conflictos de interés: Cuando los autores someten un artí-
culo de cualquier tipo son responsables de declarar todas las rela-
ciones personales o financieras que podrían sesgar o podrían ser 
vistas como sesgo en su trabajo. Si existen implicaciones comercia-
les o conflictos de interés, deben explicarse en un apartado antes 
de los agradecimientos.

Título abreviado: Corresponde a la frase breve (dos a cuatro 
palabras) que aparece en el margen superior derecho del artículo 
impreso.

Abreviaturas y símbolos: Se utilizarán lo menos posible y uti-
lizando aquellos internacionalmente aceptados. Cuando aparecen 
por primera vez en el texto, deben ser definidas escribiendo el térmi-
no completo a que se refiere seguido de la sigla o abreviatura entre 
paréntesis. Debe evitar las abreviaturas en el título y en el resumen.

Unidades de medida: Se utilizarán las normas del Sistema 

INSTRUCCIONES PARA AUTORES
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Internacional de Unidades, debe cotejarlas en la siguiente página 
web http://www.bipm.org/en/si/si_brochure, que es esencialmente 
una versión amplia del sistema métrico.

Referencias: Se identificarán mediante números en superín-
dice y por orden de aparición en el texto. Se deben listar todos los 
autores cuando son seis o menos. Cuando hay siete o más, se lis-
tarán los primeros seguidos de “et al.” Las referencias se colocarán 
después del texto del manuscrito siguiendo el formato adoptado por 
los Requisitos Uniformes de los Manuscritos Propuestos para Pu-
blicación en Revistas Biomédicas. Se abreviarán los títulos de las 
revistas de conformidad con el estilo utilizado en la lista de revistas 
indizadas en el Index Medicus que deben ser consultadas en (http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed). Se incluirán sólo aquellas referen-
cias consultadas personalmente por los autores. El 75% de las re-
ferencias deben ser de los últimos 5 años y el resto de preferencia 
de la última década, excepto aquellas que por motivos históricos o 
que contengan casuística nacional o por no encontrar referencias 
actualizadas son una alternativa. Se recomienda citar trabajos rela-
cionados publicados en español, incluyendo artículos relacionados 
publicados en la Rev Med Hondur. El Anexo I indica el límite de refe-
rencias según tipo de artículo, es perentorio dejar claro que es más 
importante la calidad de la cita bibliográfica (fuente) y su pertinencia 
para cada apartado del artículo, que la cantidad. Ver ejemplos de 
referencias bibliográficas en el Anexo II. Para ver otros ejemplos de 
citación, visitar: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/.

Cuadros: Se presentarán en formato de texto, no como figura 
insertada en el documento y evitando líneas verticales. Los cuadros 
serán enumerados siguiendo el orden de su aparición en el manus-
crito, serán presentados en páginas separadas al final del texto, 
incluirán una breve nota al pie del cuadro explicativa de cualquier 
abreviación, así como las llamadas, identificadas correlativamente 
con una letra en superíndice (p. ej. a, b). Los cuadros deben expli-
carse por sí mismos y complementar sin duplicar el texto. Tendrá 
un título breve y claro, indicará el lugar, fecha y fuente de la infor-
mación. El encabezamiento de cada columna debe incluir la unidad 
de medida (porcentajes, tasas, etc.). Si el autor propone un cuadro 
obtenido o modificado de otra publicación debe obtener y mostrar el 
correspondiente permiso.

Figuras: Las figuras (gráficos, diagramas, fotografías, etc.), 
deberán ser enviadas en formato digital, en blanco y negro, indivi-
duales, enumeradas según aparición en el manuscrito, preferible-
mente sin insertar en el documento. Se enviarán en formato TIFF 
o JPEG, con una resolución no inferior a 300 dpi. Las leyendas se 
escribirán en hoja aparte al final del manuscrito. Deberá incluirse 
flechas o rotulaciones que faciliten la comprensión del lector. Si el 
autor desea publicar fotografías a colores, tendrá que comunicarse 
directamente con el Consejo Editorial para discutir las implicaciones 
económicas que ello representa. Las figuras no incluirán datos que 
revelen la procedencia, números de expediente o la identidad del 
paciente. Los autores deben certificar que las fotografías son fieles 
al original y no han sido manipuladas electrónicamente.

