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EDITORIAL

MORTALIDAD MATERNA

Maternal mortality

Heriberto Rodriguez Gudiel

Ginecdlogo Obstetra, Perinatdlogo. Hospital San Felipe. Tegucigalpa Honduras.

La mortalidad materna es un problema de distribucion
global considerando que cada dia, mueren unas 830 mujeres
por complicaciones relacionadas con el embarazo o el parto.
En 2015 se estimaron unas 303 000 muertes de mujeres du-
rante el embarazo y el parto o después de ellos. Mas del 90 %
de estas muertes se producen en paises de ingresos bajos y
lamentablemente la mayoria de ellas podrian haberse evitado'.
En regiones africanas principalmente subsahariana, a partir de
la década de los 90s se ha logrado reducir la mortalidad ma-
terna. Pero en otras regiones como Asia y el Norte de Africa,
esta reduccion ha sido aun mayor. Entre 1990 y 2015, la razén
de mortalidad materna (RMM) mundial (es decir, el nimero de
muertes maternas por 100 000 nacidos vivos) solo se redujo en
un 2,3% al afio. Sin embargo, a partir del afio 2000 se observo
una aceleracion de esa reduccion. En algunos paises, las re-
ducciones anuales de la mortalidad materna entre 2000 y 2010
superaron el 5,5%"2. En Honduras el comportamiento de la
razén de muerte materna durante el periodo de 1990 al 2015 ha
tenido una tendencia a la reduccién (182 a 61 por 100,000 nv).
Hay numerosas causas directas e indirectas de muerte durante
el embarazo, el parto y el puerperio. A nivel mundial, aproxi-
madamente un 80% de las muertes maternas son debidas a
causas directas. Las principales complicaciones, causantes del
80% de las muertes maternas, son: las hemorragias, infeccio-
nes, hipertension que incluye pre eclampsia y eclampsia, y los
abortos en condiciones inseguras. Ante esta situacion y con el
fin de lograr una mayor reduccion de la mortalidad materna, los
paises han adoptado una de las metas del Objetivo de Desar-
rollo Sostenible’ 3 que consiste en reducir la razén de mortali-
dad materna mundial a menos de 70 por 100 000 nacidos vivos
y lograr que ningUn pais tenga una mortalidad materna que su-
pere el doble de la media mundial*

Sin embargo, a lo interno del pais persisten diferencias im-
portantes en los departamentos, en los que este indicador se
eleva muy por encima de la meta de pais establecida en RAMNI
2008-2015, que evidencia las brechas que es necesario reducir
para cumplir con los Objetivos de Desarrollo Sostenible. Por lo
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anterior la Secretaria de Salud en conjunto con la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) se han dedicado a promover
la salud materna como un derecho reproductivo para que se
pueda ofrecer y garantizar el acceso a todas las embarazadas,
con el objetivo de reducir la mortalidad materna y neonatal. Esto
se ha logrado implementando la disponibilidad de hogares ma-
ternos en diferentes zonas del pais permitiendo asi el acceso
oportuno a la atencion en el momento del embarazo parto y el
periodo puerperal. Si bien es cierto esta estrategia ayudara a
reducir la falta de acceso a los servicios de salud hospitalarios
en algunas regiones del pais, se deben de valorar otras estrate-
gias que disminuyan de manera efectiva las muertes maternas
anivel institucional como la contratacién de personal capacitado
tanto médico como de enfermeria, materiales e insumos médi-
cos, asi como disponibilidad de banco de sangre las 24 horas
del dia que garanticen la oportuna intervencion en caso de ur-
gencia.

Es importante reconocer los esfuerzos que se han realiza-
do en los ultimos afios, pero tenemos que reconocer que esta-
mos aun muy lejos de alcanzar una razon de mortalidad similar
ala de los paises de primer mundo, por lo que los esfuerzos de-
ben ser cada dia mayores por evitar que ocurran mas muertes
maternas evitables.
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ORIGINAL

MORTALIDAD Y MORBILIDAD MATERNA EXTREMA,
HOSPITAL ESCUELA UNIVERSITARIO 2015:
ESTUDIO CASO-CONTROL

Maternal mortality and near miss, Hospital Escuela Universitario 2015: case-control study.

Arihé Antonio Chicas,' Thelma Rossio Nuiez,'
Juan José Galeas,? Jackeline Alger.

Médico Especialista egresado del Postgrado de Ginecologia y Obstetricia (2014-2016), Facultad de Ciencias Médicas (FCM),
Universidad Nacional Autonoma de Honduras (UNAH);
2Médico Especialista en Ginecologia y Obstetricia; Departamento de Ginecologia y Obstetricia, FCM UNAH;
®Doctora en Medicina y Cirugia, PhD en Parasitologia; Unidad de Investigacion Cientifica, FCM UNAH; Tegucigalpa, Honduras.

RESUMEN. Antecedentes: En 2015, el Hospital Escuela Universitario (HEU) registr6 una tasa de mortalidad materna de 136/100000
nacidos vivos. Objetivo: Determinar los factores asociados a mortalidad materna en casos de morbilidad materna extrema (MME),
HEU, Tegucigalpa, 2015. Metodologia: Estudio caso-control. Se utilizaron criterios OMS (2009) para definicién de casos (muertes) y
controles (MME). Se estimaron proporciones, razén de disparidad (OR) e intervalo de confianza de 95% (IC95%); p<0.05 se considero
estadisticamente significativo. Resultados: Las proporciones identificadas fueron MME 6.1% (990/16,209) y muertes por MME 1.7%
(17/990). Se evaluaron 17 casos de muerte materna y 51 controles de MME. En casos y controles respectivamente, se identifico edad
promedio 30 (16-34) y 25 (14-44) afios, primiparas 52.9% (9) y 49.0% (25), informacién incompleta sobre control prenatal 70.6% (12)
y 45.1% (23); patologias registradas: trastornos hipertensivos 58.9% (10) y 54.9% (28), sepsis 29.3% (5) y 11.8% (6), hemorragia
masiva 11.8% (2) y 25.5% (13). Los factores asociados significativamente a mortalidad: Edad 219 afios (OR5.2, 1C95%1.1-25.4,
p=0.02), Glasgow <8 (OR6.4, 1C95%1.5-26.7, p=0.005), hospitalizacién en Sala Emergencia Medicina Interna (OR11.5, 1C95%3.2-
41.2, p=0.00004). Sepsis e internamiento en UCI, demostraron tendencia a p<0.05. Discusion: La proporcién de MME identificada
es superior a la informada en otras regiones del mundo. El anélisis de los factores asociados fue limitado por datos incompletos. Las
pacientes deben hospitalizarse y recibir atencién adecuada y oportuna antes de que el deterioro sea irreversible. Mejorando el sistema

de vigilancia, el analisis de las condiciones de MME podria usarse como indicador de calidad del cuidado materno.
Palabras clave: Indicadores de morbimortalidad, Morbilidad, Mortalidad materna, Near miss, Salud.

INTRODUCCION

La mortalidad materna es inaceptablemente alta. Cada dia
mueren en todo el mundo unas 830 mujeres por complicaciones
relacionadas con el embarazo o el parto. En 2015 se estimaron
unas 303 000 muertes de mujeres durante el embarazo y el
parto o después de ellos. Practicamente todas estas muertes
se producen en paises de ingresos bajos y la mayoria de ellas
podrian haberse evitado.! La tasa de mortalidad materna en los
paises de América Latina y el Caribe calculada por el Grupo In-
ter-Agencial (MMEIG), si bien muestra un importante descenso
como promedio regional en los Ultimos afios, desde 88 por cada
100.000 nacidos vivos en 2005 a 67 por cada 100.000 nacidos
vivos en 2015, aln esta lejos de la meta planteada en los Objeti-

Recibido 8/2018; Aceptado para publicacién 10/2018.
Direccion para correspondencia: Dr. Arihé Antonio Chicas
Correo electrénico: chicas.a003@gmail.com
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vos de Desarrollo del Milenio lanzado por Naciones Unidas en el
afio 2000 que proponia reducir en un 75% la tasa de mortalidad
materna entre 1990 (135 por cada 100.000 nacidos vivos en el
promedio regional) y 2015.2No obstante, la prevalencia real es
dificil de determinar, pues ésta varia dependiendo de los crite-
rios usados para la definicion de caso y de las caracteristicas de
las poblaciones estudiadas.

Practicamente el 80% de las muertes maternas pueden ser
potencialmente evitables considerando intervenciones factibles
en la mayoria de los paises. Los factores asociados a muerte
materna mas comunes son la hemorragia postparto, trastornos
hipertensivos, sepsis, obstruccion de la labor y atencién ina-
propiada del aborto.® En paises en vias de desarrollo, a pesar
de que la mortalidad materna no ha alcanzado cifras bajas, los
casos de morbilidad materna extrema ocurren de 5 a 10 ve-
ces mas que la muerte materna. La vigilancia epidemioldgica
de la morbilidad materna extrema es una de las estrategias
propuestas dentro de las acciones regionales de la OPS/OMS
para lograr reducir la tasa de mortalidad materna en tres cuartas
partes.* Actualmente, la ONU tiene como tercer Objetivo de la

REV MED HONDUR, Vol. 86, Nos. 3 y 4, 2018
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Agenda de Desarrollo Sostenible, que para 2030 se reduzca la
tasa mundial de mortalidad materna a menos de 70 por cada
100,000 nacidos vivos.®

En el afio 2015, el Hospital Escuela Universitario (HEU),
Tegucigalpa, registréd una tasa de mortalidad materna de 136
por 100,000 nacidos vivos (Departamento de Estadistica, HEU,
2016). El presente estudio se realizd con el objetivo de deter-
minar los factores asociados a mortalidad materna en los casos
de morbilidad materna extrema atendidos en el HEU durante
el afio 2015, con el propdsito de proporcionar informacién que
permita contribuir a la reduccién de la mortalidad materna en
Honduras.

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio de casos y controles con pacientes
que ingresaron al HEU durante el periodo comprendido del 1
de enero al 31 de diciembre de 2015. La mortalidad materna
se definié como la muerte ocurrida durante la gestacion o den-
tro de 42 dias del puerperio, por cualquier causa relacionada
0 agravada por el embarazo o su tratamiento, excluyendo las
causas accidentales o incidentales." La definicion de evento de
morbilidad extrema materna, se baso en los criterios propuestos
por la OMS incluyendo criterios relacionados con la enferme-
dad especifica (desérdenes hipertensivos, hemorragia, sepsis y
ruptura uterina); criterios relacionados con falla o disfuncién de
organo o sistemas (cardiovascular, hematoldgica, renal, hepa-
tico, respiratoria, cerebral y uterina); criterios relacionados con
el manejo instaurado a la paciente (admisién a unidad de cuida-
dos intensivos/femergencia de medicina interna, histerectomia
obstétrica, cirugia de control de dafios y transfusiones).?

Se definié como Caso a las pacientes con morbilidad ma-
terna extrema que fallecieron debido a trastornos hipertensivos,
hemorragia posparto o post-cesarea, sepsis; que fueron inter-
venidas quirdrgicamente postparto o post-cesarea; que fueron
ingresadas a Sala de Emergencia de Medicina Interna o a la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Se definié6 como Control
a las pacientes con morbilidad materna extrema que no falle-
cieron. Se excluyeron aquellas pacientes con enfermedades de
base. Se determind una relacion caso a control de 1:3. Durante
el afio 2015 se identificaron 17 casos de muerte materna y se
estimo6 una muestra de 51 controles. Los casos se identificaron
mediante la revisién de los libros de Sala de Emergencia de
Ginecologia y Obstetricia, Sala de Emergencia de Medicina In-
terna, Sala de Operaciones del Bloque Materno-Infantil, Salas
de Internamiento de Patolégico y Séptico, y UCI. Para selec-
cionar los controles, se elabord una lista enumerada de todos
los expedientes clinicos con diagnostico de morbilidad materna
extrema, un total de 990 expedientes. Se utilizd muestreo no
probabilistico secuencial, seleccionando un expediente clinico
cada 17 expedientes enumerados en la lista. Para determinar
con qué numero iniciar la seleccion, se escogi6 aleatoriamente
un papel enumerado de un grupo de papeles enumerados del
1 al 17. Cuando el expediente seleccionado no estaba dispo-
nible 0 no cumplia con la definicion de control, se identificaba
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el siguiente expediente en la lista y asi sucesivamente hasta
completar el nimero de controles.

Se revisaron los expedientes clinicos registrando los datos
sociodemograficos, datos gineco-obstétricos, datos relaciona-
dos con la enfermedad especifica, con la falla o disfuncion de
organos y lo relacionado con el manejo. Para el registro de la
informacion se cred una base de datos en el programa Microsoft
Excel 2016. Se compararon las caracteristicas sociodemografi-
cas, historia gineco-obstétrica, caracteristicas clinicas y evolu-
cién y las caracteristicas del manejo entre casos y controles. Se
analizaron los factores edad (<18 afios, >40afios), educacion
(analfabeta/alfabeta), referencia de hospital (regional/area),
paridad (nuliparidad/gran multiparidad), control prenatal (<5
controles/z 5 controles), hemorragia postparto masiva (si/no),
sepsis de foco pélvico (si/no), trastornos hipertensivos (si/no),
histerectomia obstétrica (si/no), cirugia de control de dafios (si/
no). Los resultados se presentan como distribucién por frecuen-
cia y porcentaje de las variables estudiadas. Para determinar la
asociacion a mortalidad, se utilizé razones de disparidad (OR),
Intervalo de Confianza de 95% (IC95%) y valor de p<0.05.

Debido a las caracteristicas del estudio cuya unidad de
analisis fueron expedientes clinicos y libros de registros, no se
someti6 el protocolo a dictamen por Comité de Etica en Inves-
tigacion ni se aplicd formulario de Consentimiento Informado.
El protocolo fue aprobado por el Postgrado de Ginecologia y
Obstetricia, Facultad de Ciencias Médicas, UNAH, y el Depar-
tamento de Ginecologia y Obstetricia, HEU. En el proceso de
revision de los expedientes clinicos la informacién personal de
las pacientes y sus familiares fue manejada de manera confi-
dencial. Se recibié capacitacion en ética de la investigacion a
través del curso en linea Research Ethics de la plataforma The
Global Health Network (https://tghn.org).

RESULTADOS

Durante el afio 2015, se identificaron 17 casos de mortalidad
materna extrema entre 990 casos de morbilidad materna extre-
ma, estimando una proporcion de morbilidad materna extrema de
6.1% (990/16,209) y una proporcion de muertes por morbilidad
materna extrema de 1.7% (17/990). De los expedientes clinicos
revisados, 17 casos y 51 controles, las caracteristicas sociode-
mograficas e historia gineco-obstétrica se describen en el Cuadro
1. La media de la edad fue de 30 y 25 afios para los casos y los
controles, respectivamente. El 76.5% (13) de los casos y 70.6%
(36) de los controles fueron de procedencia rural. En lo referente
a los antecedentes gineco-obstétricos, fueron primiparas 52.9%
(9) de los casos y 49.0% (25) de los controles. No alcanzaron las
37 semanas de gestacion 64.7% (11) de los casos y 37.2% (19)
de los controles. En relacion a la informacidn sobre el control pre-
natal, no se encontré consignada en los expedientes clinicos de
70.6% (12) de los casos y en 45.1% (23) de los controles.

Las principales patologias registradas en los 17 casos fue-
ron Eclampsia/HELLP (58.9%), sepsis (29.3%) y hemorragia
masiva (11.8%). La disfuncion organica que mas se presento
en los casos fue cardiovascular (94.1%), seguido de respirato-
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Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas e historia gineco-obstetrica de
pacientes con morbilidad extrema afio 2015, estudio caso control, Hospital Es-
cuela Universitario, Tegucigalpa, 2016.

Caracteristicas Casos n=17 Controles n= 51
n (%) n (%)

Edad (afios)

<18 2(11.8) 12 (23.5)

20-34 15(88.2) 30 (58.8)

235 0(0.0) 9(17.7)

Promedio (rango) 30 (16-34) 25 (14-44)
Escolaridad

Alfabeta 15(88.2) 40 (78.4)

Analfabeta 2(11.8) 11(21.6)
Procedencia

Urbano 4 (23.5) 15(29.4)

Rural 13 (76.5) 36 (70.6)
Paridad

Primipara 9(52.9) 25 (49.0)

Multipara 4(23.5) 17 (33.3)

Gran multipara 3(17.6) 9(17.7)
Edad Gestacional (semanas)

<37-

237- 11(64.7) 19 (37.3)

Sin Datos 0(0.0) 27 (52.9)

6 (35.3) 5(9.8)

Control prenatal (numero)

<4

25 3(17.6) 14 (27.5)

Sin Datos 2(11.8) 14 (27.5)

12 (70.6) 23 (45.0)

Cuadro 2. Caracteristicas clinicas de pacientes con morbilidad extrema afio
2015, estudio caso control, Hospital Escuela Universitario, Tegucigalpa, 2016.

ria (88.2%) y neuroldgica (52.9%). En 41.2% (7) de los casos
la disfuncion fue multiorganica afectando al menos 4 sistemas
(Cuadro 2). En los 51 controles, las principales patologias fueron
Eclampsia/HELLP (54.9%), hemorragia masiva (25.5%); sepsis
(11.8%) y ruptura uterina (7.8%). La disfuncidn organica que mas
se presentd en los controles fueron la hematoldgica (64.7%),
neuroldgica (56.9%) y cardiovascular (17.7%) (Cuadro 2).

El 94.1% (16) de los casos y 76.5% (39) de los controles
fueron referidos del interior del pais, siendo los lugares de ma-
yor afluencia para los casos Comayagua (31.3%) y Choluteca
(23.5%), y para los controles Francisco Morazan (47.1%). El
52.9% (9) de los casos y 60.8% (31) de los controles ingresaron
en estado de embarazo al HEU. El 64.7% (11) de los casos
y 13.7% (7) de los controles fueron trasladados a la Sala de
Emergencia de Medicina Interna; 11.8% (2) de los casos y 1.9%
(1) de los controles ingresaron a la UCI (Ver Cuadro 3).

En el Cuadro 4 se describen los factores asociados a mor-
talidad. La edad mayor/igual a 19 afios se asocié 5 veces mas
a los casos (OR 5.2, 1C95% 1.1-25.4, p=0.02), Glasgow <8
se asocio 6 veces mas a los casos (OR 6.4, IC95% 1.5-26.7,
p=0.005) y la hospitalizacién en Sala de Emergencia de Me-
dicina Interna se asoci6 11.5 veces mas a los casos (OR 11.5,
IC95% 3.2-41.2, p=0.00004). Los factores <5 controles prena-
tal, presencia de sepsis e ingreso a UCI se asociaron también a
los casos, pero las diferencias entre casos y controles no fueron
estadisticamente significativas, aunque los valores de p demos-
traron una tendencia a valores p<0.5.
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Casos n=17 Controles n=51
Caracteristicas n (%) n (%)
Causas
Eclampsia / HELLP 10 (58.9) 28 (54.9)
Sepsis 5(29.3) 6(11.8)
Hemorragia masiva 2(11.8) 13 (25.5)
Ruptura uterina 0(0.0) 4(7.8)
Manifestaciones
Falla Cardiovascular 16 (94.1) 9(17.7)
Falla Respiratoria 14 (82.4) 5(9.8)
Falla Neuroldgica 9(52.4) 29 (56.9)
Falla Hematolégica 5(29.4) 33 (64.7)
Falla renal 4(23.5) 6(11.8)
Falla Hepatica 4(23.5) 2(3.9)
Falla Uterina 3(17.7) 4(7.8)

Cuadro 3. Caracteristicas de referencia y manejo de pacientes con morbilidad
extrema afio 2015, estudio caso control, Hospital Escuela Universitario, Tegu-
cigalpa, 2016.