ASPECTOS ÉTICOS

Ética de Publicación: Los manuscritos deberán ser originales 
y no haber sido sometidos a consideración de publicación en nin-

gún otro medio de comunicación impreso o electrónico. Si alguna 
parte del material ha sido publicado en algún otro medio, el autor 
debe informarlo al Consejo Editorial. Los autores deberán revisar 
las convenciones sobre ética de las publicaciones especialmente 
relacionadas a publicación redundante, duplicada, criterios de auto-
ría, y conflicto de intereses potenciales. Los autores deberán incluir 
las autorizaciones por escrito de autores o editores para la repro-
ducción de material anteriormente publicado o para la utilización de 
ilustraciones que puedan identificar personas.

Ética de la Investigación: El Consejo Editorial se reserva el 
derecho de proceder de acuerdo al Reglamento de Ética del Cole-
gio Médico de Honduras y las normas internacionales cuando exis-
tan dudas sobre conducta inadecuada o deshonestidad en el proce-
so de investigación y publicación. Los estudios en seres humanos 
deben seguir los principios de la Declaración de Helsinki http://www.
wma.net/es/30publications/10policies/b3/ y modificaciones poste-
riores y el manuscrito debe expresar en el apartado de métodos que 
el protocolo de investigación y el consentimiento informado utiliza-
dos para el estudio fueron aprobados por el correspondiente Comité 
de Ética o en su defecto, por una instancia jerárquica superior de 
la institución donde se realizó el estudio. También deberá dejarse 
constancia del cumplimiento de normas nacionales e internaciona-
les sobre protección de los animales utilizados para fines científicos.

Autoría: Todas las personas que figuren como autores deben 
cumplir con los requisitos para recibir tal denominación, basados en 
su contribución esencial en lo que se refiere a: 1) Haber contribuido 
substancialmente a la concepción o el diseño del estudio; o a la 
adquisición, análisis o interpretación de los datos para el estudio; y 
2) Haber redactado el trabajo o haber realizado la revisión crítica de 
su contenido intelectual importante; 3) Aprobación final de la versión 
a ser publicada; y 4) Estar de acuerdo en ser considerado responsa-
ble de todos los aspectos del trabajo, asegurando que las pregun-
tas relacionadas a la exactitud o integridad de cualquier parte del 
trabajo sean adecuadamente investigadas y resueltas. Los cuatro 
requisitos anteriores deben cumplirse simultáneamente. La partici-
pación exclusivamente en la obtención de fondos, la recolección de 
datos o la supervisión general del grupo de investigación no justifica 
la autoría. Cada uno de los autores del manuscrito es responsable 
públicamente de su contenido y debe hacer constar el patrocinio 
financiero para realizar la investigación y la participación de orga-
nizaciones o instituciones con intereses en el tema del manuscrito.

Consentimiento de autor(es) y traspaso de derechos de 
autor: El manuscrito debe ser acompañado por la Carta de Solici-
tud y Consentimiento de Publicación de Artículo firmada por cada 
autor (Anexo III). Ningún manuscrito aceptado será publicado hasta 
que dicha carta sea recibida. De acuerdo con las leyes de derechos 
de autor vigentes, si un artículo es aceptado para publicación, los 
derechos de autor pertenecerán a la Rev Med Hondur. Los artícu-
los no pueden ser reproducidos total o parcialmente sin el permiso 
escrito del Consejo Editorial. No se aceptarán trabajos publicados 
previamente en otra revista a menos que se tenga el permiso de 
reproducción respectivo.