Casos n=17 Controles n=51

Caracteristicas n (%) n (%)
Lugar de Referencia

Comayagua 5(29.4) 8(15.7)

Choluteca 4(23.5) 2(3.9)

El Paraiso 1(5.9) 8(15.7)

Francisco Morazan 2(11.8) 24 (47.1)

Intibuca 0(0.0) 4(7.8)

La Paz 2(11.8) 1(2.0)

Olancho 2(11.8) 3(5.9)

Valle 1(5.9) 1(2.0)
Condicion al Ingreso

Embarazada 9(52.9) 31(60.8)

Puérpera 8(47.1) 20 (39.2)
Sala de Ingreso

Emergencia Medicina Interna 11(64.7) 7(13.7)

Unidad Cuidados Intensivos 2(11.8) 1(2.0)
Transfusion masiva 2(11.8) 18 (35.3)
Histerectomia obstétrica 2(11.8) 10 (19.6)
Cirugia de control de dafios 2(11.8) 5(9.8)

DISCUSION

La proporcion de morbilidad materna extrema de 6.1%
identificada en nuestro estudio es superior a la proporcion in-
formada para diferentes regiones del mundo mediante una re-
vision sistematica, incluyendo Europa 0.04-0.8%, Norteaméri-
ca 0.07-1.4%, Asia 0.02-5.1%, Oceania 1.2%, América Latina
0.3-4.9%, Africa 0.05-15.0%.” El analisis de factores asociados
a mortalidad en este estudio caso-control identifico factores
constitucionales como la edad (219 afios, OR 5.2, IC95% 1.1-
25.4, p=0.02), de evolucion clinica como Glasgow (<8, OR 6.4,
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Cuadro 4. Factores asociados a mortalidad de pacientes con morbilidad
extrema afio 2015, estudio caso control, Hospital Escuela Universitario,
Tegucigalpa, 2016.

Caracteristicas Caso, n=17  Control, n=51 Valor de p
n (%) n (%) OR (IC 95%)
Edad (afios)
219 15(88.2) 30 (58.8) 0.02
<19 2(11.8) 21(41.2) 5.2 (1.1-25.4)
Referida
Si 16 (94.1) 39 (76.5) NS
No 1(5.9) 12 (23.5) 4.9(0.6-41.1)
Paridad
Primipara 9(52.9) 25 (49.1) NS
Multipara 8 (47.1) 26 (50.9) 1.2 (0.4-3.5)
Control Prenatal
<5 12 (70.6) 23 (45.1) 0.07*
25 5(29.4) 28 (54.9) 2.9(0.9-9.5)
Eclampsia/HELLP
Si 10 (58.8) 27 (52.9) NS
No 7(41.2) 24 (47.1) 1.3(0.4-3.9)
Hemorragia masiva
Si 2(11.8) 10 (19.6) NS
No 15(88.2) 41(80.4) 0.5(0.1-2.8)
Sepsis
Si 5(29.4) 6(11.8) 0.08*
No 12(70.6) 45 (88.2) 3.1(0.8-12.0)
Ruptura uterina
Si 0(0.0) 4(7.8) NA
No 17 (100.0) 47 (92.2)
Glasgow
<8 6(35.3) 4(7.8) 0.005
>8 11 (64.7) 47 (92.2) 6.4 (1.5-26.7)
Ingreso a Emergencia
de Medicina Interna
Si 11 (64.7) 7(13.7) 0.00004
No 6(35.3) 44 (86.3) 11.5(3.2-
41.2)
Ingreso a Unidad de
Cuidados Intensivos
Si 2(11.8) 1(2.0) 0.09*
No 15(88.2) 50 (98.0) 6.7 (0.6-78.7)
Cirugia control de
dafos
Si 2(11.8) 5(9.8) NS
No 15(88.2) 46 (90.2) 1.2 (0.2-7.0)

NA= No aplica; NS= No significativo; *Valor no significativo que demuestra una tendencia
a p<0.5.

IC95% 1.5-26.7, p=0.005) y sobre el manejo instaurado como la
hospitalizacion (Sala de Emergencia Medicina Interna, OR 11.5,
1C95% 3.2-41.2, p=0.00004). El andlisis de la morbilidad mater-
na extrema en este estudio correlaciona los criterios propuestos
por la OMS con los criterios pre-existentes.® Dado que estos
criterios se basan en diferentes enfoques, también se esperan
diferentes sensibilidades y especificidades. La nueva clasifica-
cién de la OMS es notable para la identificacion de los casos
mas graves, con mayor riesgo de muerte. Por otro lado, los cri-
terios Waterstone, comprenden un espectro mas amplio de en-
tidades que permiten la identificacion de mas pacientes.” En el
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presente estudio, utilizando los criterios propuestos por OMS, la
mayoria de los casos padecieron de trastornos hipertensivos.®

La definicién de causa basica de muerte es un enfoque fa-
cil de usar con una buena sensibilidad, pero baja especificidad.
Cada condicion se puede clasificar en diferentes grados de gra-
vedad, lo que aumenta la probabilidad de falsos positivos. Sin
embargo, otras causas de mortalidad materna, como la embolia
pulmonar, pueden ser pasados por alto. Otros estudios también
han reportado trastornos hipertensivos como las causas mas
comunmente asociadas con la morbilidad materna extrema.®12
Frecuencias tan altas como 57% en el estudio de Souza y co-
laboradores en Brasil y 57.3% en el estudio de Adisasmita y
colaboradores en Indonesia,®"® identificaron que las pacientes
padecieron de un trastorno hipertensivo como una causa pri-
maria de la morbilidad materna extrema. En nuestro estudio es
importante mencionar el hecho de que 58.9% de los casos y
54.9% de los controles presentaron pre-eclampsia, eclampsia
y sindrome HELLP. La clasificacion de Mantel™ y de la OMS®
fueron capaces de identificar una proporcion comparativamente
similar de los casos. En los criterios de Mantel estas condicio-
nes s6lo se toman en consideracién cuando incluyen ictericia,
insuficiencia renal o trombocitopenia con transfusién de plaque-
tas, que no son caracteristicas comunes de estas enfermeda-
deS.9’11’15

Reichenheim y colaboradores,® realizaron un estudio acer-
ca de los indicadores de morbilidad materna extrema y encontrd
el ingreso a UCI (54.9%), eclampsia y hemorragia obstétrica
(52.9%) como los principales factores asociados. Filippi y co-
laboradores,” en un estudio en Africa, encontré la hemorragia
y trastornos hipertensivos como las condiciones mas comunes
asociadas a la morbilidad materna extrema, excepto en Benin
y Costa de Marfil, donde la anemia fue la principal causa iden-
tificada. En nuestro estudio, la hemorragia masiva registré 2
casos (11.8%) y 13 controles (25.5%), todos ellos identificados
por los conceptos establecidos por la OMS® que tiene como cri-
terio la transfusion de cinco o mas unidades de glébulos rojos
empaquetados. Varios autores han argumentado este criterio
como demasiado alto. Algunos autores han establecido 1,500
ml (equivalente a tres 0 mas paquetes) o incluso inferiores,
como se informo en estudios realizados en Ghana y Tailandia
(500 ml) y Jamaica (1000 ml)."*? En nuestro estudio, dos casos
y un control fueron admitidos a UCI, un marcador que solo se
incluye en los criterios de Mantel." Nuestros resultados fueron
diferentes con respecto a lo reportado por Souza y Cecatti,"
en Campinas, Brasil, donde 112 de los 124 casos de morbili-
dad materna extrema fueron admitidos en UCI. A medida que
la disponibilidad de camas y criterios de admisién en UCI no
son los mismos, el uso de este marcador es cuestionable, ya
que se ve afectada por el nivel de complejidad de la atencién
prestada a un ajuste de la salud y la organizacién de la atencién
obstétrica.??

Hemos encontrado en nuestro estudio una tasa de cesa-
reas (casi 63.2%), sin variacion importante por diferentes crite-
rios. Este hallazgo es coherente con lo informado por Nelissen
y colaboradores. Debido a la gravedad de las condiciones obs-
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tétricas de estas pacientes, su embarazo por lo general requie-
re una accion urgente. Aunque la cesarea se asocia con altas
tasas de morbilidad y mortalidad materna en comparacion con
el parto vaginal, cuando esté clinicamente indicado, la oportuna
interrupcion del embarazo puede reducir el riesgo de muerte
materno-fetal.?*

En nuestro estudio se encontré una frecuencia alta de ca-
sos donde las pacientes tenian una edad comprendida entre los
19y 34 afios (88.2%). Las adolescentes en algunos de los es-
tudios revisados, representaron aproximadamente un tercio de
las admisiones en la sala de maternidad.? En nuestro estudio
representaron el 11.8% (2). Por lo tanto, la morbilidad materna
extrema fue mas comun entre las pacientes de mayor edad, lo
cual es consistente con los estudios de Souza et al.’ y Waters-
tone et al 8

En cuanto a la atencién prenatal, Amorim y colabora-
dores,? informaron que el 9.7% de las pacientes no asistio a
ninguna visita prenatal y 21% a seis 0 mas visitas. En nuestro
estudio en 70.6% de los casos no se encontré la informacién
necesaria para determinar el nimero de visitas prenatales, asi
mismo en el 45.1% de los controles; tan solo dos de los casos y
14 de los controles se presentaron a 5 visitas 0 mas. Segun los
criterios de la OMS® y de Mantel,™ aproximadamente el 30.4%
y el 21.9% de las pacientes no recibi6 ninguna atencién prena-
tal, respectivamente. Por lo tanto, hemos identificado una falta
cuantitativa importante de la atencién prenatal. Cabe sefialar
que en 11 (64.7%) de los casos, los recién nacidos fueron pre-
maturos mientras que en 6 (35.3%) de los casos no se conto
con la informacién referente a la edad gestacional al momento
de la finalizacién del embarazo ni informacion sobre la condi-
cién del recién nacido. Este hallazgo puede explicarse por las
condiciones obstétricas graves de estas mujeres, asi como el
reducido nimero de visitas prenatales.

Con respecto a la vigilancia de la morbilidad materna extre-
ma, algunos autores sugieren una estrategia de vigilancia dual
con la deteccién temprana utilizando un conjunto mas amplio
de criterios segun lo propuesto por Waterstone?® y el uso de cri-
terios de gravedad mas especificos para la confirmacién de los
casos. Algunos autores sugieren que los eventos de morbilidad
materna extrema deben tener dos estimaciones separadas, una

de ellas incluye los casos identificados en el ingreso al hospital,
que pueden ser un buen indicador efectivo de referencias de
emergencia. El otro que incluya los casos identificados posterior
al ingreso, que puede ser valiosa herramienta para monitorear
el desempefio de los servicios de atencion obstétrica.?

El presente estudio tiene algunas limitaciones que deben
tenerse en cuenta. En primer lugar, al ser un estudio cuya fuen-
te de informacion fueron registros, se vio limitado por la calidad
de la informacion especialmente a lo referente sobre la calidad
de la atencion prenatal. Por otra parte, no existen publicaciones
similares en nuestro pais por lo que no fue posible realizar una
comparacién de los resultados. Adicionalmente, el nimero pro-
bable de casos de morbilidad materna extrema, de donde fue
tomados los controles de este estudio fue limitado debido a la
falta de unificacion de criterios al momento de la digitacién de
los datos en el sistema estadistico hospitalario. A pesar de sus
limitaciones, el presente estudio mostré que es posible investi-
gar este nuevo indicador de la salud de la madre. Es fundamen-
tal identificar prospectivamente las mujeres en condiciones que
amenazan la vida, ya que probablemente desarrollarén situa-
ciones de morbilidad materna extrema o incluso morir. El listado
de referencia de posibles condiciones peligrosas para la vida
desarrolladas por la OMS,**'2 debe ser el utilizado para la apli-
cacién de una vigilancia mas eficaz y la aplicacién de criterios
estandarizados.
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ABSTRACT. Background: In 2015, Hospital Escuela Universitario (HEU) recorded a maternal mortality rate of 136/100000 live births.
Objective: To determine the factors associated to maternal mortality in cases of extreme maternal morbidity (EMM), HEU, Tegucigalpa,
2015. Methodology: Case-control study. WHO (2009) criteria were used to define cases (deaths) and controls (EMM). Proportions,
odds ratio (OR) and 95% confidence interval (IC95%) were estimated; p<0.05 was considered statistical significant. Results: The
proportions identified were EMM 6.1% (990/16,209) and deaths due to EMM 1.7% (17/990). We assessed 17 cases of maternal
mortality and 51 controls of EMM. In cases and controls, respectively, we identified average age 30 (16-34) and 25 (14-44) years old;
primiparous 52.9% (9) and 49.0% (25), incomplete information on prenatal control 70.6% (12) and 45.1% (23); registered pathologies:
hypertensive disorders 58.9% (10) and 54.9% (28), sepsis 29.3% (5) and 11.8% (6), massive hemorrhage 11.8% (2) and 25.5% (13).
Factors significantly associated to mortality: age 219 years old (OR5.2, 1C95%1.1-25.4, p=0.02), Glasgow <8 (OR6.4, 1C95%1.5-26.7,
p=0.005), hospitalization in Internal Medicine Emergency Room (OR11.5, 1C95%3.2-41.2, p=0.00004). The factors sepsis and admis-
sion to ICU showed tendency to p<0.05. Discussion: The EMM proportion identified in Honduras is higher than those from other
regions in the world. The analysis of the associated factors was limited by clinical data. Patients should be hospitalized and receive
adequate and timely care before the deterioration is irreversible. By improving the surveillance system, the analysis of the conditions
around EMM could be used as an indicator of quality of maternal care.

Keywords: Healthcare, Indicators of morbidity and mortality, Maternal mortality, Morbidity, Near miss.
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Clinical and epidemiological profile of rightholders with tuberculosis of IHSS, Tegucigalpa;, period 2011-2016.

Delmy Castillo Alvarez,' Heriberto Nuiez Soto,’
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"Médico Residente, Tercer Afio, Postgrado de Medicina Interna, Facultad de Ciencias Médicas (FCM), Universidad Nacional Autonoma de Honduras (UNAH).
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RESUMEN. Antecedentes: Las condiciones laborales de ciertas personas pueden favorecer la aparicidn de tuberculosis. Objetivo.
Determinar la existencia de patrones ocupacionales entre derechohabientes con tuberculosis (TB), del Instituto Hondurefio de Seguri-
dad Social (IHSS) en Tegucigalpa y resultado del abordaje diagnéstico y tratamiento. Metodologia. Estudio descriptivo, retrospectivo,
en los derechohabientes del IHSS Tegucigalpa, con universo de 460,150; la muestra fueron todos los expedientes de personas
con Tuberculosis del periodo 2011-2016 mayores de 18 afios. Se obtuvo informacion de la base de datos, fichas de notificacion,
expediente clinico y libro de seguimiento, determinando ocupacion, variables sociodemograficas y programaticas. Se analizaron
frecuencias e intervalos de confianza utilizando Epi Info Version 7.2. Se solicité permiso al IHSS y se respet6 la confidencialidad de
datos. Resultados. Se encontr6 expedientes de 214 pacientes con tuberculosis siendo mujeres (113) 52.6% y hombres (101) 47.4%;
(137) 64% presentaron tuberculosis pulmonar y (77) 36% con tuberculosis extrapulmonar. La situacion laboral predominante fue la
de los asalariados de ocupacién no especificada (73/214) 34%, seguido de Jubilados (16/214) 7%, empleados de salud (12/214) 6%,
vigilantes (5/214) 2% y empleados de maquila (5/214) 2%. EI método diagnéstico més frecuente fue baciloscopia (127) 59%, tuvieron
éxito de tratamiento (171) 80%, fallecieron (13) 6%, perdida de seguimiento (13) 6%. Conclusiéon Es necesario disefiar estrategias
de prevencion y capacitacion para diagnostico y tratamiento oportuno en lugares de trabajo como compafiias de vigilancia, maquila,
escuelas y universidades, hospitales e investigar razones de excedo de fallecimientos y perdida de seguimiento de pacientes.
Palabras clave: Honduras, Ocupaciones, Seguro social, Tuberculosis.

INTRODUCCION

En 2016, el numero estimado de nuevos casos (incidentes)
de tuberculosis (TB) a nivel mundial fue de 10.4 millones, de los
cuales 5.9 millones (56%) fueron hombres, 3.5 millones (34%)
mujeres y 1,0 millén (10%) nifios." 2La incidencia notificada de
la TB en Honduras fue en 2016 de 33.0/100,000, de los cuales
8.3% esta coinfectado TB/VIH (Secretaria de Salud de Hondu-
ras. Situacién epidemioldgica de la tuberculosis en Honduras
2016). EI mayor nimero de pacientes se encuentra en las ciu-
dades del Distrito Central y San Pedro Sula, reconociéndose
que existen grupos de riesgo tanto de infectarse como de desa-
rrollar enfermedad.’

El Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS) es una
institucion de caracter publico, creada en 1959 para prestar ser-
vicios de atencién en salud a derechohabientes, que son las
personas aseguradas por los empleadores y sus dependientes,
jubilados, empleados del Instituto y sus familiares,* siendo uno
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de los servicios el diagndstico y tratamiento de la tuberculosis.
Esta enfermedad puede originarse en el contexto laboral, un
ejemplo es el grupo de los trabajadores de salud, considerado
como grupo de riesgo y asi como este, hay reportes de casos
en maquilas.®®La tuberculosis puede ser considerada enferme-
dad profesional cuando ocurre en trabajadores sanitarios 0 en
trabajadores no sanitarios que se ocupan del cuidado de per-
sonas en instituciones de alto riesgo®. El objetivo primordial de
las intervenciones en el control de la tuberculosis es reducir o
eliminar el impacto adverso de los factores epidemioldgicos de
riesgo para la exposicion al agente etiolégico y progresion de la
enfermedad.®

Este estudio descriptivo, caracteriza epidemioldgicamente
los derechohabientes con TB atendidos en el IHSS de la ciudad
de Tegucigalpa, para lograr identificar patrones ocupacionales y
resultados del diagnéstico y tratamiento y efectuar recomenda-
ciones dirigidas a fortalecer el programa de tuberculosis a nivel
institucional.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo, retrospectivo con universo de 460,150
derechohabientes afiliados en la ciudad Tegucigalpa; el estudio
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se realiz6 en la Unidad de Salud del IHSS donde se evaluaron
los expedientes de las personas diagnosticadas con tubercu-
losis en el periodo 2011-2016, que cumplieran los criterios de
inclusion al estudio: 1) Derechohabientes mayores de 18 afios,
2) Diagnostico de Tuberculosis Pulmonar o Extra pulmonar, 3)
Diagnéstico efectuado por métodos clinico/radiolégico y /o ba-
ciloscopia. La obtencion de datos fue a través de revision siste-
matica de la base de datos, fichas de notificacion y revision del
libro de seguimiento de pacientes con TB, por cada grupo de
pacientes por afio , de acuerdo al instrumento con las variables
establecidas de tipo sociodemograficas como edad, sexo, ocu-
pacion, tipo y lugar de trabajo, residencia, ademas variables de
la condicion del paciente como, el tipo (pulmonar extra pulmo-
nar) categoria (primer diagndstico o recaida) resultado obtenido
al tratamiento (curado, completado, pérdida de seguimiento, fa-
lla, muerte). se determiné la base de datos en Epi Info Version
7.2 arrojando medidas: frecuencias, porcentajes, rangos, media
y cruce de variables proporcionado el chi cuadrado. El proto-
colo de investigacién establecio los aspectos éticos solicitando
permiso al IHSS, para acceder a la informacion respetando las
normas en el manejo de datos e informacion; conjuntamente
los principios de beneficencia, justicia e integridad. El protocolo
de investigacion fue aprobado por el Comité de Investigacion y
Bioética de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad
Nacional Auténoma de Honduras. (CEIB-FCM-UNAH).

RESULTADOS

Se encontré 214 derechohabientes diagnosticados con tu-
berculosis, se distribuyé por afio: 31(2011), 33(2012), 42(2013),
35(2014), 26(2015), 27(2016) (Grafico 1); con tasa de notifica-
cién de 5.8%, correspondiente al afio 2016 (nimero de pacien-
tes TB 2016/total de afiliados X100, 000). En relacién al sexo,
mujeres (113) 52.6% y hombres (101) 47.4%; del total de pa-
cientes, (142) 66% padecian de tuberculosis pulmonar y (72)
34% con tuberculosis extra pulmonar.

El rango de edad con mayor frecuencia de Tuberculo-
sis fue 18 a 47 afios (117/214) 55%; con edad minima de 18
afios; maxima de 85 afios, y una media de 46 afios. La situa-
cion laboral predominante fue los asalariados de ocupacion no

Gréfico 1. Distribucién por afio de Tuberculosis, de los 214 derechohabientes
del IHSS Tegucigalpa, periodo 2011-2016.
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Fuente: ficha de notificacin, expediente clinico, ibro de seguimiento,
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Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficos de los derechohabientes con tu-
berculosis del IHSS Tegucigalpa, 2011 - 2016. N=214

DATOS SOCIO DEMOGRAFICOS N (%)
Edad
18 — 47 afios 17 (55)
48 - 67 afios 75 (35)
68 — 87afios 22 (10)
Sexo
Hombre 101 (47)
Mujer 13 (53)
Nivel Educativo
Primaria Completa 23 (11)
Primaria Incompleta 12 (6)
Secundaria Completa 32 (15)
Secundaria Incompleta 3 1)
Universitaria Completa 7 (3)
Ninguno 3 Q]
No Consignado 133 (62)
Situacién laboral
Asalariado ocupacion no especificado 73 (34)
Jubilado 16 (7)
Asalariado ocupacion especifica
Empleado de Salud 12 (6)
Vigilante 5 2)
Empleado de Magquila 5 (2)
docente 4 2)
Aseadora 3 (1)
Policia 2 (1
Trabaja por su propia cuenta 1 )
Comerciante 1 )
No Consignado 92 (44)
Lugar de Residencia
Colonia flor del campo 8 4)
Colonia Kennedy 7 (3)
Colonia carrizal 5 (2)
Aldea Suyapa 4 (2)
Colonia nueva esperanza 4 (2)
Colonia centro América 4 (2)
Colonia las palmas 4 (2)
Colonia la granja 3 (1)
Colonia el hato 3 (1)
Colonia el porvenir 2 (1)
Colonia las torres 2 (1)
No consignado 13 (6)
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Continuacon cuadro 1.

Numero de habitantes en la casa

2 a 4 habitantes 44 (20)
5 a 7 habitantes 34 (16)
8 a 10 habitantes 12 (7)
11 a 13 habitantes 10 (5)
Comorbilidades

Ninguna 61 (29)
Hipertension Arterial 35 (16)
Diabetes Mellitus 28 (13)
VIH/SIDA 26 (12)
No consignado 44 (21)
Migrante interno

No 150 (70)
Si 7 (3)
Procedente

Choluteca 37 (42)
Comayagua 217 (28)
La paz 17 (14)
Siguatepeque 117 (14)
Migrante externo

No 152 (71)
No consignado 62 (29)
Privado de libertad

No 214 (100)

Fuente: ficha de notificacion, expediente clinico, libro de seguimiento.
No consignado: dato no encontrado en la fuente de investigacion.

Cuadro 2. Tipo u Organizacion de Trabajo de 214 derechohabientes con tuber-
culosis del IHSS Tegucigalpa, periodo 2011 - 2016.

INSTITUCION DE TRABAJO N (%)
Empresa Privada N=59

Comercio en ventas 13 (22)
Maquila 6 (10)
Educacién 6 (10)
Empresa Alimentaria 6 (10)
Empresa Industrial 4 (7)
Gasolinera 3 (5)
Empresa Seguridad 3 (5)
Empresa de Aseo 2 (3)
Empleado de Salud 2 (3)
AMUC 1 (2)
Confecciones Tenessi 1 2)
Compaiiia Grupo Omar 1 2)
ASTALDA 1 (2)
DSA Honduras 1 (2)
Empresa City Las Lomas 1 2)
Hotel Condesa Real 1 2)
104

especificada (73/214) 34%, seguido de Jubilados (16/214) 7%,
empleados de salud (12/214) 6%, vigilantes (5/214) 2% y em-
pleados de maquila (5/214) 2%; la procedencia mas frecuente
fue la colonia flor del campo (8/214) 4% seguido por la colonia
Kennedy (7/214) 3% y colonia carrizal (5/214) 2%; la migracién
observada fue la interna (7/214) 3% principalmente de los de-
partamentos de Choluteca (3/7) 42% y Comayagua, (2/7) 28%
respectivamente. Se determind el nimero de habitantes por vi-
vienda, el rango de 2 a 4 habitantes y 5 a 7 habitantes (43/214)
20% y (34/214) 16% respectivamente, fue la situacion mas fre-
cuente, con una media de 5 habitantes. Tenian historia previa
de contacto con tuberculosis (78/214) 36%. Principalmente no
tenian comorbilidades (61/214) 29% seguido de la hipertension
arterial (35/214) 16%, diabetes mellitus (28/214) 13% y la co-
infeccion con el virus de inmunodeficiencia humana (26/214)
12%. (Cuadro 1)

Continuacon cuadro 2.

Iglesia Cristiana Reforma 1 (2)

Red Promocional 1 2)

SADEMEX 1 (2)

Salén De Belleza Ausi 1 2)

San José Maria 1 (2)

CELA 1 (2)

Taller Mecanico The Pick 1 2)

Empresa Publica N=43

IHSS 5 (12)
Secretaria De Salud 5 (12)
Secretaria De Educacion 5 (12)
Corte Suprema de Justicia 4 9)

Secretaria De Seguridad 3 (7)

SOTRAVI 3 (7)

CONAPID 2 (5)

ENEE 2 (5)

HONDUTEL 2 (5)

SANAA 2 (5)

UNAH 2 (5)

DEI 2 (5)

INA 2 (5)

Ministerio Publico 1 2)

Penitenciaria 1 2)

Instituto Nacional De Estadistica 1 (2)

Alcaldia 1 2)

ONG N=3

Asilo De Ancianos 1/3 (33)
Casa Blanca De Ancianos 113 (33)
Programa De Hogar De Ancianos 113 (33)
Independiente 3/214 (1)

No Consignado (50)

Fuente: ficha de notificacion, expediente clinico, libro de seguimiento.
No consignado: dato no encontrado en la fuente de investigacion
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Dentro de la caracterizacion laboral, los que pertenecian a
la empresa privada fueron 59/214 (28%) principalmente los em-
pleados en el comercio relacionados con ventas 13/59(22%),
empleados de Maquilas 6/59 (10%), empleados de empresa
alimentaria 6/59(10%) e industrial 4/59(7%) respectivamente,
y de Gasolineras 3/59(5%). Seguido por la empresa publica
43/214(20%) los empleados del IHSS 5/43(12%), los de secre-
tarias de seguridad 3/43(7%) y educacion 3/43(8%); las ONG
fueron 3/214(1%). (Cuadro 2).

Se establecio relacion con la co-infeccién por virus de in-
munodeficiencia humana, el tipo de tuberculosis y resultado al
tratamiento. (Cuadro 3). Y método diagnostico segun el tipo de
tuberculosis. (Cuadro 4)

El método diagndstico mas frecuente fue baciloscopia, en
segundo lugar, biopsia, tercero el radioldgico; 205/214(96%)
casos fueron tipificados nuevos y recibieron esquema de tra-
tamiento basico primario, 8/214(3%) con recaida se prescribid
esquema basico secundario. Multidrogo resistente 1/214(1%),
se encuenfra aun en tratamiento. La mayoria se curaron
171/214(80%), fallecieron 13/214(6%), pérdida de seguimiento
13/214(6%), aun en tratamiento médico 6/214(3%), y datos no
consignados 11/214(5%). En relacion al resultado de tratamien-
to de Tuberculosis pulmonar y extra pulmonar se encontraron
los resultados mostrados en el Cuadro 5.

DISCUSION

El presente estudio se determind en el periodo 2011-2016,
en el IHSS de Tegucigalpa, las mas afectadas por la tuberculo-
sis fueron mujeres jévenes sin aparente comorbilidad previa, en
comparacién con los varones; datos que contrastan con el re-
porte anual del Programa Nacional de control de la Tuberculosis
de la Secretaria de Salud y el reporte Mundial de la OMS 2016 *
donde a nivel nacional e internacional son los hombres los mas

Cuadro. 3. Tipo de tuberculosis y resultado de tratamiento de derechohabientes
del IHSS con la co-infeccién TB/VIH. Tegucigalpa, periodo 2011 — 2016. N=26

TUBERCULOSIS EN DERECHOHABIENTES

Cuadro 4. Método diagnéstico de Tuberculosis de los 214 derechohabientes
del IHSS Tegucigalpa, periodo 2011 - 2016.

Tipo de Tuberculosis
Método diagnostico

Frecuencia del uso del
método diagnéstico

N (%)
Pulmonar N=142
Baciloscopia 128 (90.0)
Radiolégico 26 (18.0)
Biopsia 5(4.0)
PDD, ADA 8 (6.0)
Gene Xpert, cultivo 1(1)
Extrapulmonar N=72
Ganglionar
Biopsia 24 (33)
Radiolégico 5(7)
Baciloscopia 2(3)
PPD 2(3)
Pleura
biopsia 12 (17)
Baciloscopia 4 (6)
Radiolégico 8 (11)
columna vertebral
biopsia 10 (14)
PPD 2(3)
Cerebral
Radiolégico 3(4)
Intestinal
Biopsia 2(3)
Miliar
PPD 1(1)
Radiolégico 1(1)
testicular
biopsia 1(1)

Tipo de Tuberculosis y

Resultado del Tratamiento N (%)
Pulmonar 9/26 (35)
Extra pulmonar 17/26 (65)
Cerebral 4117 (24)
Ganglionar 6/17 (35)
Columna vertebral 117 (6)
Pleural 3/17 (18)
No consignado 2117 (12)
Resultado del Tratamiento

Curado 13/26 (50)
Terminado 6/26 (23)
Fallecido 5/26 (19)
Perdida de seguimiento 0/26 (0)
Aun en tratamiento 1/26 (4)
No consignado 1/26 (4)

Fuente: ficha de notificacion, expediente clinico, libro de seguimiento.
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Fuente: ficha de notificacion, expediente clinico, libro de seguimiento

Cuadro 5. Resultado de Tratamiento segun tipo de tuberculosis de 214 de-
rechohabientes del IHSS de los 214 derechohabientes del IHSS Tegucigalpa,
periodo 2011 - 2016.

Resultado de tratamiento

Tuberculosis Tuberculosis

Pulmonar Extrapulmonar

N=142 N=72

N (%) N (%)
Curado 112(79.0) 43 (60.0)
Fallecimiento 6(4) 7(10.0)
Perdida de seguimiento 10(7) 3(4)
Terminado 4(3) 9(13)
Aun en tratamiento 1(1) 5(6)
No consignado 8(6) 3(4)

Fuente: ficha de notificacién, expediente clinico, libro de seguimiento.
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afectados. Llama la atencion que existe ademas un exceso de
TB extra pulmonar que alcanza un 34% de pacientes en com-
paracion con menos del 20% en la mayoria de las series. En
un estudio sobre tendencias de tuberculosis en las ciudades de
San Pedro Sula y Tegucigalpa, Honduras 2005-2014 se encon-
tré menores porcentajes de TB extrapulmonar con 18.6% en Te-
gucigalpa y 13.9% en San Pedro Sula®. Extrapolando con datos
internacionales en Brasil, hubo un porcentaje similar de 84.6%
de TB pulmonar y 12.3% de TB extra pulmonar en un estudio
descriptivo realizado en el estado de Pernambuco Brasil y que
comprendio los afios de 2001-2014 en el cual analizaron carac-
teristicas clinico-epidemioldgicas de tuberculosis’. Una serie de
pacientes hospitalizados, segun estudio epidemioldgico de la
Tuberculosis extra pulmonar y diseminada en un centro terciario
de la ciudad de Oman que realizé una revisidn retrospectiva de
todos los casos de TB ingresados en el Hospital Universitario
Sultan Qaboos de 2006 a 2015, reportd TB extrapulmonar en
37%, TB pulmonar 53%, y diseminada 10% respectivamente®.
Siendo la radiografia toracica el principal método diagndstico.
De manera similar en un estudio realizado en el Hospital Escue-
la de Tegucigalpa, Honduras se encontré un exceso de TB ex-
trapulmonar y de uso medios radioldgicos en el diagndstico. """

La tuberculosis debe ser considerada una enfermedad
ocupacional o profesional en aquellas personas que la contraen
a causa de su trabajo; '>'® En el presente estudio el empleado
de salud representa uno de los sectores mas afectados con un
5% de los casos y de estos un 12% pertenecen a empleados del
IHSS de esta ciudad; Los empleados de salud son un grupo de
personas vulnerable dada la exposicion repetida a sintomaticos
respiratorios que pueden estar afectados de TB, especialmente
si no se diagnostican de manera oportuna y/o no se aplican las
normas de deteccién y de control de infecciones' siendo que
la probabilidad de infectarse depende del grado y tiempo de
contacto con personas enfermas'®

Se reporta una serie de condiciones y enfermedades que
se vinculan en el desarrollo de una tuberculosis, principalmente
la infeccion por VIH, Insuficiencia renal crénica, diabetes melli-
tus, tratamiento inmunosupresor.' En este estudio se observéd
alta frecuencia de hipertension arterial y diabetes mellitus y en

menor proporcion la desnutricién; esto se asocia al hecho que
los derechohabientes tienen un ingreso fijo mensual del cual su-
brogar algunas de las necesidades basicas como ser la alimen-
tacion; datos que difieren en el estudio realizado en el Hospital
Escuela Universitario anteriormente citado, en donde la desnu-
tricion formo parte de los principales factores de riesgo para el
desarrollo de tuberculosis. En cuanto a método diagndstico, la
baciloscopia contintia siendo el principal método, seguido de la
radiografia de térax que en medios hospitalarios parece haber
exceso de diagndsticos radioldgicos, siendo estos datos simi-
lares a estudios previos. Es destacable que la mayoria de los
pacientes tuvieron curacion de su proceso patoldgico, sin em-
bargo, la cifra no alcanza las metas del Programa Nacional de
control de TB y estan por debajo de los resultados nacionales
de la regién metropolitana'’, habiendo un exceso de mortalidad
(6%) y de pérdida de seguimiento (6%).

Este estudio tiene la fortaleza que evalud varias fuentes de
datos (Ficha de notificacion, libro de seguimiento y expediente
clinico y base de datos del 2016), abarco ademas un periodo
de seis afios. Sin embargo una debilidad es la falta de datos
en algunos rubros importantes como ser la falta de informacién
en el llenado de las fichas sobre todo en temas de las determi-
nantes sociales de enfermedad, por ejemplo el mismo tipo de
ocupacion, vivienda, ingreso, estado nutricional.

CONCLUSIONES

La tuberculosis afecta a una importante fraccion de la po-
blacion laboral del pais, afectando principalmente a las mujeres.
Las maquilas, empleados de salud, jubilados, empleados de se-
guridad y de gasolineras son algunas ocupaciones y condicio-
nes que deberan ser abordadas de manera especial para pre-
venir, diagnosticar tempranamente. Es importante establecer
causas de muerte y pérdida de seguimiento en estos pacientes.
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SUMMARY. Background: The working conditions of certain people may favor the appearance of tuberculosis. Objective. To
determine the existence of patterns of occupational type between beneficiaries with tuberculosis (TB), of the Honduran Institute of
Social Security (IHSS) on the city of Tegucigalpa and the result on the diagnostic approach and treatment. Methodology. A descriptive
retrospective study, carried among the beneficiaries of the IHSS of Tegucigalpa, with a population of 460,150; the sample consisted of
all records on people with Tuberculosis of the period between 2011-2016 older than 18 years. The information was obtained through
a systematic review of the database, notification sheets, clinical file and review of the follow-up book, determining occupation and
other sociodemographic variables and programmatic. Frequencies and confidence intervals were analyzed using Epi Info Version 7.2.
Ethical aspects were respected, requesting permission from the IHSS and rules on data management and confidentiality, principles
of beneficence, justice and integrity. Results. Records of 214 tuberculosis patients were found: (113) 52.6% women and (101) 47.4%
men; (137) 64% had pulmonary tuberculosis and (77) 36% had extrapulmonary tuberculosis. The predominant employment situation
was that of unskilled workers (73/214) 34%, followed by retirees (16/214) 7%, health workers (12/214) 6%, caretakers (5/214) 2% and
maquila employees (5/214) 2%. The most frequent diagnostic method was bacilloscopy (127) 59%, treatment success (171) 80%,
(13) 6% died, follow-up loss (13) 6%. Conclusion It is necessary to design prevention strategies and training for diagnosis and timely
treatment in workplaces such as surveillance companies, maquilas, schools and universities, hospitals and investigate reasons for
exceeding deaths and loss of patient follow-up.

Keywords: Honduras, Occupations, Social security, Tuberculosis.
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CEGUERA POR CATARATA,
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A PROPOSITO DE UNA EXPERIENCIA

Cataract blindness, a national overlooked challenge: About an experience.
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RESUMEN. Antecedente: Debido a que la catarata es la principal causa de ceguera y discapacidad visual, organismos internacionales
y los gobiernos han adoptado politicas y planes que dan prioridad a esta patologia ocular (Iniciativa VISION 20/20 de Organizacion
Mundial de la Salud y Asociacién Internacional para la Prevencién de la Ceguera), acogidas por los paises miembros, incluyendo el
plan «Salud ocular universal 2014-2019», que prioriza la cirugia de catarata para reduccion de la ceguera prevenible sobre todo en
los paises en desarrollo. Objetivo: Describir la experiencia del Centro de Salud Integral Zoé en el establecimiento de un programa de
prevencion de ceguera por catarata, periodo 2010-2017. Metodologia: CSI-Zoé es una organizacion no gubernamental con servicios
de salud generales y oftalmoldgicos altamente subsidiados o de costos reducidos. Se hizo una recopilacion de informacion y anélisis
de las atenciones por problemas visuales en el periodo 2010-2017, con enfoque al problema de cataratas. Resultados: En 2017 hubo
174 jornadas de captacion de 16,426 personas con problemas visuales, en las dreas més pobres a nivel nacional, especialmente
adultos mayores de 50 afios con necesidad de cirugia, atendidos localmente o referidos a la clinica en Tegucigalpa. De 2010 a 2017
se practicaron 12,352 cirugias por catarata, con un promedio anual de 1,500 (rango 746 a 2,254). Discusion: CSI-Zoé ha establecido
un programa exitoso que le ha permitido estar a la delantera en la realizacion de cirugias de catarata, convirtiéndolo en el centro con

mayor presteza en la respuesta nacional para prevencion de ceguera por catarata.
Palabras clave: Catarata, Extraccion de catarata, Personas con dafio visual, Salud ocular.

INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la ce-
guera es la visién menor de 20/400 considerado siempre el me-
jor ojo y con la correccién disponible." Las cataratas han sido
por muchos afos la principal causa de ceguera del mundo, re-
presentando mas de la mitad de los casos de discapacidad vi-
sual. La ceguera por cataratas incapacita al individuo, aumenta
su dependencia, reduce su condicién social, la autoridad dentro
de la familia y de la comunidad y lo jubila precozmente de la
vida. En las Américas, mas de 3 millones de personas son cie-
gas y la mayoria tiene mas de 50 afios. La catarata (60%) y el
glaucoma causan alrededor del 75% de los casos de ceguera;
otras causas incluyen la retinopatia diabética, la degeneracién
macular asociada a la edad y los errores de refraccion.?*

Desde el afio 1999, VISION2020: “La iniciativa del dere-
cho a ver”’ de la OMS y la Asociacion Internacional para la Pre-
vencion de la Ceguera (Internacional Association for Prevention
of Blindness, IAPB), han actuado como socios globales para la
eliminacion de la ceguera evitable en colaboracién con las or-
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ganizaciones publicas y privadas internacionales y nacionales.?
El plan de accién global para la prevencion de la ceguera y la
discapacidad visual evitable: «Salud ocular universal: un plan de
accion mundial 2014 - 2019», fue adoptado unanimemente por
los Estados Miembros, como parte de la Resolucion WHA 66.4.6
Este Ultimo plan tiene una vision general que reafirma la de la
iniciativa VISION 2020: “El derecho a la vision”, agregando la
dimensidn de “acceso universal a servicios integrales de cuidado
ocular’. La meta es reducir la prevalencia de ceguera evitable en
25% (comparada a la de 2010) al 2019. Para las Américas fue
ratificado en 2013 por el Consejo Directivo de la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS), como el «Plan de Accion para
la prevencion de la ceguera y discapacidad visual» (“el Plan”),
que también asigna prioridad a la salud ocular estableciendo
como primera meta reducir la ceguera causada por catarata.

La mayoria de las cataratas estan relacionadas con la
edad y no pueden prevenirse; pero, la cirugia de catarata con la
insercion de un lente intraocular (LIO), es sumamente eficaz y
permite, en la mayoria de los casos, la rehabilitacion visual casi
inmediata. Con la ejecucion consistente del Plan a nivel nacio-
nal, se espera que los paises de la Regidn alcancen progresos
tangibles en el alcance de sus metas al afio 2020, particular-
mente en los grupos vulnerables, mejorando la salud ocular y
reduciendo las inequidades en la cobertura de los sistemas y
servicios de cuidados del ojo.”
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Bajo esta iniciativa, en Honduras se realiz en 2013 un es-
tudio para determinar la prevalencia de ceguera y deficiencia vi-
sual, sus causas y la respuesta que los servicios de salud estan
dando a la creciente demanda. Se encontr6 que la prevalencia
de ceguera fue de 1,9%, (IC de 95%, 1.4 - 2.4%), y 82% de esos
casos era evitable. La catarata no operada fue la causa principal
de ceguera (59%), seguida del glaucoma (21%). Los errores de
refraccién no corregidos fueron la principal causa de deficiencia
visual, tanto severa (20%) como moderada (59%). La cobertura
de cirugia de catarata fue de 75%. De los ojos operados de ca-
tarata, 63% alcanzé una AV 2 20/60 con la correccion disponible.
Las principales barreras para someterse a la cirugia de catarata
fueron el costo (28%) y la falta de disponibilidad o de acceso
geografico al tratamiento (25%). Estos hallazgos son similares
a los de otros paises latinoamericanos, lo que incita a mejorar
la capacidad resolutiva de los servicios oftalmoldgicos, especial-
mente de cirugia de catarata, desarrollar los servicios dpticos y la
atencion ocular incorporada en la atencion primaria en salud, con
lo que se podria resolver el 67% de los casos de ceguera.® Fun-
damentados en estos datos, el presente estudio se realizé con el
objetivo de describir la experiencia del Centro de Salud Integral
Zoé, Tegucigalpa, en la ejecucion de un programa de prevencion
de ceguera por catarata durante el periodo 2010-2017.

METODOLOGIA

El Centro de Salud Integral Zoé (CSI-Zogé), es una orga-
nizacién no gubernamental dependiente de la Iglesia Cristiana
Vida Abundante en Honduras, que presta servicios de salud,
generales y especializados, con énfasis en salud visual (https://
es-la.facebook.com/CSIZoe/ (acceso el 12 de diciembre de
2017). El CSI-Zoé cuenta con dos areas de trabajo, una de ser-
vicio social de forma gratuita o altamente subsidiada a perso-
nas de escasos recursos, y otra de atenciones de consulta y
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cirugias a costos reducidos que le generan ingresos para su
sostenimiento.

Se analizaron los datos estadisticos del CSI-Zoé para de-
terminar el nimero mensual y anual de cirugias por catarata en
el periodo 2010-2017. Adicionalmente, se determind el numero
de jornadas de captacion de pacientes con problemas visuales a
nivel nacional, incluyendo aquellos con necesidad de cirugia de
catarata, los que fueron atendidos localmente o referidos a la cli-
nica en Tegucigalpa para recibir el tratamiento correspondiente.

Por la naturaleza de la investigacion, no resultd factible ni
necesario obtener un consentimiento informado de las perso-
nas sujetas del estudio ya que la investigacion implica solamen-
te extraer datos estadisticos de atenciones del CSI Zoé y se ha
prescindido de los elementos que constituyen el consentimiento
informado. Sin embargo, el derecho a la confidencialidad de
todos nuestros pacientes estd garantizado por los métodos
del estudio. Por otro lado, no se ha considerado ningun riesgo
conocido para los sujetos de investigacion en este estudio, en
el entendido que el bienestar del ser humano como individuo,
tiene precedencia sobre los objetivos del estudio y los conoci-
mientos que se obtendran por su medio.

Para asegurar la validez de la investigacion y el correcto ma-
nejo estadistico, se cuenta con informacion detallada de todos
los casos considerados, es decir, los expedientes clinicos de los
12,352 pacientes operados de catarata en el periodo 2010 - 2017
y los libros de control quirtirgico correspondientes del CSI Zoé.

RESULTADOS

Durante el periodo 2010 — 2017 se realizaron 12,352 ci-
rugias de extraccion de catarata, con un promedio mensual de
140 cirugias. En el Cuadro No. 1 se presentan los datos por
afio y mes. En la Figura No. 1 se observa la tendencia anual del
numero de cirugias de extraccion de catarata. Se puede obser-

Cuadro 1. NUumero de cirugias de extraccion de catarata por mes y afio, Centro de Salud Integral Zoé, Tegucigalpa, 2010-2017.

Ao/ 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Promedio
Mes Mes
Enero 64 55 80 13 151 153 156 195 121
Febrero 74 88 88 110 188 187 192 214 143
Marzo 71 75 95 99 194 166 162 249 139
Abril 42 77 59 129 127 157 203 168 113
Mayo 64 78 93 127 159 155 145 160 17
Junio 79 73 75 135 149 179 214 135 129
Julio 26 53 108 153 198 174 158 174 124
Agosto 76 63 123 149 17 203 224 116 136
Septiembre 52 85 95 129 135 116 160 142 110
Octubre 56 87 129 141 88 270 183 125 136
Noviembre 85 112 115 140 178 202 217 133 150
Diciembre 57 62 77 103 124 146 240 58 116
Promedio dia 3 4 5 7 8 9 9 8 128
TOTAL 746 908 1,137 1,528 1,802 2,108 2,254 1869 12,352
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Figura 1. Tendencia de cirugias de extraccion de catarata por mes y afio, Cen-
tro de Salud Integral Zoé, Tegucigalpa, 2010-2017.
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var el incremento progresivo de cirugias realizadas, partiendo
de 746 en 2010 a 2,254 en 2016, pero descendiendo a 1869
en 2017 por la baja en el personal especializado (oftalmélogo);
ademas, puede apreciarse una estacionalidad marcada en cier-
tas temporadas de cada periodo, especialmente al final del afio,
por incremento en la demanda.

Solo para el afio 2017, el CSI-Zoé organizé y realizé 174
jornadas de captacién de pacientes con problemas visuales en
las areas mas afectadas por la pobreza, a lo largo y ancho del
pais; se examinaron 16,426 personas con problemas visuales,
1,357 de ellas con necesidad de cirugia de catarata, especial-
mente adultos mayores, los que fueron atendidos localmente o
referidos a la clinica en Tegucigalpa para recibir el tratamien-
to correspondiente; el resto de pacientes tributarios de cirugia
por catarata acudieron por demanda espontanea. Para ese afio
2017 se propuso la meta de 2,500 cirugias de catarata, pero no
fue alcanzada (solo se hicieron 1,869) por la baja de personal
médico especialista, recurso operativo nuclear del que hay seria
escasez en el pais.

DISCUSION

El numero de personas afectadas por las causas mas co-
munes de pérdida de la vision ha aumentado sustancialmente
en la medida que se ha incrementado y envejecido la poblacién
general. La pérdida de visidn prevenible debida a catarata (re-
versible con cirugia) y los errores de refraccion (corregibles con
gafas) continlian causando la mayoria de los casos de ceguera
y de discapacidad visual moderada y severa, en poblacién ma-
yor de 50 afios, por lo que es necesario incrementar la provision
de servicios de salud ocular, incorporandolos en los planes na-
cionales de salud, en todos los niveles de atencion, particular-
mente en la atencion primaria.®

La patologia ocular por catarata aparece descrita en la li-
teratura médica hondurefia en forma anecdética entre los afios
30°s y 50°s del siglo pasado, por ejemplo, S. Paredes P. descri-
be la técnica extracapsular “de buen suceso en su amplia practi-
ca quirdrgica”;® luego en 1941 se reproduce una comunicacion
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del médico cubano Tomas R. Yanes discutiendo las técnicas in-
tra y extracapsular de la cirugia, al igual que lo hace in extenso
J. Gémez-Marquez h. en 1948, expresando que “la extraccion
de la catarata ha sido aquella intervencion que por la delicadeza
que requiere, por la serenidad de que tiene que hacer gala el
operador y por los peligros constantes a que esta sometido el
o0jo, ha ocupado el puesto preferido, no sélo en Oftalmologia
sino hasta en el campo de la Cirugia General”."?> En tanto que
J. Gomez-Marquez Girones en dos publicaciones: jLos Pro-
blemas de la Catarata en Honduras? (1949) y Panorama de
la Patologia Oftalmica en Honduras (1951), hace una amplia
discusién en cuanto a la clasificacion (“progresivas o seniles,
estacionarias o congénitas, cicliticas o consecutivas y constitu-
cionales por enfermedades como diabetes, sifilis, etc.”) y sobre
la prevalencia expresando que “la catarata es tan frecuente en
Honduras probablemente como en otros paises, sin embargo
el numero de cataratas seniles es relativamente pequefio en
comparacion con el enorme numero de cataratas cicliticas”...
"la extraccion de la catarata es por muchas razones una de las
intervenciones que con mas frecuencia se efectia”.'*'* En 1953
presenta una amplia descripcion del procedimiento quirlrgico,
expresando que “Ningdn problema existe en cirugia ocular que
sea fan apasionante como la extraccion del cristalino opacifi-
cado”, y, que “El procedimiento de extraccion extracapsular de
la catarata, no tiene en general mas que una ventaja: su facil
realizacion, reduciendo los peligros a un minimum”.'5 En 1954
presenta datos de patologia ocular sobre 236 pacientes aten-
didos en el Servicio de Oftalmologia del Hospital General, en-
contrando un 7% con problema de catarata’®. Luego, en 1955
analiza el tema de la ceguera en Honduras partiendo de una
revision de 12,861 hojas clinicas de enfermos atendidos en ese
mismo Servicio entre 1940 y 1954, encontrando 280 ciegos de
ambos 0jos y 418 monoculares, lo que significd una proporcién
de 11.5 ciegos por 10,000 habitantes, que extrapolado a la po-
blacion total de 1,555.064 habitantes en ese tiempo, correspon-
dia a 1,789 ciegos en el pais; 50% era por cataratas (la mayoria
cicliticas), 9% por atrofia del nervio 6ptico, igual porcentaje por
leucomas, 7% por uveitis, 5% por glaucoma y otro tanto por
queratitis intersticiales. Hacia entonces el llamamiento a “crear
en los hospitales mas importantes ya existentes, Servicios de
Oftalmologia con un personal que tenga el entrenamiento debi-
do”.""En el periodo entre la década de los afios 60°s a los 90°s
solo se encontré una publicacion referente a catarata congénita
atendida en el hospital general “San Felipe”, centro nacional de
referencias para patologia ocular.'

El Plan de Accién de OPS, aprobado en el 2009 en la
612 sesion del Comité Regional y contenido en la Resolucién
CD49/19," refleja las mismas prioridades del Plan Estratégi-
co para América Latina de la iniciativa VISION 20/20 (IAPB),2
priorizando la patologia ocular relacionada a catarata, diabetes,
glaucoma, errores de refraccion, baja vision y ceguera infantil;
incita a los Estados miembros a implementar o actualizar los
planes nacionales y comprometer fondos para aumentar los
recursos, la infraestructura y el equipamiento, y a las organiza-
ciones no gubernamentales a contribuir en la implementacion,
aumento de la eficiencia y mejoramiento de la actuacién de los
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planes y programas nacionales. Al tener como objetivo primario
la reduccion de ceguera causada por catarata, se propuso de
inicio que para 2013 al menos 14 paises de la Region hubiesen
realizado una Evaluacién Rapida de los Servicios Quirlrgicos
de Catarata o una Evaluacién Rapida de la Ceguera Evitable
(Rapid Assessment of Avoidable Blindness, RAAB), y alcanzar
una tasa de cirugias de catarata de 2,000 por 1 millén de ha-
bitantes por afio en la mayoria de los paises. Al tenor de tal
compromiso se realizaron las encuestas nacionales RAAB en
Argentina, El Salvador, Honduras, Panama, Per( y Uruguay,®
encontrando en general que la prevalencia de ceguera se ubica
en un nivel medio con respecto a la encontrada en otros paises
de la Regiodn; y, es posible disminuir este problema, ya que mas
del 75% de los casos de ceguera y 80% de los casos de disca-
pacidad visual severa corresponden a causas evitables.

En tal contexto, la encuesta en Honduras mostrd que, para
una poblacién de 8,303,771 habitantes (Instituto Nacional de
Estadisticas, ENPV 2013), pudieran existir 21,100 personas
ciegas, 16,900 con deficiencia visual severa, 99,700 con defi-
ciencia visual moderada y 16,600 con baja vision funcional. Se
encontrd que las causas de ceguera bilateral son la catarata
no operada (59%) y glaucoma (21%), siendo que mas del 67%
de la ceguera puede ser prevenida o tratada mediante cirugia,
atencion primaria ocular y servicios dpticos. La prevalencia de
ceguera bilateral por catarata fue de 0.9%, es decir, 9,666 per-
sonas ciegas bilaterales por catarata, 46,000 ojos ciegos debi-
do a catarata, la prevalencia de deficiencia severa y moderada
por catarata de 3.3% (34,800 personas), equivalente a 96,400
ojos (prevalencia 4.6%). La cobertura de servicios por catara-
ta mostré que 73% de los pacientes habian sido operados de
uno 0 ambos 0jos, 63% recuperaron la vision a 20/20 pero 20%
no lo hizo por la mala seleccion de casos, secuelas de cirugia,
opacificacion de la capsula posterior o correccion dptica inade-
cuada. Asimismo, detallé6 que para mejorar el programa se re-
quiere afinar el examen preoperatorio, calcular precisamente el
poder del LIO, revisar los procedimientos quirdrgicos y proveer
adecuados servicios de refraccion. De igual forma, se encontrd
que las barreras para que las personas afectadas se practiquen
cirugia de catarata son el costo (28%), la falta de acceso al
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tratamiento (25%), la falta de conocimiento sobre la posibilidad
de tratamiento (20%), no sentir necesidad de hacerlo (17%), el
miedo (6%) o la negacién de tratamiento por el proveedor (5%).
Finalmente, la prevalencia de baja vision funcional que requiere
servicios de baja vision fue de 1.6% (16,600 personas).®

Con tal panorama y bajo la iniciativa promovida por OPS y
actores nacionales como la Sociedad Hondurefia de Oftalmolo-
gia, los servicios clinicos publicos y privados de atencién ocular
y la Secretaria de Salud, se conformé el Capitulo Nacional de
VISION 20/20 y se formulé el Plan Nacional de Salud Visual
2013- 2018, con la intencion de promover el compromiso de las
autoridades y de los servicios de salud ocular, suscitar la puesta
en practica de las politicas y el plan para mejorar el acceso
universal; asi como abordar la participacién multisectorial y las
alianzas eficaces de colaboracion; todo ello bajo un enfoque de
integracion de los programas de atencion oftalmica en el siste-
ma de atencion de salud a todos los niveles (primario, secun-
dario y terciario), con asociaciones y alianzas internacionales
eficaces para aportar respuestas de salud publica adecuadas y
reforzar la prevencion de la discapacidad visual. Siguiendo es-
tas directrices del plan nacional y del plan mundial, el CSI-Zoé
ha establecido un programa de prevencion de ceguera por cata-
rata que le ha permitido estar a la delantera en la realizacién de
cirugias de catarata, convirtiéndolo en el centro con mayor pres-
teza en la respuesta nacional para prevencién de ceguera por
catarata en Honduras. Sin embargo, se requiere del concurso
de otras instituciones con el enfoque de prevencién de cegue-
ra que decididamente se adscriban a los convenios, planes y
estrategias internacionales para que el problema de la ceguera
por catarata en Honduras no quede postergado.
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ABSTRACT. Background: Inasmuch as cataract is the main cause of blindness and visual impairment, international organisms and
governments have adopted policies and plans that give priority to it, as the World Health Organization (WHO), and the International
Association for Prevention of Blindness (IAPB) initiative VISION 20/20, universally embraced by all the member states, in which
cataract surgery is prioritized for preventable blindness reduction, particularly in underdeveloped countries. Objective: To describe
the experience of Centro de Salud Integral Zoé, Tegucigalpa, in the implementation of a cataract blindness prevention program,
period 2010 — 2017. Methodology: CSI-Zoé is a non-lucrative NGO with general and specialized visual health services. Provides
free of charge or highly subsidized social services, affordable to the general public. Data about visual impairment care were gathered
and analyzed for the 2010 -2017 period, focusing on cataract diagnosis and management. Results: Only for 2017, 174 eye camps
for gathering patients with ocular problems were conducted along the more deprived areas of the country; 16,426 people with visual
impairments, particularly patients over 50 years were served; 1,357 needed a cataract surgery and were referred to the Tegucigalpa
Center for their management. For the 2010 — 2017 period, 12,352 cataract surgeries with a year average of 1,500 were performed
(range 746 to 2,254). Discussion: CSI-Zoé has implemented a successful program for cataract surgery as the best strategy to prevent
blindness, being at the front around the country as the center with the most promptness in the national response for prevention of
cataract blindness.

Keywords: Cataract, Cataract extraction, Eye health, Visually impaired persons.
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CARACTERISTICAS DE LOS TRABAJOS DE INVESTIGACION
PRESENTADOS EN LOS CONGRESOS
MEDICOS NACIONALES DE HONDURAS, 2007-2017

Characteristics of the research papers presented at the National Medical Congresses of Honduras, 2007-2017.
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'MD. Facultad de Ciencias Médicas. Universidad Nacional Auténoma de Honduras.
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RESUMEN. Antecedentes: El cuerpo médico hondurefio celebra anualmente su congreso nacional en el que se presentan trabajos
de investigacion. Sin embargo, desconocemos las caracteristicas sobre dichas investigaciones. Objetivo: analizar caracteristicas bi-
bliometricas de resimenes de trabajos libres presentados en los congresos médicos nacionales entre los afios 2007-2017. Métodos:
Estudio descriptivo y transversal, se evaluaron los resimenes de los trabajos de investigacion y reporte de casos, se clasificaron de
acuerdo con el afio del congreso. Se realizd el analisis descriptivo con el programa SPSS v.22, de las variables categéricas mediante
frecuencias absolutas y relativas. Las variables numéricas se evaluaron previamente con los supuestos de normalidad, usando la
prueba estadistica Kolmogdrov-Smirnov, segun eso, se describié la media, desviacién estandar, mediana y rango intercuartilico.
Considerando p>0,05 como significativa para normalidad de las variables cualitativas, con un Intervalo de confianza de las medias
estadisticas del 95%. Resultados: De las 278 presentaciones analizadas, el 46% son trabajos de investigacion, de estos el 32,7% tipo
descriptivo, 4,0% transversales, 2,9% casos/controles y 0,7% estudios multicéntricos. El afio 2007 los trabajos de investigacion tuvie-
ron minimo un autor y maximo 9, media de 4.30, desviacion estandar 2.17, vemos el comportamiento hacia la normalidad (p=0.111).
Conclusiones/Recomendaciones: Sigue siendo muy baja la frecuencia de investigaciones, esto creemos se debe primordialmente
a falta de interés y apoyo en investigacion desde estudiantes de grado, repercutiendo en la vida profesional; vemos estas dificultades
al momento de querer realizar una investigacion, estas debilidades deberian ser tomadas en cuenta por las instituciones universitarias

y el Colegio Médico de Honduras.