Conflicto de intereses: Los autores al momento de enviar su 
manuscrito deberán declarar todas las relaciones personales, insti-
tucionales y financieras que pudieran sesgar su trabajo, expresando 
claramente si existen o no posibles conflictos de intereses, en una 
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http://www.bipm.org/en/si/si_brochure
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/
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página de notificación después de la portada y dar los detalles espe-
cíficos. Así mismo el Consejo Editorial dentro de sus posibilidades 
velara porque todos los que participen en la evaluación por pares y 
en el proceso de edición y publicación declaren todas las relaciones 
que podrían considerarse como potencial conflicto de interés, con 
el fin de resguardar la confianza pública y científica de la revista. Se 
entiende o existe conflicto de intereses cuando un autor, evaluador, 
editor o la institución a la que pertenece tienen relaciones, compro-
misos duales, competencia de interés o conflicto de lealtad, ya sea 
personal, institucional o financiera que pueden sesgar sus acciones.

ENVÍO DEL MANUSCRITO

El manuscrito en su versión definitiva (se aconseja que los au-
tores guarden una copia) deberá presentarse en el siguiente orden: 
en la primera hoja se incluye Título del artículo con un máximo de 
15 palabras, nombre(s) del autor(es), nombre completo del centro(s) 
de trabajo asociado al proyecto y dirección completa del autor res-
ponsable de la correspondencia incluyendo su correo electrónico. 
Se aconseja a los autores escribir su nombre uniformemente en 
todas las publicaciones médicas que realice, de lo contrario, cuando 
se realice búsquedas por nombre de autor, podría no encontrarse 
todas sus publicaciones. Además deberá incluirse el conteo de pa-
labras, figuras, tablas y referencias. Cada página del manuscrito 
deberá estar plenamente identificada con título (puede ser abre-
viado) y numerada. En la segunda hoja se incluye el Resumen. 
Posteriormente se incluirán el cuerpo del artículo, la bibliografía, los 
cuadros y las figuras correspondientes. Se aconseja revisar la lista 
de cotejo antes de enviar el manuscrito (Anexo IV). Enviar el ma-
nuscrito por uno de los siguientes medios: a) Impreso entregado por 
correo postal o entregado en persona en la oficina de la Rev Med 
Hondur: un original, dos copias en papel y un archivo en formato 
electrónico (disco compacto rotulado con título del artículo). b) Por 
correo electrónico a la dirección: revistamedicahon@yahoo.es. Se 
acusará recibo del manuscrito con carta al autor responsable. Cada 
manuscrito se registrará con un número de referencia y pasará al 
proceso de revisión.

PROCESO DEL MANUSCRITO

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

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

3. Aceptación o rechazo del manuscrito. Según los informes 
de los revisores internos y externos, el Consejo Editorial decidirá 
si se publica el trabajo, pudiendo solicitar a los autores modifica-
ciones mayores o menores. En este caso, el autor contará con un 
plazo máximo de dos meses para remitir una nueva versión con los 
cambios propuestos. Pasado dicho término, si no se ha recibido 
una nueva versión, se considerará retirado el artículo por falta de 
respuesta del(os) autor(es). Si los autores requieren de más tiempo, 

deberán solicitarlo al Consejo Editorial. El Consejo también podría 
proponer la aceptación del artículo en una categoría distinta a la 
propuesta por los autores.

4. Segunda revisión editorial. Se considerará la aceptación o 
rechazo del manuscrito, considerando si el mismo tiene la calidad 
científica pertinente, si contiene temática que se ajusten al ámbi-
to de la revista y si cumple las presentes normas de publicación. 
Los editores se reservan el derecho de indicar a los autores edi-
ciones convenientes al texto y al espacio disponible en la Revista. 
5. Revisión de estilo después de la aceptación. Una vez aceptado 
el manuscrito, el Consejo Editorial lo someterá a una corrección de 
idioma y estilo. Los autores podrán revisar estos cambios en las 
pruebas de imprenta y hacer las correcciones procedentes.

6. Pruebas de imprenta. El autor responsable debe revisar su 
artículo en un máximo de cuatro días calendario. No se retrasará la 
publicación electrónica o impresa de la revista por falta de respues-
ta de los autores. En esta etapa solamente se corregirán aspectos 
menores.