Palabras clave: Comunicacién y divulgacion cientifica,Congresos, Investigacion, Honduras.

INTRODUCCION

La investigacion cientifica esta estrechamente relacionada
con el desarrollo social y econoémico de un pais 0 una regién, y
es cuantificada a través de los articulos publicados en revistas
indizadas y patentes. En los paises en desarrollo, como el caso
de paises de nuestra region, la produccion cientifica médica es
escasa, posiblemente debido a limitados recursos econdmicos
y humanos para la investigacion, a baja cultura de publicacién
y deficiente formacion en investigacion’. En Honduras, no hay
espacios idéneos para motivar a los estudiantes de Medicina en
la investigacion, y la publicacién es muy limitada, a pesar de la
formacion de sociedades cientificas dentro de las universidades
formadoras de profesionales en el area médica, continuamos
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con deficiencia en esta importante area, esto se refleja en ejem-
plos especificos relativos al reducido conocimiento en investi-
gacién y publicaciones en el ambito profesional.

Los resultados de la investigacién cientifica se presentan
a menudo en forma de comunicaciones o posters en congre-
sos. Sin embargo, esta informacién no siempre se publica en
articulos en revistas cientificas, por lo que es dificil para los
investigadores acceder a ellos. Aunque algunas organizaciones
publican los documentos en un libro o un nimero especial de
una revista, estos suelen contener unicamente los resumenes
de las comunicaciones o posters y no el texto completo®. Lo
que nos muestra que la gran mayoria de estos aportes cienti-
ficos tanto estudiantiles como de profesionales de la medicina
no finaliza con la publicacion y la divulgacion de los resultados
a la comunidad cientifica, dejando asi a la mitad el esfuerzo e
inversion que estos realizaron para generar la investigacion?.

Las publicaciones en revistas cientificas constituyen el
mas importante indicador de produccion cientifica, permite el
intercambio de conocimientos mediante su difusion continua,
generando ademas la evidencia necesaria para la toma de de-
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cisiones a fin de solucionar problemas de salud especificos, es
el eje de la formacién médica, ademas de estar estrechamente
ligada al avance de la ciencia médica como tal. El conocimiento
del método cientifico, es esencial para la aplicacion de la labor
asistencial, no s6lo una tarea universitaria obligatoria para la
obtencién de nuevos conocimientos, sino un valioso instrumen-
to de formacion profesional de alto nivel académico, realizada
por medio de un proceso sistematico y riguroso mediante el cual
se crea ciencia, se obtienen nuevos conocimientos y se desa-
rrollan o adoptan nuevas tecnologias®.

El Colegio Médico de Honduras (CMH) junto con las dele-
gaciones ubicadas en el territorio nacional patrocinan y organi-
zan anualmente el Congreso Medico Nacional; hasta el momen-
to ha habido 61 versiones del Congreso Medico Nacional (CO-
MENAC), el mismo cuenta con amplia participacion (alrededor
de 3000 congresistas) y un elevado nimero de comunicaciones
presentadas tanto en modo conferencia, charlas, talleres, cla-
ses magistrales y presentacion de trabajos de investigacion,
orales y poster cientifico, que en los ultimos congresos han
superado al anterior, el COMENAC 2017, fue el congreso en
tener la mayor cantidad de investigaciones presentadas por lo
que dada la relacion existente entre el impacto cientifico de un
congreso y su calidad, resulta de interés conocer sus caracte-
risticas bibliométricas. El objetivo de este trabajo es revisar los
resumenes de trabajos libres seleccionados de once congre-
sos consecutivos del gremio médico hondurefio, identificando y
analizando algunas de sus caracteristicas bibliométricas.

METODOLOGIA

Disefo y poblacion de estudio

Se realizd un estudio analitico, para lo cual se revisé la
totalidad de los resumenes de trabajos de investigacion presen-
tados en los congresos médicos nacionales patrocinados por
el Colegio Médico de Honduras y organizados por una de sus
delegaciones a nivel nacional; realizados entre los afios 2007
al 2017. Se incluyeron todos los resimenes de los trabajos de
investigacion con formato IMRD (introduccién, metodologia,
resultados, discusion) presentados en el periodo de estudio,
los reportes o series de caso (en el formato: Introduccién/An-
tecedentes, Descripcidn de Caso, Discusion, Conclusiones/Re-
comendaciones), se excluyeron los resimenes que no tenian
las variables principales, asi mismo formatos de publicacién de
acuerdo a la ICMJE (Internacional Committee of Medical Jour-
nal Editors) y las experiencias médicas o de salud publica.(ex-
clusién < 25% de los resumenes).

El andlisis de las publicaciones se realizd sobre los resu-
menes de los trabajos de investigacion denominados-trabajos
libres- presentados en once congresos médicos nacionales
(2007, 2008, 2009, 2010, 2011, 2012, 2013, 2014, 2015, 2016
y 2017), para poder observar la evolucién de las diversas varia-
bles en analisis. Se gener6 una base de datos consignando el
titulo del trabajo, nombre de los autores y asesores, nimero de
autores, nimero de asesores, filiacion de los autores, area de
concurso, area tematica, Se definié un resumen como «colabo-
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rativo» cuando existian investigadores cuyas filiaciones fueran
de universidades diferentes y/o paises. Ademas, se evaluo las
caracteristicas metodologicas del resumen, realizando una cla-
sificacion: a) segun temporalidad (definida por el momento en
que se realizé la recoleccion de datos): retrospectivos o pros-
pectivos; b) segun objetivo: descriptivos o analiticos; ¢) segun
intervencién: observacionales o experimentales; d)segun la
cantidad de mediciones: transversales o longitudinales; y e) se-
gun disefio: serie/reporte de casos, corte transversal, casos y
controles, cohortes, experimentales y otros.

Seleccion fuente de informacion

Se obtuvieron los suplementos de la Revista Médica Hon-
durefia de cada congreso en version electrénica, contactando
con los organizadores de cada congreso en caso de que no se
encuentre disponible via online y se analizé cada resumen de la
categoria de trabajos de investigacion.

Analisis de los Indicadores Bibliométricos

Los datos recolectados fueron tabulados en Excel 2016
® para Windows 7 ®, consecutivamente se realizd el analisis
descriptivo de los datos con el programa SPSS V.22 Se realizd
el analisis descriptivo de las variables categoricas mediante fre-
cuencias absolutas y relativas. Las variables numéricas se eva-
luaron previamente con los supuestos de normalidad, usando la
prueba estadistica Kolmogdrov-Smirnov, segun eso, se descri-
bié la media, desviacion estandar, mediana y rango intercuartili-
co. Se considerd una p>0,05 como significativa para normalidad
de las variables cualitativas, con un Intervalo del Confianza de
las medias estadisticas del 95%.

Consideraciones Eticas.

Se respetd la confidencialidad de los datos y las normas
éticas internacionales. Y se capacito a los investigadores sobre
Etica en Investigacion localmente.

RESULTADOS

En 2007 se aceptaron para su presentacion 29 trabajos de
investigacion, 2008, fueron 50, 2009 se aceptaron 42, para el
afio 2010 fueron 20 manuscritos aceptados, 2011 un total de 29,
2012 fueron 29, COMENAC 2013 acepto 24 investigaciones,
2014 se aceptaron 30, 2015 fueron 32, 2016 fue un total de
27 y 2017 el comité organizador a través del Comité Cientifico
acepto 57 trabajos de investigacion.

Las comunicaciones aceptadas para presentacion oral son
las que recibieron las puntuaciones mas elevadas del comité
cientifico evaluador. Del total de 369 presentaciones de trabajos

de investigacién del periodo 2007-2017, se estratifico para
cada congreso en Investigaciones Originales y Reporte de Caso
ylo serie de casos, de los cuales 278 cumplian los criterios de
inclusién. De un total de 91 trabajos excluidos, 47 no tenian el
formato IMRD y 44 eran experiencias médicas.

De las 278 investigaciones analizadas que fueron pre-
sentadas en los Congreso Médicos Nacionales (COMENAC),
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Cuadro 1. Caracteristicas de los trabajos de investigacion presentados en los
Congresos Médicos Nacionales, 2007-2017.

Variable N %
Tipo de Estudio

Reporte de Caso Clinicd' 127 45.6
Serie de Casos Clinicos™ 23 8.3
Analiticos 5 1.8
Casos y Controles 8 29
Descriptivos 91 32.7
Ensayos Clinicos 2 0.7
Multicéntricos 4 1.4
Prospectivos 7 1.0
Transversales 11 4.0
Ndmero de Autores

1-3 174 62.6
4-6 72 259
7-9 22 7.9
10-12 9 3.2
Mas de 13 1 04

Area o especialidad médica relacionada

Administracion Hospitalaria 2 0.7
Anatomia Patoldgica 9 3.2
Anestesiologia 6 22
Cirugia General 6 22
Cirugia de Trauma 1 0.4
Cirugia Oncolégica 4 1,4
Cirugia Pediatrica 1 0,4
Dermatologia 9 3.2
Educacion Médica 3 1.0
Endocrinologia 38 16.7
Electrofisiologia 1 0.4
Epidemiologia 13 4.7
Ginecologia y Obstetricia 20 7.2
Gastroenterologia 4 1.4
Hematologia 2 0,7
Infectologia 23 8,3
Inmunologia y Alergia 1 0.4
Medicina del Trabajo 1 0.4
Medicina Fisica y Rehabilitacion 10 3.4
Medicina Interna 19 6.8
Neumologia 1 0.4
Neurocirugia 3 1.0
Neurologia 19 6.8
Oftalmologia 2 0.7
Oncologia Médica 2 0.7
Ortopedia y Traumatologia 3 1,0
Otorrinolaringologia 10 3.4
Parasitologia 10 3.4
Pediatria 30 10.8
Radiologia e Imagen 2 0.7
Salud Publica 17 6.1
Toxicologia 1 0.4
Urologia 1 0.4

Descripcion de un caso clinico. ™ Descripcion de mas de un caso de misma patologia.

128 fueron trabajos de investigaciones ya sea en las ciencias
basicas, ciencias clinicas, salud publica y educacién médica,
y 150 fueron trabajos clinicos (presentacion de casos o serie
de casos clinicos) para el afio 2017 (18.3%), seguido del afio
2008 (12.23%), y el afio 2013 presento6 la menor cantidad de
investigaciones de los afios estudiados (Figura 1), encontramos
una media de 25 investigaciones, desviacion estandar de 10.05
y varianza de 3.17. El 46,0% de las comunicaciones presenta-
das en los congresos fueron trabajos de investigacion, de estos
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Figura 1. Cantidad de investigaciones presentadas en los Congresos Médicos
Nacionales, 2007-2017. N=279.
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el 32.7% fueron de tipo descriptivo, 4.0% transversales, 2.9%
casos/controles y un 0.7% fueron estudios multicéntricos. Un
62.6% de las presentaciones cientificas contaron con la partici-
pacion de 1 a 3 autores, solamente un estudio (0.4%) participa-
ron 19 autores, siendo este un estudio multicéntrico y multidisci-
plinario realizado en la zona central de Honduras. Las areas de
Endocrinologia (16.7%), pediatria (10.8) e Infectologia (8.3%)
fueron las especialidades médicas relacionadas a las comuni-
caciones cientificas presentadas en los congresos médicos na-
cionales (Cuadro 1). Al realizar el analisis bivariado observamos
que en afio 2007 los trabajos de investigacion tuvieron minimo
un autor y maximo 9, media de 4.30, desviacién estandar 2.17,
vemos el comportamiento de las variables cualitativas es hacia
la normalidad (p=0.111) (Cuadro 2).

DISCUSION

La participacion en congresos es una estrategia utilizada
por los profesionales por diversos motivos. Por una parte, son
el foro ideal para conocer nuevas tendencias a la investigacion
y para la discusion de las investigaciones en curso. Por otra,
permite establecer contactos con los colegas y crear o extender
la red de colaboradores rentabilizando el tiempo por su prestigio
y su reputacién?.

El congreso Medico Nacional (COMENAC) es el maxi-
mo evento cientifico del gremio médico hondurefio con la fi-
nalidad de estimular y fortalecer la labor cientifica individual o
grupal, asi mismo formando parte de una sociedad o asocia-
cién médica reconocida por el Colegio Médico de Honduras.
Los trabajos de investigacion enviados al comité cientifico
del COMENAC estan sujetos a revision por expertos que
seleccionan los de mayor calidad con el entendimiento que
estas investigaciones continden hasta el proceso editorial y
sea finalizado con la publicacion en una revista revisada por
pares e indexada en bases de datos bibliograficas naciona-
les e internacionales que sigue siendo el Unico método que
nos garantiza la validacion final de estos aportes cientificos,
implicando una revisién mas exhaustiva de disefio metodolo-
gico y conclusiones al respecto.

Al analizar los datos, observamos que la investigacion en
nuestro pais se encuentra en niveles muy reducidos, en com-

115



OSCAR ALBERTO CASTEJON CRUZ OA, ETAL

Cuadro 2. Andlisis bivariado de las caracteristicas de los trabajos de investigacion presentados en los Congresos Médicos Nacionales, 2007-2017.

Numero de Autores Valor p
Media (IC95%) Mediana DE RI
Variable Min Max

Aiio COMENAC

2007 1 9 4.30 (3.28-5.32) 4 217 3 0.111
2008 1 10 3.41(2.57-4.25) 25 2.40 3 0.000
2009 1 11 3.17 (2.26-4.08) 3 2.10 2 0.003
2010 1 5 3.00 (2.52-3.48) 3 0.97 0 0.000
2011 1 9 3.59 (2.58-4.60) 3 2.28 4 0.000
2012 1 12 2.52 (1.19-3.85) 1 3.07 2 0.000
2013 1 7 2.07 (1.0-3.14) 1 1.85 2 0.000
2014 1 10 4.44 (3.08-5.83) 7 3.25 7 0.000
2015 1 11 4.34 (3.38-5.31) 4 2.52 3 0.000
2016 1 5 3.25(2.75-3.75) 3 1.07 1 0.003
2017 1 19 4.14 (3.28-5.0) 4 3.05 3 0.001

IR95%: Intervalo de Confianza al 95%. DE: Desviacion Estandar. RI: Rango Intercuartilico. Min: Valor Minimo. Max: Valor Méximo. Valores de IR95%, valor p, obtenidos con modelos lineales,
funcion de enlace log con prueba de normalidad Kolmogérov-Smirnov. Los Valores resaltados en negritas son las estadisticas significativas.

paracion con paises de la region Latinoamericana como Per( y
Colombia donde se han creado semilleros de investigacién para
el apoyo e incentivo de la investigacion desde el estudio de grado
en medicina. Pero, aun asi, como continente seguimos bajos en
numeros de investigaciones y publicaciones y politica editorial;
Valladares-Garrido et al® en su articulo acerca de las publica-
ciones de trabajos de investigacion presentados en congresos
cientificos reportan que solamente uno de cada diez trabajos pre-
sentados fue finalmente publicado en revistas cientificas, siendo
claramente un indicador de la reducida culminacién cientifica.

Creemos que el adecuado desarrollo en el &mbito cientifico
durante el grado es la base y punto de partida de las investiga-
ciones que se realizaran en la etapa profesional®.

Este estudio evidencia el interés cada vez mas por las acti-
vidades cientificas dentro del area de la salud, pero este interés
podria ser maximizado si dentro de las universidades siendo
estudiantes y mas aun por la parte cientifica del Colegio Médico
de Honduras asi también por parte de los diferentes postgrados
clinicos y quirdrgicos del pais, se estimulase la investigacion y
publicacion, promoviendo la realizacién de proyectos de inves-
tigacion, la presentacién en jornadas o congresos y la publica-
cién en revistas cientificas; observamos que para el presente
afio 2017 obtuvimos 57 aportes cientificos siento este el CO-
MENAC con mayor aporte hasta el momento ya que se funda-
mentd desde el mismo comité organizador incentivar cada dia
alos investigadores ya fueran estudiantes o profesionales de la
medicina y ciencias de la salud.

Sin embargo, también encontramos deficiencias en la re-
daccion ya que muchos no tenian los requisitos minimos de la
ICMJE como ser para trabajo de Investigacion (Introduccién,
Metodologia, Resultados y Discusién) y para reporte o serie de
casos (Introduccién Descripcién, Discusion, Conclusiones/Re-
comendaciones), a la vez observamos que toman en cuenta las
experiencias medicas como aporte cientifico para su presenta-
cién en el COMENAC.

La literatura para evaluar la produccién cientifica de nues-
tro pais es insuficiente o casi nula; solamente tenemos una in-
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vestigacion sobre caracteristicas de los Congresos Médicos Na-
cionales realizada en el afio 2013, enfocandose en asistencia,
ciudad sede y actividades cientificas/Academicas dejando por
fuera el analisis cientifico de los trabajos de investigacion, con-
cluyendo en ese momento que hay desbalance favoreciendo
a las actividades Academicas (Charlas, Conferencias, cursos y
talleres) sobre las actividades cientificas y que esta investiga-
ciones proporcionen datos locales permitiendo la actualizacién
de temas prioritarios para el mejoramiento del sistema nacional
de salud, uno de los objetivos de la realizacion de actividades
como el Congreso Medico™. Sin embargo, encontramos que
para este mismo afio se recibieron 24 investigaciones de las
cuales solamente 14 tenian los criterios para ser incluidos en
nuestra investigacion, este afio (2017), fue el que mejor can-
tidad de aporte cientifico se presentd en el tiempo estudiado.

La produccidn cientifica es una forma tangible y objetiva
de medir la experiencia cientifica y la competencia en inves-
tigacion'. El 32,7% de las investigaciones presentadas fueron
descriptivas y nada mas encontramos un escaso 2,9% para los
ensayos clinicos y solamente un 0,9% en multicéntricos, aso-
ciado probablemente a falta de apoyo a nivel institucional y la
falta de experiencia en publicacién de articulos con una carga
académica y laboral demandante aspectos que concuerdan con
investigaciones similares en toda la region Latinoamericana.

La baja produccion cientifica que hemos estado observan-
do en los congresos médicos nacionales, y el perfil de publi-
cacion de profesionales de la salud en nuestro pais es escaso
incluso las investigaciones no llegan a culminar proceso con la
publicacion misma, similitud que encontré Pereyra-Elias et al °
quienes encontraron que en 11 afios sélo el 8% de los traba-
jos presentados en los congresos de gastroenterologia de Peru
fueron publicados, a diferencia del congreso chileno de Gas-
troenterologia con 25.1% de publicaciones.

Encontramos que el 45,6% de las investigaciones reali-
zadas y presentada en los congresos médicos son reportes y/
series de casos ya que son una de las herramientas mas utiles
desde el punto de vista médico-practico, pues permite que los
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clinicos transmitan sus experiencias de una forma sistematica
y jerarquica para que otros profesionales de la salud puedan
conocerlas y discutirlas, lo que sin duda contribuye al acerca-
miento entre la teoria, la practica médica y la cercania con los
pacientes®.

La capacitacion universitaria en asuntos cientificos es
ensombrecida por la destinada a la actividad asistencial. Con
esto, se desarrolla y vigoriza una pobre cultura de investiga-
cién'2. Si se complementa este componente con la deficien-
te instruccién en redaccién de articulos y su publicacion, se
acondiciona el escenario perfecto que explica la baja produc-
cién cientifica de Latinoamérica en el area biomédica™'® y Hon-
duras no esta exento, sin embargo hemos observado como
poco a poco va aumentando el interés de estudiantes y profe-
sionales en las ciencias de la salud y eso lo demuestran con
la presentacidn de sus investigaciones en congresos como el
COMENAC, se observa tendencia hacia el aumento de pre-
sentaciones cientificas, solo en afios 2010 y 2013 notamos un
descenso de las mismas pero en 2014 fue cambiando hasta
en afo 2017 alcanzar la mayor cantidad de investigaciones
presentadas hasta el momento.

El sexo del investigador principal no fue un factor asocia-
do con hacer investigacion. Este hallazgo no es concordante
con los informes internacionales, en los que las mujeres tienen
una produccion cientifica mas escasa y limitada y participacion
en investigacion que el sexo masculino. Las especialidades de
Endocrinologia, pediatria e Infectologia fueron las &reas relacio-
nadas o especialidades que se investiga mas, a tal punto que
se cred un grupo de investigacion en endocrinologia y enfer-
medades cardiovasculares en el Hospital Escuela Universitario
(Tegucigalpa).

Este trabajo mostrdé que la presentacion oral de las in-
vestigaciones cientificas se asociaba con un mayor indice de
publicaciones posteriores, donde planteamos la hipétesis que
en los COMENACS solo los trabajos con mayor calidad y rigor
cientifico son presentados en modo conferencia, sin embargo,
no se encontrd evidencia contrastable que respalde ese punto
de vista.

Una de las razones para obtener mayor 0 menor nimero
de trabajos de investigaciéon puede ser el rigor en el proceso
de seleccion de los manuscritos, el comité cientifico que aplica
un procedimiento rigoroso de las investigaciones, podria tener
mayor probabilidad de culminar en una publicacién, en contras-
te si se aceptan todas o casi todas se obtendrian un indice de
publicacion menor, si esta hipdtesis es cierta podemos afirmar
que el indice de publicacién de una investigacién podria estar
asociado a su presentacion previa en un congreso, como in-
dicador de su calidad en general que incluye procesos como
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el organizativo asi mismo por el rigor de los comités para su
seleccion?38911,

El estudio tuvo limitantes ya que no pudimos evaluar facto-
res que pudieran estar relacionados como ser la calidad del in-
extenso, obtencion de financiamiento, consideraciones éticas,
respaldo de confidencialidad entre otros, asi mismo muchos
autores colocaron pocos datos en la metodologia del resumen,
destacando la seccion de resultados. Estos datos los obtuvi-
mos de los suplementos de la Revista Médica Hondurefia que
publica resimenes de aportes presentados en el COMENAC
donde solo se tiene algunos datos de las investigaciones. A pe-
sar de las limitaciones, los resultados son importantes porque
se evaluaron investigaciones de profesionales y estudiantes de
las ciencias de la salud, que participaron en el magno evento
cientifico del gremio médico hondurefio, por lo que los resul-
tados pueden ser aproximados a la realidad local, nacional y/o
regional.

Se puede concluir que sigue siendo muy baja la frecuen-
cia de investigaciones presentadas en los congresos médicos
nacionales, al pasar los afios se ha visto un leve aumento en
el numero de aportes aceptados para su presentacién, proba-
blemente por falta de interés y apoyo en investigacion desde la
etapa estudiantil, reflejando estas dificultades en la vida profe-
sional. Se evidencia falta de capacitacion en metodologia de
investigacion, asesoria continua, redaccion y proceso de publi-
cacion, sumado la falta de insumos, materiales e infraestructu-
ra. Se recomienda generar politicas de estandarizacion de los
resumenes que se presentan en este tipo de evento, apegando-
se a la estructura de redaccién cientifica de investigaciones ori-
ginales las cuales se encuentran utilizadas a nivel internacional,
mejorar el proceso de recepcion y evaluacion de los trabajos, lo
que puede ayudar a que la investigacion tenga mayor posibili-
dad de culminar en una publicacién. Incentivar desde el estudio
de grado la investigacién cientifica y darles apoyo necesario a
las sociedades cientificas locales y nacionales para su creci-
miento académico y cientifico para promover profesionales con
amplia experiencia en investigacion, redaccién y/o publicacién
en el gremio médico'®. Debemos de realizar investigaciones que
respondan las preguntas sobre la problematica nacional de sa-
lud. Debemos de ser entes investigadores en todo momento.

CONTRIBUCIONES

OACC contribuy6 con la concepcion del trabajo, recolec-
cién de informacion, analisis e interpretacién de los datos, re-
daccion, revision critica del manuscrito.

RANS y SWBW contribuyo con analisis e interpretacién de
datos y redaccion del manuscrito. Todos los autores aprobaron
la version final del manuscrito.
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ABSTRACT. Background: Honduran medical college annually celebrates its national congress in which research papers are
presented. However, we do not know the characteristics of such investigations. Our objective was to identify and analyze bibliometric
characteristics of abstracts of research papers and clinical cases presented at national medical congresses between 2007-2017.
Methods: Descriptive and transversal study. The abstracts of the research papers and case reports were evaluated and classified
according to the year of the congress. The descriptive analysis was performed with the SPSS v.22 program, of the categorical variables
using absolute and relative frequencies. Numerical variables were previously evaluated with normality assumptions, using the
Kolmogdrov-Smirnov statistical test, according to which the mean, standard deviation, median and interquartile range were described.
Considering p> 0.05 as significant for normality of the qualitative variables, with a Confidence Interval of the statistical means of 95%.
Results: Of the 278 investigations analyzed, 46% were research studies, of which 32.7% were descriptive, 4.0% were transversal,
2.9% were cases / controls and 0.7% were multicentric studies. We observed that in 2007 the research papers had at least one
author and maximum 9, mean of 4.30, standard deviation 2.17, we see the behavior towards normality (p = 0.111). Conclusions /
Recommendations: The frequency of research remains very low. This is mainly due to a lack of research interest and support from
undergraduate students, impacting on professional life; we see these difficulties at the moment of wanting to carry out an investigation,
these weaknesses should be taken into account by university institutions.

Keywords: Communication and scientific dissemination, Congresses, Research, Honduras.
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CASO CLiNICO

CANCER DE ENDOMETRIO.
REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

Endometrial Cancer. Case report and literature review.

Fernando Ayala Morales,' Geraldina Suyapa Gémez,2 Heriberto Rodriguez Gudiel,®
Edwin Rodriguez Guzman.*

'Médico Especialista en Ginecologia y Obstetricia
2Médico Especialista en Ginecologia y Obstetricia
$Médico Especialista en Ginecologia y Obstetricia, Subespecialista en Medicina Materno Fetal
4Médico General egresado de UNAH

RESUMEN. Antecedentes: El cancer endometrial (CE) segun las estadisticas es el tumor ginecologico mas frecuente en paises
desarrollados, donde su incidencia ha ido en aumento. Histéricamente, el CE se ha clasificado en dos tipos: Tipo | (endometrioide),
representando el 80-90% de los casos; el tipo Il (no endometrioide como el de células serosas y claras, carcinomas indiferenciados).
Como dato importante, la mayoria de las pacientes son diagnosticadas cuando la enfermedad se encuentra en etapas tempranas o
la lesion todavia esta confinada al utero. El tratamiento convencional radica en una histerectomia primaria mas salpingooforectomia
bilateral, segun el estadio de la enfermedad. Caso clinico: Paciente de 58 afios de edad que ingresa al Hospital de San Marcos,
Ocotepeque, con sangrado transvaginal de 1 mes de evolucion, hipertension crdnica y obesidad tipo I. En el ultrasonido transvaginal
se observd engrosamiento endometrial, pero en la biopsia se diagnosticé Adenocarcinoma Endometrial de tipo Endometroide Grado
[I-11l de la FIGO. Conclusion: Ante la presencia de sangrado uterino anormal en mujeres peri y postmenopausicas, con factores de

riesgos asociados, se debe sospechar cancer de endometrio.

Palabras clave: Cancer Endometrial, Factor de riesgo, Obesidad.

INTRODUCCION

El Cancer de Endometrio (CE) es el cancer ginecoldgico
mas comun en Estados Unidos con 60,050 nuevos casos es-
timados para el 2016." Su incidencia varia, representando el
primer cancer del tracto genital femenino en los paises desarro-
llados, posicién que es ocupada por el cancer de cuello uterino
en los paises en vias de desarrollo.!

El cancer de endometrio ocurre cuando las células comien-
zan a crecer aceleradamente. La sobrevida global a 5 afios en
paises desarrollados se ubica en el orden del 80% y es nota-
blemente mejor que la habitualmente reportada para otros can-
ceres. Sin embargo, el 25 % de las pacientes que presentan
tumores diseminados al momento del diagndstico, recaidas tu-
morales o con tipos histologicos desfavorables presentan pro-
ndsticos mucho mas sombrios. 2

El 90% de los canceres de endometrio son esporadicos
pero aproximadamente un 10% tienen bases hereditarias.

Los factores existentes con un mayor riesgo de presentar
cancer endometrial son: Mayor de edad, raza blanca, periodos
menstruales irregulares, infertilidad, nuliparidad, comienzo tar-
dio de la menopausia, comienzo de periodos menstruales a
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temprana edad (antes de los 12 afios), uso largo plazo de estré-
geno sin progestina para tratar la menopausia, uso de Tamoxi-
feno para tratar o prevenir cancer de seno, obesidad, tumor que
produce estrégeno, historial de diabetes tipo 2, presion arterial
alta, enfermedades de la vesicula biliar y de tiroides."3

En la actualidad, no existe ninglin procedimiento eficaz,
avalado por evidencia cientifica, para el diagndstico precoz de
los canceres del cuerpo de Utero. El diagnéstico siempre requie-
re un estudio histolégico, mediante Histeroscopia, Biopsia con
canula de aspiracion o Legrado endometrial. Se recomienda va-
loracion endometrial mediante Ecografia Transvaginal en muje-
res sintomaticas o con factores de riesgo, teniendo siempre en
cuenta su estado hormonal . ®

Premenopausicas: En las mujeres premenopausicas la
desviacién anormal de la estructura del endometrio en las dife-
rentes fases del ciclo menstrual no es suficiente para establecer
un diagnéstico. Solamente un engrosamiento superior a 18 mm
sugiere una patologia endometrial. Las causas principales del
sangrado anormal en estas mujeres son los trastornos funcio-
nales, pélipos y miomas.

Postmenopausicas: Ante la existencia de sangrado en la
mujer menopausica se debe sospechar la existencia de un car-
cinoma de endometrio. Un endometrio de un grosor superior a
10 mm sugiere fuertemente la existencia de un carcinoma. Un
endometrio inferior a 5 mm raramente presenta un carcinoma.?

Estudios de tamizaje

Deben incluirse en un programa de escrutinio a partir de
los 45 afios a las pacientes con 2 o mas factores de riesgo den-
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tro de los cuales se encuentran: Diabetes mellitus, Obesidad,
exposicidn cronica a estrégenos sin oposicion, uso de Tamoxi-
feno.’

Caracteristicas Macroscopicas: El Utero esta aumentado
en tamafio y la cavidad uterina esta distendida por la presencia
del carcinoma. El revestimiento endometrial estd engrosado y
se observan proyecciones polipoides hacia la cavidad uterina,
sélo en raras ocasiones el CE invade el miometrio sin tener un
componente intracavitario.

Caracteristicas Microscopicas: Sdlo dos criterios histo-
patoldgicos adquieren relevancia en esta evaluacion: la com-
plejidad de la arquitectura papilar y la atipia citolégica marcada.
(Figura 1) El aspecto de complejidad arquitectural que se obser-
va en las proliferaciones glandulares de bajo grado (espectro
hiperplasia-carcinoma), puede dividirse en tres grupos de ries-
go, si se toma en cuenta tres patrones arquitecturales basicos:
Glandulas pequefias “empaquetadas”, macroglandulas (cinco
veces 0 mas el tamafio de una glandula normal), Papilas exo-
fiticas. En los dos ultimos patrones, su grado de complejidad
predice la posibilidad de invasién a miometrio.

Desde el punto de vista etiopatogénico, se consideran dos
tipos diferentes de adenocarcinoma de endometrio. Una varie-
dad hormonodependiente o tipo |, precedida por lesiones hiper-
plésicas, y otra no hormonodependiente o tipo Il, no vinculada
a lesiones hiperplasicas, con un pobre 0 escaso grado de dife-
renciacion celular.

El tipo | se asocia a mujeres con hiperestrogenismo y obe-
sidad, siendo el prondstico bueno por tratarse de tumores de
bajo grado histolégico, endometrioides, con minima invasién
endometrial e infrecuentes cambios genéticos; ademas su re-
lacién con los denominados factores de riesgo hace que este
tipo de tumores se beneficie de las medidas preventivas. El tipo
Il evoluciona con mayor agresividad por mayor probabilidad de
invasion miometrial profunda, cambios genéticos y alto grado
histoldgico, siendo discutible la relacion entre éste y los factores
de riesgo.

Las lesiones precursoras de CE se conocen como hiper-
plasias endometriales, clasificadas actualmente por la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS) como simple o compleja y
si tiene cambios anormales se llama atipica. El riesgo que la
hiperplasia progrese a cancer de endometrio es bajo en el caso
de la hiperplasia simple. El riego es mayor en la hiperplasia
compleja atipica. El cancer puede estar ya presente en 4 de 10
mujeres con hiperplasia atipica.>®

El tipo de tratamiento depende de su edad y su deseo de
tener mas hijos. Si es posmenopausica, generalmente se reco-
mienda una histerectomia.’

Casi 1 de cada 10 mujeres con diagnostico de cancer tie-
nen menos de 44 afios de edad, algunas mujeres no tienen pa-
ridad satisfecha. El tratamiento con progestina es una opcién en
estas pacientes o en aquellas que no pueden someterse a una
cirugia por otros motivos médicos.®

El uso de terapia hormonal se recomienda en los siguien-
tes casos: Cancer que se desarrolla lentamente y no ha llegado
a la capa muscular del utero, cancer que no se encuentra fuera
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del utero, con un buen estado de salud y que puedan tomar pro-
gestina, que entienda que la informacién sobre los resultados

en el futuro es limitada.

En algunas mujeres es posible conservar los ovarios en el
momento de la cirugia para la fertilizacién in vitro.®

El CE generalmente se trata con cirugia. Despues de la
cirugia se determina la fase de la enfermedad la cual ayuda
aplicar otro tratamiento como quimioterapia o radioterapia. Las
fases de cancer varian de I-IV; estas influyen en el tratamiento
y el desenlace.

La cirugia para cancer de endometrio consiste antes por
laparotomia actualmente por laparoscopia, en realizar una his-
terectomia abdominal total mas salpingooforectomia bilateral,
se podrian extraer y examinar los ganglios linfaticos y epiplén
para determinar la existencia de cancer.'0"

La radiacién detiene el crecimiento y la proliferacién de
células cancerosas mediante la exposicidn a rayos x de alta
energia, recomendada en pacientes con mayor riesgo de re-
currencia.

La quimioterapia se recomienda en las fases avanzadas y
recurrentes de CE, a veces esta indicada radioterapia.

Despues del tratamiento se recomiendan consultas mé-
dicas regulares, para detectar cualquier signo o sintoma que
pueda indicar una recurrencia. También se recomienda llevar
un estilo de vida saludable ya que varios estudios han revela-
do que la obesidad, presién arterial alta y la diabetes pueden
contribuir a recurrencias de cancer endometrial, por lo que se
recomienda reducir estos riesgos llevando una dieta saludable
y haciendo ejercicio regularmente.

CASO CLIiNICO

Paciente de 59 afios, para 2, indice de Masa Corporal
(IMC):32kg/m?, acude a la emergencia del Hospital de San Mar-
cos, con historia de sangrado transvaginal sin coagulos de un
mes de evolucion, niega mareos, con antecedentes de HTAC
tratada con Losartan desde hace 10 afios.

Al examen fisico la paciente se observa lucida consciente,
signos vitales estables, se realizd especuloscopia encontran-
do restos hematicos escasos, no fétidos. Se realiza ultrasonido
Transvaginal y se observa utero en AVF, linea endometrial de
1.4 ¢cm no hay liquido libre, ovarios atréficos sin masas anexia-
les. La impresion diagnostica fue: Sangrado Uterino Anormal,
Engrosamiento Endometrial, HTAC, Obesidad grado |. Se in-
gresd a la sala de ginecologia para realizar AMEU-BIOPSIA,
Los valores de laboratorio muestran HGB: 11, HTO: 33, PLAT:
260, 000.

Se realiza AMEU-Biopsia, obteniendo abundante tejido
endometrial se envia muestra a patologia, se brinda alta con
cita a la consulta externa de ginecologia con reporte de biopsia
encontrando los siguientes hallazgos anatomopatologicos. Des-
cripcion macroscdpica: Varios fragmentos irregulares de tejido
que en conjunto miden 4x3x3cm. Gris, blando. Microscopica-
mente se observd tejido endometrial con proceso neoplasico
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epitelial maligno con proliferacion sélida en un 6-50% del tumor
(Grado 2) acompafiado de glandulas confluentes, fusionadas al-
gunas creando patron cribiforme y proliferacién papilar extensa
compleja (Figura 1, 2), tapizadas por epitelio estratificado, per-
dida de la polaridad, nucleos agrandados y pleomorficos(Figura
3), cromatina en grumos, nucleos prominentes, 10-11 mitosis
en 10 campos de 40x(Grado nuclear 3), estroma circundante
fibroblastico con inflamacién aguda y areas de necrosis en el
5% del tumor.

En base a los hallazgos anatomopatologicos se emiti6 el
diagnostico de Adenocarcinoma Endometrial de tipo Endome-
troide (NOS) Grado 2-3 de la FIGO. La paciente se encuentra
programada para cirugia.

DISCUSION

El cancer endometrial (CE) segun las estadisticas es el tu-
mor ginecoldgico mas frecuente en paises desarrollados, donde
su incidencia ha ido en aumento. Histéricamente, el CE se ha
clasificado en dos tipos principales clinico-patolégicos y mole-
culares: el tipo | (endometrioide), representando el 80-90% de
los casos, el

Tipo Il (subtipos no endometrioides tales como: el de célu-
las serosas, claras y carcinomas indiferenciados).’

Dentro de los principales factores de riesgo para el cancer
de endometrio se encuentran: Diabetes mellitus, Obesidad, Ex-
posicion crdnica a estrdgenos sin oposicion, Uso de Tamoxifeno
y Comienzo tardio de la menopausia.? El caso aqui descrito es
una paciente con Obesidad Gl y Menopadusica.'?

Respecto la presentacion clinica de esta patologia el san-
grado uterino anormal en la postmenopausia y el intermens-
trual en la Perimenopausia es considerado el sintoma cardinal
para sospechar el diagndstico, y ademas una buena historia
clinica,completa, teniendo en cuenta los factores de riesgo.®

Con relacion al diagndstico, es bien sabido que para esta
patologia es histopatoldgico; teniendo en cuenta que el Gold es-
tandar para la toma de muestras de tejido endometrial, demos-
trado en varios estudios es la biopsia guiada por Histeroscopia.
Sin embargo en hospitales donde no se cuenta con el recurso
se acude a la BIOPSIA por AMEU o por legrado como se obtuvo
la biopsia a la paciente reportada.*®

La estadificacién preoperatoria juega un papel importan-
te en la planificacion del tratamiento en aquellas pacientes con
enfermedad en estadio avanzado, una mayor edad y enferme-
dades cronicas.®

El tratamiento del CE en estadios tempranos es basica-
mente quirdrgico y se basa en la histerectomia abdominal total,
salpingooforectomia bilateral y linfadenectomia pélvica, aunque
esta Ultima se ha demostrado en varios estudios que tiene mas
valor pronéstico y que, cuando los ganglios pélvicos son negati-
vos no se debera hacer linfadenectomia paraadrtica por el bajo
riesgo de metastasis. En nuestro caso la paciente presenta un
estadio II-1ll de la FIGO. En estadios avanzados del CE lo re-
comendado es el tratamiento a base de radioterapia de campo
extendido, braquiterapia y quimioterapia.”®

En pacientes < 40 afios dentro del tratamiento se podria
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CANCER DE ENDOMETRIO

Figura 1. Panoramica 4x.