7. Informe de publicación. Previo a la publicación en papel, 
la Revista será publicada electrónicamente y será enviada para su 
inclusión en las bases de datos electrónicas en las cuales está in-
dizada. La Secretaría de la Revista enviará al correo electrónico de 
los autores una copia de la revista en formato PDF que contiene su 
artículo.

ANEXOS

Anexo I. Extensión, número de figuras/tablas y referencias 
bibliográficas máximos, según tipo de artículo.

Tipo de artículo	 Extensión 	         Figuras	           Cuadros/                 Ref. 
		  en palabras*	                                   Tablas            bibliográficas

Originales	 4,000	 6	 3	 20-30
Revisiones	 5,000	 6	 3	 20-40
Casos clínicos	 3,000	 3	 2	 10-20
Imagen	 200	 2	 0	 0-2
Artículo de opinión	 3,000	 3	 2	 0-10
Comunicación corta	 1,000	 1	 1	 5-10
Cartas al Director	 500	 0	 0	 1-5

*Sin incluir bibliografía, resumen, cuadros y pies de figuras.

Anexo II. Ejemplos de referencias bibliográficas:

Artículos 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. Diagnóstico 
de las Enfermedades del Tórax. 4a Ed. Buenos Aires: Médica Pa-
namericana S.A.; 2002.

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

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

mailto:revistamedicahon@yahoo.es
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Fisterra.com, Atención Primaria en la Red [Internet]. La Co-
ruña: Fisterra.com; 1990- [actualizada el 3 de enero de 2006; con-
sultada el 12 de enero de 2006], Disponible en: http://www.fisterra.
com. 

Publicación electrónica o recurso dentro de una página web: 
American Medical Association [Internet]. Chicago: The Association; 
c1995-2002 AMA Office of Group Practice Liaison; [Actualizada 5 
de diciembre de 2005; consultada el 19 de diciembre de 2005], Dis-
ponible en: http://www.ama-assn.org/ama/pub/category/1736.html.

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

Anexo III. Carta de Solicitud y Consentimiento de Publica-
ción de Artículo

Revista Médica Hondureña
Carta de Solicitud y Consentimiento de Publicación de Ar-

tículo

Lugar y fecha

Señores
Consejo Editorial Revista Médica Hondureña
Colegio Médico de Honduras 
Centro Comercial Centro América, Blvd. Miraflores
Tegucigalpa, Honduras

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

Hemos seguido las normas de publicación de esa Revista.
Hemos participado suficientemente en la investigación, 

análisis de datos, escritura del manuscrito y lectura de la ver-
sión final para aceptar la responsabilidad de su contenido.

El artículo no ha sido publicado ni está siendo considerado 
para publicación en otro medio de comunicación.

Hemos dejado constancia de conflictos de interés con cual-
quier organización o institución.

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

Toda la información enviada en la solicitud de publicación y 
en el manuscrito es verdadera.

Nombre de autores Número de colegiación Firma y sello
_______________ __________________ ______________

Anexo IV. Lista de cotejo para autores.

Aspectos generales

Presentar un original, dos copias y el archivo electrónico 
en CD rotulado si el artículo se presenta impreso. Si se 
envía por correo electrónico enviar todo el contenido del 
manuscrito por esa vía.

Indicar la dirección del autor responsable de la 
correspondencia.

Texto a doble espacio, en letra Arial 12. 

En páginas separadas: referencias bibliográficas, figuras, 
cuadros y leyendas.

Carta de solicitud y declaración de autoría firmada por todos 
los autores participantes (Anexo III).

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

Manuscrito

Título, resumen y palabras clave en español e inglés

Introducción incluyendo el(los) objetivo(s) del trabajo

Secciones separadas para Material y Métodos, Resultados 
y Discusión.

Referencias citadas en el texto por números consecutivos 
en superíndice y siguiendo las normas de la revista.

Utilizar 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 páginas separadas y explicación de las 
abreviaturas usadas.

Fisterra.com
Fisterra.com
http://www.fisterra.com
http://www.fisterra.com
http://www.ama-assn.org/ama/pub/category/1736.html
www.nlm.nih.gov/bsd/uniform
requirements.html
www.icmje.org