Figura 2. Configuracion papilar.

Figura 3. Patron cribiforme, células pleomorficas

preservar los ovarios con una adecuada evaluacién evitando
asi una menopausia precoz. Otro grupo importante de pacien-
tes, son aquellas que tienen deseo genésico y se basaria en
el tratamiento médico a base de Progestinas y estilos de vida
saludables, pero solo en el CE estadio 1.8 %

En nuestro trabajo describimos el caso de una paciente
con varios factores de riesgo y sintomatologia para cancer de
endometrio, se sometio a biopsia de endometrio por AMEU se
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envid a patologia confirmando las sospechas de esta patologia,
la paciente esta programada para cirugia previa valoracion car-
dioldgica.

En la mayoria de las mujeres cuando el CE es diagnosti-
cado en estadios temprano la cirugia da lugar a una cura com-
pleta.

CONCLUSION

Existen numerosas evidencias cientificas que fundamen-
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tan desde la perspectiva del cancer endometrial, la participacion
de multiples factores sobre los cuales se define el diagndstico,
tratamiento y prondstico de las pacientes. El tratamiento debera
basarse en el estadio de la enfermedad, una adecuada historia
clinica, los sintomas y la edad. Y considerar el manejo conser-
vador en pacientes Premenopausicas con deseo genésico.
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Todos los autores contribuyeron en igual medida en el es-
tudio del caso, asi como en la recoleccion de la informacion

REFERENCIAS

8. Vitale SG, La Rosa VL, Rapisarda AMC, Lagana AS. Fertility preser-
vation in women with gynaecologic cancer: the impact on quality of life
and psychological well-being. Hum Fertil (Camb). 2018;21(1):35-8. doi:
10.1080/14647273.2017.1339365.

9. Vitale SG, Rossetti D, Tropea A, Biondi A, Lagana AS. Fertility sparing sur-
gery for stage IA type | and G2 endometrial cancer in reproductive-aged
patients: evidence-based approach and future perspectives. Updates Surg.
2017;69(1):29-34. doi: 10.1007/s13304-017-0419-y.

10. Cignini P, Vitale SG, Lagana AS, Biondi A, La Rosa VL, Cutillo G. Preope-
rative work-up for definition of lymph node risk involvement in early stage
endometrial cancer: 5-year follow-up. Updates Surg. 2017;69(1):75-82.
doi: 10.1007/s13304-017-0418-z.

11. Querleu D, Darai E, Lecuru F, Rafii A, Chereau E, Collinet P, et al. Prise en
charge primaire des cancers de 'endométre : recommandations SFOG-
CNGOF. Gynecol Obstet Fertil Senol. 2017;45(12):715-25. doi: 10.1016/.
gofs.2017.10.008.

12. Escalona S, Rezic M, Lépez C, Medina F, Jurado J, Lobo J. Ultraestadifi-
cacion del ganglio centinela en cancer de endometrio. Revista Venezolana
de Oncologia, 2018, 30(2):83-97.

ABSTRACT. Background: Endometrial cancer (EC) according to statistics is the most common gynecological tumor in developed
countries, where its incidence has been increasing. Historically, EC has been classified into two types: Type | (endometrioid), representing
80-90% of cases; type Il (non-endometrioid, such as that of serosal and clear cells, undifferentiated carcinomas). As an important data,
most patients are diagnosed when the disease is in the early stages or the injury is still confined to the uterus. Conventional treatment
is a primary hysterectomy plus bilateral salpingoophorectomy, depending on the stage of the disease. Clinical case: A 58-year-old
patient who enters the Hospital of San Marcos, Ocotepeque, with transvaginal bleeding of 1 month of evolution, chronic hypertension
and type | obesity. Transvaginal ultrasound detected endometrial thickening, but the biopsy diagnosed Endometrial Adenocarcinoma
type Endometroid FIGO Grade II-Ill. Conclusion: In the presence of abnormal uterine bleeding in peri and postmenopausic women,
with associated risk factors, endometrial cancer should be suspected. An early-stage diagnosis improves the treatment and prognosis

of patients.
Keywords: Endometrial cancer, Obesity, Risk factors.
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CASO CLiNICO

SINDROME DE EMBRIOPATIA DIABETICA.
REPORTE DE CASO.

Diabetic embriopaty. Case report.

Allan Ivan Izaguirre Gonzalez,' Jorge Alberto Cerrato Ferrufino,?
Javier Shafick Asfura Caballero,® Israel Arturo Rodriguez Garcia.*

'Doctor en Medicina y Cirugia — UNAH, Médico Permanente, Hospital General Santa Teresa, Region # 3, Comayagua.
2Médico Especialista En Medicina Materno Fetal - Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS).
SEstudiante de V afio de Medicina, FCM-UNAH; Miembro de la Federacién Internacional de Asociaciones de Estudiantes de Medicina (IFMSA).
“Médico especialista en Ginecologia y Obstetricia, UNAH

RESUMEN. Antecedentes. Las malformaciones congénitas producidas por la diabetes materna constituyen un sindrome conocido
como «embriopatia diabética». Los defectos se asocian a diabetes pregestacional, tipo 1 6 2. Su patogénesis no esta totalmente
esclarecida pero la hiperglicemia parece ser el estimulo intrauterino mas importante, favoreciendo produccion de radicales libres y
otras condiciones adversas para la implantacion y desarrollo embrionario/fetal. Descripcion del caso. Presentamos caso de gestante
multipara, procedente de Tegucigalpa, M.D.C, antecedente de diabetes mellitus tipo 2, hipotiroidismo y obesidad grado |, historia
gineco-obstétrica: G:3, C:2, A:1, HV:1, HM:1, 6 controles prenatales, con embarazo de 30.6 SG X FUM. Acude a control prenatal,
realizdndose ultrasonido obstétrico que mostré raquisquisis con hidrocefalia severa y tendencia al macrocréneo, pie equinovaro
bilateral y polihidramnios (ILA 21.7cc). Paciente refirié aproximadamente 10 contracciones esporadicas en 24 hrs. Examen fisico: GO:
cérvix dilatado 2 cm, B: 50% AP: -3, membranas integras, cefalico. Es ingresada con plan de cesarea mas OTB obteniendo RN con
multiples malformaciones congénitas (defectos del tubo neural, estructuras craneofaciales, y dseas). Se ingres6 a unidad de cuidados
intermedios, realizandose USG transfontanelar que report6 hidrocefalia severa y por la presencia de mielomeningocele, se sospeché
Arnold Chiari tipo Il. Se realizé mieloplastia con técnica habitual sin complicaciones, paciente permanecié estable hasta el momento
de su egreso hospitalario. Conclusion/recomendacion. Niveles de HbA1c en el primer trimestre 27% o Glucosa basal >120mg/dl se
han asociado al desarrollo de malformaciones. Es importante un estricto control glicémico preconcepcional para disminuir la incidencia

de malformaciones asociadas a hiperglicemia en el embarazo.

Palabras clave: Anomalias Congénitas, Diabetes Gestacional, Embriologia, Hemoglobina A Glucosilada, Hiperglucemia.

INTRODUCCION

Los defectos congénitos de nacimiento causados por la
diabetes mellitus (DM) materna en el embarazo temprano son
complicaciones conocidas como «Sindrome de Embriopatia
Diabética (SED)."? Esto ocurre cuando existe una descon-
centracion de glucosa materna en las primeras semanas de
gestacién (principalmente 3era y 7ma), los cuales inciden di-
rectamente en el desarrollo del producto, ocasionadas por los
desajustes metabdlicos, con riesgo alto de afectaciones con-
génitas mayores y severas, las cuales pueden ser evidentes o
no al momento del nacimiento, provocando asi, alto riesgo de
mortalidad antes del primer afio de vida.® Las malformaciones
mayores ocurren en 7.5% a 12.9% de madres diabéticas y esta
frecuencia es 7 a 10 veces mayor a la normal.*

El embarazo tiene un efecto diabetdgeno, con resistencia
a la insulina e incremento de las células beta de los islotes de
Langerhans del pancreas. La resistencia a la insulina se pre-
senta durante el segundo trimestre, y contribuyen a esta la se-
crecion placentaria de hormonas, como progesterona, cortisol
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libre, lactégeno placentario, prolactina y hormona de crecimien-
to, lo que asegura el aporte de glucosa al feto a través de la
placenta. En una diabetes mellitus preconcepcional la falla en
la produccion de insulina serd mayor y el “ambiente diabético”
comenzara a actuar desde el periodo embrionario produciendo
efectos nefastos sobre el producto de la concepcion 5.

En general se estima entre 8 a 12% la prevalencia al naci-
miento de malformaciones congénitas en los embarazos compli-
cados con diabetes mellitus, en ausencia de cuidados especiales
preconcepcionales®. La Diabetes gestacional fue descrita original-
mente por O’Sullivan y Mahan en base a un criterio estadistico que
incluia la presencia de dos 0 mas mediciones de glicemia mayores
a dos desviaciones estandar sobre la media, realizadas luego de
una sobrecarga oral de 100 gramos de glucosa, con determinacio-
nes de glicemia en ayuno, a la hora, dos y tres horas post ingesta.
De la observacion posterior llamé la atencion que aquellas pacien-
tes diagnosticadas en esta forma tenian un riesgo aumentado de
desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en el mediano a largo plazo’.

PRESENTACION DE CASO
Gestante de 31 afios, procedente de Tegucigalpa, M.D.C.,
con antecedentes patolégicos de diabetes mellitus tipo 2, hipo-

tiroidismo, obesidad grado |, e historia gineco-obstétrica: G:3,
C:1,A:1, HV:1, con antecedente de aborto incompleto y cesarea
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por sufrimiento fetal agudo. FUM: 15/06/2017, FPP: 22/03/2018,
tipo y Rh: B+, menarquia a los 15 afios, ciclos menstruales regu-
lares con duracion de 5 dias, VIH: negativo, RPR: No reactivo,
toxoide tetanico vigente, ultima citologia: 2016, resultado nega-
tivo por malignidad, controles prenatales # 6 con ginecélogo.

Es evaluada por servicio de Ginecologia y Obstetricia, con
embarazo de 6 semanas de gestacion, con mal control glicémico,
se decide ingreso para estudio y manejo de cifras de glicemia.
Se realizd glicemia en ayunas encontrando 225 mg/dl, y resul-
tado de hemoglobina glicosilada reporté: 10.7%, por lo que se
decide manejo con biguanidas (metformina) + insulina de accién
prolongada (NPH) segun kilogramo de peso. A su vez se realiza
perfil tiroideo, encontrando TSH: 7.08 (0.27-4.20pIU/mL), T4 li-
bre: 1.17 (0.93-1.70 ng/dl) y Ac antiperoxidasa 129.9 (0-34 Ul/ml),
Ac Antitiroglobulina no fue realizado, Péptido C: 6.0 ng/ml, ma-
nejandose con esquema de levotiroxina 75mcg c/dia. Asimismo,
paciente presenta datos compatibles asociados a falla hepatica
(TSGO:223, TSGP:218. LDH:312) secundaria a hiperglicemias
sostenidas, permaneciendo 11 dias intrahospitalarios, con reso-
lucién satisfactoria y niveles de glicemia compensados.

Posteriormente se realizd screening del primer trimestre
(13 semanas +4 dias) que reportd: feto vivo, actividad cardiaca
fetal visualizada, FCF=159 latidos por minuto, longitud céfalo
nalgas (LCN): 75,6mm, translucencia nucal (TN): 3,2mm, dia-
metro biparietal (DBP): 23,8mm, IP Ductus venoso: 0,980, pla-
centa anterior alta, liquido amnidtico normal, cordén 3 vasos.
Marcadores cromosémicos: hueso nasal presente; Doppler
tricuspideo: normal. Anatomia fetal: craneo/cerebro, columna,
pared abdominal, estémago, vejiga, manos y pies: visibles de
apariencia normal. Encontrando alteracién en la translucencia
fetal nucal por arriba del perfil 95, lo que evidencia la presencia
de malformaciones ya establecidas.

Posteriormente es evaluada por la consulta externa, a las
12 SG de gestacion por USG, con datos de insuficiencia hepatica
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leve, con plan de control en 3 semanas. Se realiza control pre-
natal a las 19SG, con resultados de perfil hepatico compensado.
Posteriormente se realiza screening de segundo trimestre (22
semanas, 1 dia) para evaluacion estructural que evidencio: eva-
luacién por segmentos con presencia de craneo en forma de li-
mon, presencia de ventriculomegalia bilateral simétrica, cerebelo
con signo de banana, fosa posterior pequefia, a nivel de columna
se puede observar un defecto amplio de la misma que inicia en
ultimas vertebras toracicas hasta sacro, con defecto de 4.13 cm
(rasquisquisis). Extremidades inferiores con movilidad limitada y
ambos pies con tendencia leve hacia el equinovaro (Figura 1).

En vista de las malformaciones encontradas se decide rea-
lizar un cribado control a las 29 semanas con 3 dias encontran-
do: ventriculos laterales, cerebelo y cisterna magna anormales,
presencia de polihidramnios (ILA: 21.72cm), columna y extremi-
dades inferiores anormales. (Figura 2)

Se realiz6 ultrasonido obstétrico que reportd: Revisién
anatoémica: cerebro fetal: ventriculos laterales con dilatacion
importante de forma bilateral (hidrocefalia severa), columna
con defecto de raquisquisis, corazén 4 camaras normal, cor-
dén umbilical: 3 vasos normal, abdomen normal, extremidades
inferiores con tendencia hacia el equinovaro. Liquido amniético
aumentado (ILA: 21.7 cc), concluyendo: raquisquisis con hidro-
cefalia severa y tendencia al macro craneo, pies equinovaro
bilateral. Prondstico reservado.

Paciente acude a su control prenatal, refiriendo contrac-
ciones esporadicas aproximadamente 10 contracciones en 24
hrs, afirma movimientos fetales, niega sangrado o salida de
liquido transvaginal. Examen fisico: Glucometria 60mg/dl, PA
110/60mmHg, FC:78lpm, GO: cérvix dilatado 2 cm, B: 50% AP:
-3, membranas integras, cefalico. Es ingresada por el servicio
de GO con plan de cesarea mas OTB.

Se realizé procedimiento quirurgico a las 24 horas, con anes-
tesia raquidea # 26, sangrado aproximado de 300 cc, sin complica-

Figura 1. Screening estructural de Il trimestre. A.
Ventriculomegalia bilateral. B. Craneo asimétrico
(en forma de limén). C. Defecto amplio de columna.
D. Rasquisquisis. E. Corte sagital con evidencia de
pliegue y hueso nasal.
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Figura 2. Screening estructural control de Il
trimestre (29.3 SG). A. Presencia de hueso na-
sal. B. Polihidramnios (ILA: 21.72 cm). C. Corte
sagital que evidencia hidrocefalia importante D.
ventriculos laterales con importante dilatacion de
forma bilateral con manto cerebral menor a 1 cm.
E. Hidroanencefalia severa.

ciones, con hallazgos: 08:56 hrs se obtiene RN unico vivo cefélico,
masculino, peso: 3700 gr, Talla: 48 cm, PC: 43 cm, APGAR 7-8 al
primer y quinto minuto, con multiples malformaciones congénitas,
mielomeningocele, hidrocefalia, micrognatia, conducto auricular
derecho cerrado, pies equinovaros, liquido amnidtico claro no fé-
tido ni caliente. Paciente permanece en sala hasta el 03/03/2018,
en vigilancia, con adecuado control glicémico, se da alta médica.
El recién nacido es trasladado al servicio de cuidados intermedios,
iniciando cobertura antibiética profilactica (ampicilina + sulbactam
y amikacina), con plan de realizar USG transfontanelar e intercon-
sulta con el servicio de neurologia y ORL pediatrica.

Ultrasonido transfontanelar reportd: dilatacién severa del llI
y IV ventriculo, manto cerebral de 10 mm, cerebelo comprimido
dificil de evaluar, descenso por agujero magno, sin presencia de
hemorragia concluyendo: Hidrocefalia severa que, por la presen-
cia de mielomeningocele, se sospecha Arnold Chiari tipo Il por lo
que se recomienda realizar RM de cerebro para evaluar cerebelo.

Posteriormente servicio de neurocirugia pediatrica realiza
procedimiento de mieloplastia con técnica habitual por mielo-
meningocecele dorso lumbar roto mas hidrocefalia, con anes-
tesia general endotraqueal, sangrado de 60 cc, se transfunden
40 cc de GRE, sin complicaciones. Observando espina bifida
muy pronunciada, piel tensa a pesar de maniobra decolaje DVP
(Vélvula), por lo que se colocara al confirmar que no existe pre-
sencia de fistula ni infeccion localizada.

Paciente permanece estable hasta 07/03/2018, donde se
observa fistula de LCR pendiente de realizar TAC cerebral el dia
08/03/2017, y presentar a Neurocirugia para nueva intervencion
ese mismo dia. Neurocirugia 09/03/2018 En vista de no contar
con injerto y adhesivo, se programa cirugia de reparacion de fis-
tula para viernes 16/03/2018, se envia muestra de citoquimica de
LCR (Tipoy RHAB positivo, citoquimica de LCR: glucosa:38 mg/d|,
proteinas:85 mg/dl, color; amarillo, Aspecto: transparente, coagulo:
ausencia, células blancas: 1 x mm?, células rojas: no se observan).
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Se realizé tomografia axial computarizada que concluyo:
anomalias congeénitas hacia fosa posterior con descenso de
amigdalas cerebelosas, hipoplasia cerebelosa, IV ventriculo
puntiforme y a nivel supratentorial hidrocefalia severa por lo
cual se reduce en forma importante la corteza cerebral; co-
rresponden a anomalias congénitas descritas en Sindrome de
Arnold Chiari. Es ingresado a la sala de neonatologia, donde
fallecié al mes intrahospitalario.

DISCUSION

A nivel mundial, 1 de cada 7 embarazos son complicados
por diabetes y estan asociados a un alto riesgo de complicacio-
nes obstétricas, fetales/neonatales, morbimortalidad materna y
una probabilidad que 40% de estos infantes desarrollen diabe-
tes en su adultez 8. Resultados del Estudio Nacional de Preven-
cién de Defectos Congénitos (National Birth Defects Prevention
Study) muestran que la incidencia de defectos del tubo neural
es hasta 10 veces mas frecuente en recién nacidos de muje-
res con diabetes pregestacional, comparado con mujeres que
nunca han padecido diabetes o las que desarrollaron diabetes
en el Ultimo trimestre del embarazo, conocida como Diabetes
Gestacional (DG)°. Otros estudios mencionan que la aparicion
de malformaciones congénitas tiene una prevalencia de 8-12%
en infantes de madres diabéticas, 3 a 5 veces mayor que en las
embarazadas sanas®'"®!,

Un nimero de factores de riesgo ha sido asociado de ma-
nera consistente con el desarrollo de DG. Mujeres con historia
de DG en un embarazo previo representan un riesgo especial-
mente incrementado de desarrollar diabetes en un nuevo em-
barazo. Otros factores de riesgo conocidos son historia familiar
de DM tipo 2, embarazo previo con polihidramnios o con recién
nacido macrosémico, obesidad materna y edad materna mayor
de 25 anfos. Estudios recientes han agregado al sindrome de
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ovario poliquistico como factor de riesgo*. Ademas, la obesidad

materna puede incrementar el riesgo de anomalias congénitas

de la misma forma que una diabetes franca.

Independientemente del tipo de diabetes pregestacional, la
hiperglicemia es un fuerte factor teratogénico que altera el de-
sarrolloy los altos niveles de hemoglobina glicosilada (HbA1c)
materna; en el primer trimestre se correlacionan con una mayor
tasa de defectos de nacimiento, abortos espontaneos, mortina-
tos y otras complicaciones en el embarazo. Por cada 1% de
HbA1c arriba de 6% existe un OR de 1.46 para malformaciones
congénitas®. Segun recientes investigaciones de Loeken MR &
cols., existe un umbral de glicemia materna = 250 mg/dl (13,89
mmol/l) por encima del cual hay un incremento significativo en
los defectos del tubo neural''. Datos que ponen en evidencia las
multiples malformaciones presentadas en el feto, en vista que la
paciente presentaba cifras de hiperglicemia arriba de 250 mg/d|,
mal controlada en su patologia de base.

Aunque el riesgo de malformaciones parece ser mas ele-
vado en madres con pobre control glicémico, parece que esta
mas relacionado con la concentracion de glucosa en ayunas.
Es posible que en la patogénesis de la embriopatia diabética
interactuen diversos factores como la magnitud y el tiempo de
exposicion, que no han sido investigados ni estudiados, ade-
mas de la sensibilidad intrinseca del desarrollo del embrion al
potencial teratégeno de la diabetes, y otros eventos aleatorios,
generando una combinacién muy heterogénea de malformacio-
nes blastogénicas™.

Los principales hallazgos comunicados en los hijos de mu-
jeres diabéticas incluyen defectos del Sistema cardiovascular
(Transposicidn de los grandes vasos con o sin defectos del sep-
tum ventricular, coartacién de la aorta, hipoplasia del corazén
izquierdo, defectos del septum auricular, tetralogia de Fallot, es-
tenosis pulmonar, defectos del septum ventricular, persistencia
del conducto arterioso, heterotaxia). Sistema nervioso central
(Defectos del tubo neural, anencefalia, encefalocele, exencefa-
lia, holoprosencefalia, hidrocefalia, hidranencefalia, microcefa-
lia, espina bifida). Craneofaciales (microsomia hemifacial, ma-
crostomia, labio leporino, paladar hendido, microtia, microgna-
tia, craneosinostosis, anotia, defectos oculares. Esqueléticos
(agenesia del sacro, hipoplasia del sacro, desviaciones de las
extremidades, defectos vertebrales, regresién caudal)*'"'2, Las
malformaciones producidas en el producto de gestacién fue-
ron a nivel de SNC (mielomeningocele, hidrocefalia, dilatacién
severa del IV ventriculo, cisterna magna, sindrome de Arnold
Chiari), defecto del tabique nasal, micrognatia, conducto auricu-
lar derecho cerrado, pies equinovaros.

La produccion de dichos defectos congénitos en la descen-
dencia de madres diabéticas obedece a cinco cambios metabé-
licos fundamentales relacionados con el exceso de glucosa en
el producto de la concepcion, siendo estos:

1. Expresién disminuida en los tejidos embrionarios de
genes del desarrollo como el PAX3. (El gen PAX3 se ex-
presa en el neuroepitelio, crestas neurales y mesodermo
somitico; su rol esencial en el cierre del tubo neural es inhi-
bir la apoptosis mediada por p53 al mantener la regulacion
negativa de este ultimo. Cifras elevadas de glicemia antes
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de su expresién y transporte de glucosa GLUT2 durante la
organogeénesis es responsable de los efectos embriopati-
cos en la diabetes materna).

2. Disminucién de las defensas antioxidantes del em-
brién. (El glutation reducido (GSH) constituye un impor-
tante antioxidante a nivel celular, interviene en la sintesis
de ADN vy proteinas, y contribuye a la integridad de las
membranas celulares; la diabetes debilita el sistema an-
tioxidante al afectar la enzima que cataliza su sintesis, la
gammaglutamil-cisteina sintetasa (gamma-GCS), lo que
lleva a una reduccion de la concentracién de esta y junto al
incremento de la disminucion de GSH y el incremento de
las especies reactivas de oxigeno, alteran el desarrollo del
embrion).

3. Disminucién de los niveles de prostaglandina E2 en el
embrién. (La hiperglicemia, induce la regulacion negativa
del gen COX2 (ciclooxigenasa 2) en el embridn, mante-
niendo su expresion disminuida, lo que puede ser un even-
to temprano en la embriopatia diabética al conducir a la
disminucién de los niveles de prostaglandinas).

4. Incremento de la apoptosis inducida por estrés oxida-
tivo (EO) en los tejidos embrionarios. (se ha observado
que la diabetes materna causa disminucién de la actividad
del factor nuclear kappa B (NF-kappaB: implicado en el
control del crecimiento, reacciones inflamatorias y la apop-
tosis, y es el primer factor de transcripcion eucarionte que
ha mostrado responder directamente al EO27.) y de las
concentraciones de la proteina B-cell lymphoma 2 (Bcl-2)
e incremento de la activacion de la proteina caspasa 3 (un
componente esencial de multiples vias apoptoticas) y de
los niveles de proteinas Bax agonistas de la apoptosis).

5. Alteraciones en el funcionamiento del tejido placenta-
rio (Las placentas de madres diabéticas tienen alteracio-
nes estructurales y funcionales, son de mayor tamafio y
tienen mayor cantidad de factor de crecimiento placentario
(PIGF) que esta relacionado con neovascularizacion. Se
han observado cambios patoldgicos que son considerados
factores importantes en la hipoxia fetal. Los niveles eleva-
dos de ET1 (endotelina 1) y PGE2, potentes constrictores
vasculares en la placenta de diabética, se relacionan con
un estado de insuficiencia placentaria e hipoxia fetal). 11012

Se ha investigado que la hiperglicemia materna es uno de
los principales factores en la produccién de dichas malforma-
ciones. El estudio de la patogénesis de los defectos congénitos,
realizado en animales de experimentacion, ha revelado un com-
plejo proceso en el cual el estado diabético induce alteraciones
en una serie de vias metabdlicas interrelacionadas que condu-
cen a la teratogenicidad al interferir la expresién de importantes
genes del desarrollo embrionario %12,

Es recomendable ofrecer la primera exploracién ecogra-
fica cuando se piensa que la edad gestacional esta entre las
11y 13+6 semanas de gestacién, ya que esto proporciona una
oportunidad para confirmar la viabilidad, establecer con preci-
sion la edad gestacional, determinar el nimero de fetos vivos y
evaluar la anatomia fetal general y el riesgo de aneuploidia™. La
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exploracion ecografica de rutina en el segundo trimestre a me-
nudo se realiza entre las 18 y 22 semanas de gestacién. Este
periodo representa un compromiso entre datar el embarazo y
la deteccion oportuna de las principales anomalias congénitas.
Los paises donde se restringe la interrupcion del embarazo de-
ben equilibrar las tasas de deteccidn contra el tiempo necesario
para el asesoramiento y la investigacién adicional. Este enfo-
que temprano puede proporcionar informacién util sobre la edad
gestacional como un punto de referencia para la evaluacion del
crecimiento o para hacer una interpretacion temprana de las
estructuras anatémicas™.

Los defectos congénitos en la gestacion diabética constitu-
yen un importante problema de salud a pesar de que se dedican
numerosos esfuerzos para normalizar el riesgo de la descen-
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dencia. La etiologia del efecto teratogénico de la diabetes no
esta completamente dilucidada adn, pero las malformaciones
congénitas producidas por diabetes experimental son preveni-
das en animales con la administracion de antioxidantes in vivo
como a-tocoferol, ascorbato, acido folico*.

En la actualidad las estrategias propuestas para la preven-
cién de los defectos incluyen suplementacién con moléculas
que estan deficientes en el embrién expuesto a la hiperglicemia
unido a un adecuado control glicémico periconcepcional y la ad-
ministracion de antioxidantes para contrarrestar los efectos ad-
versos del estrés oxidativo. Aunque se requieren adn investiga-
ciones adicionales, estos hallazgos corroboran el papel del me-
tabolismo oxidativo alterado en la dismorfogénesis y sugieren
la direccion para el tratamiento profilactico futuro en humanos.
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ABSTRACT. Background. The congenital malformations produced by maternal diabetes constitute a syndrome known as “diabetic
embryopathy”. The defects are associated with pregestational diabetes, type 1 or type 2. Its pathogenesis is not fully clarified but
hyperglycemia seems to be the most important intrauterine stimulus, favouring the production of free radicals and other adverse
conditions for embryof/fetal implantation and development. Case description. We present the case of a multiparous pregnant woman
from Tegucigalpa, M.D.C, with a history of type 2 diabetes mellitus, hypothyroidism and grade | obesity, with a gyneco-obstetrics history
of: G:3, C:2, A:1, HV:1, HM:1, 6 prenatal controls, with a pregnancy of 30.6 SG X FUM. She attends her prenatal check-up, performing
obstetric ultrasound that showed rachischisis with severe hydrocephalus and tendency to macrocrania, bilateral equinovarus foot
and polyhydramnios (AFI 21.7cc). Patient reported approximately 10 sporadic contractions in 24 hours. Physical exam: GO: dilated
cervix 2 cm, B: 50% AP: -3, integral membranes, cephalic. She is admitted with caesarean section plan plus BTO obtaining NB with
multiple congenital malformations (neural tube defects, craniofacial structures, and bone). Intermediate care unit was admitted, USG
transfontanelar was performed and reported severe hydrocephalus and due to the presence of myelomeningocele, Armnold Chiari type
Il was suspected. Myeloplasty was performed with usual technique without complications, patient remained stable until the time of
hospital discharge. Conclusion/recommendation. Levels of HbA1c in the first trimester 27% or basal glucose >120mg/dl have been
associated with the development of malformations. Strict preconceptional glycemic control is important to reduce the incidence of

hyperglycemic malformations in pregnancy.

Keywords: Congenital Abnormalities, Diabetes, Embryology, Gestational, Glycosylated, Hemoglobin A, Hyperglycemia.
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CASO CLINICO

LINFOMA PRIMARIO DE PULMON TIPO MALT:
PRESENTACION DE CASO CLINICO

Primary lung lymphoma MALT Type: Clinical case presentation

Suyapa Sosa Ferrari,' Javier Sanchez Sosa,? Gerardo Mejia,?
Luisa Rodriguez,? Julia Rodriguez Anttinez.?

Médico Especialista en Neumologia, Instituto Nacional Cardiopulmonar (INCP).
2Médico en Servicio de Neumologia, INCP.
3Médico Interno, Universidad Nacional Auténoma de Honduras.

RESUMEN. Antecedentes: Background: Los Linfomas Pulmonares constituyen menos del 15 % de todos los linfomas. Los linfomas
primarios en pulmon son una entidad de poca frecuencia, mas aun el subtipo llamado MALT (linfoma de tejido linfoide asociado a
mucosas) estos representan apenas al 1 % de todos los linfomas y 0,5 % de todos los tumores pulmonares. Se caracterizan por proli-
feracion clonal linfoide que afecta a los bronquios o al parénquima pulmonar de forma unilateral o bilateral sin que exista evidencia de
afectacion extra toracica al momento de su diagnéstico. Caso Clinico: paciente de 33 afios atendido en servicio de Neumologia del
Instituto Nacional Cardiopulmonar de Tegucigalpa, Honduras por historia de dolor pleuritico en hemitérax derecho, tos con expecto-
racion hemoptoica de 3 semanas de evolucion acompafiado de estertores crepitantes en hemitérax anterior derecho con diagndstico
histoldgico e inmunohistoquimico mediante biopsia de linfoma pulmonar de tipo Malt. Discusién: Es importante tener en cuenta a
este tipo de tumores, dado que los sintomas, signos clinicos y los estudios de imagenes son inespecificos. © teniendo en cuenta los
diagnosticos diferenciales de causas no infecciosas, como la enfermedad metastasica, la granulomatosis de Wegener, los linfomas,
las leucemias, las neumonias criptogénicas, la enfermedad tromboembodlica y las enfermedades del colageno.

Palabras clave: Linfoma pulmonar primario; Linfoma MALT, Tumor maligno de pulmén.

INTRODUCCION

Los linfomas primarios en pulmén (LPP), son una entidad
de poca frecuencia (0,4% de linfomas extraganglionares)',car
acterizada por proliferaciones linfoides clonales que afectan a
uno o a ambos pulmones (parénquima y/o bronquios) sin afec-
cién de ganglios mediastinales y sin evidencia de extensién ex-
tratoracica alguna demostrable en los 3 meses siguientes a su
presentacion?®

Segun la clasificacion de la Organizacion Mundial de la Sa-
lud, los linfomas pulmonares primarios se dividen:

1. linfoma no hodgkiniano primario de pulmoén de células B

a) linfoma pulmonar primario de células B de bajo grado
(58-87% de todos los casos de linfoma pulmonar pri-
mario), que en un 90% de las ocasiones es linfoma de
tejido linfoide asociado a la mucosa (MALT/BALT).

b) linfoma primario pulmonar de células B de alto grado,
11-19% de todos los casos de linfoma pulmonar pri-
mario.

c) plasmocitoma pulmonar primario

d) linfoma pulmonar intravascular
2. granulomatosis linfomatoidea*
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El Linfoma MALT fue descrito por primera vez en 1983
por Isaacson y Wright. Representan solo el el 1 % de todos
los linfomas y del 0,5 % al 1% de todas las neoplasias pulmo-
nares malignas2®. Afecta frecuentemente adultos de mediana
edad hasta adultos mayores, sin preferencia de género y su
presentacion no es patognoménica® Aun no se conocen bien los
factores asociados con los linfomas Malt de origen pulmonar,
pero sustancias carcinogénicas en la via respiratoria, procesos
inflamatorios cronicos locales, Enfermedades de base inmuno-
ldgica, o la infeccidn por VHC, podrian producir un cimulo de
tejido linfoide sobre el que posteriormente podrian dar lugar a la
degeneracion maligna de los linfocitos.®”

Su diagnoéstico es dificil con un retraso de 5 meses a 8
afos, tanto por la escasa incidencia como por la ambigiiedad
de la clinica que presenta debido a que la mitad de los pacien-
tes suelen ser asintomaticos y cuando hay manifestaciones los
sintomas respiratorios mas frecuentes son tos, disnea, dolor
toracico, hemoptisis, pérdida de peso y fiebre estan presentes
en el 25%. Asimismo, las manifestaciones, radiolégicas y tomo-
gréficas pueden ser interpretadas como procesos infecciosos o
tumorales mas frecuentes'?. Por lo tanto el diagnostico definitvo
es histopatoldgico de muestra quirdrgica o biopsia excisional de
ganglio linfatico o tejido extranodal.® El tratamiento se basa en
la quimioterapia, siendo la pauta con CHOP combinada con la
inmunoterapia con anticuerpos anti CD20 (rituximab) La mas
difundida y con mayor tasa de respuestas®. El prondstico es ex-
celente, responden favorablemente al Tratamiento con tasas de
sobrevida de 86% a los tres afios.5®
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PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 33 afios de edad, sin antecedentes perso-
nales patologicos es ingresado en Febrero 2017 al servicio de
Neumologia del INCP con historia de dolor pleuritico en hemito-
rax derecho, tos con expectoracion purulenta que se convierte
en hemoptoica de 3 semanas de evolucién, sin historia de fiebre
ni pérdida de peso. Examen fisico normal a excepcion de la
presencia de estertores crepitantes en hemitérax anterior de-
recho. Se ingresa con la sospecha diagnostica de Tuberculosis
pulmonar.

Sus examenes Laboratoriales mostraron Hemoglobina de
11.2 g/dL, Leucocitos: 6,350 con 51% polimorfonucleares neu-
trofilos, 37.2% linfocitos y 7.92% monocitos. Glicemia, funcién
renal, funcion hepatica, tiempos de coagulacion, electrolitos y
perfil lipidico electrocardiograma, ecocardiograma dentro de los
parametros normales. BAAR de esputo en tres ocasiones con
resultados negativos, KOH: negativo, Gram: negativo. VIH Ne-
gativo.

Estudios de Imagen: Radiografia de Térax: con radioo-
pacidades heterogéneas bilaterales difusas con infiltrados al-
veolares bilaterales con presencia de cavitacién en el borde
inferior del I6bulo superior derecho (Figura 1), USG de Térax
y abdomen: Consolidados alveolares extensos en ambos 16-
bulos superiores sin poder determinar tumoraciones ni derrame
pleural, el abdomen es normal. TAC de Térax: Consolidados
alveolares peribroncovasculares por focos neuménicos organi-
zados, no hay imagen tumoral, asociada a ligeras bronquiec-
tasias centrales y quisticas en el vértice pulmonar izquierdo.
(Imagen 2y 3)

Otros:

1) Espirometria: Patron sugestivo de restriccion CVF: 4.2 3
(L) 89% VEF,: 3.60 (L) 92% VEF,/CVF: 102%,

2) Broncoscopia: con Moderada palidez generalizada de la
mucosa traqueobronquial.

3) Biopsia transbronquial: sin alteraciones aparentes.

4) Citologia de aspirado bronquial: negativo por maligni-
dad, infiltrado inflamatorio inespecifico, sin eosinofilia.

5) Tinciones para Gram: negativo.

6) KOH: negativo.

7) Ziehl-Nielsen: negativo.

8) Cultivos por hongos, bacterias y mycobacteria tuber-
culosis: con resultados negativos.

9) Biopsia por aspiracion de aguja fina guiada por TAC de
Torax: Negativo por malignidad, con infiltrado inflamatorio
de predominio linfocitico.

En vista de los estudios anteriores, se decide manejar al
paciente como una probable neumonia eosinofilica con an-
tibidticos de amplio espectro y dosis elevadas de esteroides
sistémicos (Metilprednisolona 1gr IV cada dia por 3 dias). Sin
embargo no hubo una mejoria radioldgica por lo que se pre-
senta al servicio de cirugia de torax para biopsia pulmonar a
cielo abierto, la cual fue aceptada. Se programa toracotomia por
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Figura 1. Infiltrados alveolares bilaterales de predominio derecho con areas
de cavitaciones en el I6bulo superior derecho e izquierdo sin embargo no hay
derrame pleural y el volumen de ambos pulmones es conservado y simétrico.

Figura 2 y 3. TAC de Térax de alta resolucién muestra areas de consolidacion
alveolar generalizadas con broncograma aérea sugestivo de proceso neumo-
nico con imagen de bronquiectasias quisticas centrales.

incisién submamaria derecha de 7cm por el 4to espacio inter-
costal, exponiendo el l6bulo medio y palpando un patrén micro-
macronodular extenso de consistencia blanda. Se toma biopsia
de una lesion grande macronodular que mide 2.3x0.8x0.7cms
hepatizada con areas hemorragicas.

En el andlisis de anatomia patolégica se obtuvo como
resultado un Linfoma de linfocitos pequefios con fenotipo de
CD20+, Bcl2+, Bcl6-, Ciclina D1-, CD5-, CD23- y Ki-67 con le-
siones linfoepiteliales. Hallazgos compatibles con Linfoma pri-
mario de pulmén tipo MALT. Se remite al servicio de Oncologia
del Hospital General san Felipe para iniciar quimioterapia e in-
munoterapia.
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DISCUSION

El linfoma pulmonar primario es una entidad rara, que re-
presenta el 3-4% de los linfomas extranodales y solo el 0,5% de
las neoplasias pulmonares malignas. Se define por una prolife-
racion clonal linfoide que afecta a los bronquios o al parénquima
de uno o de ambos pulmones El origen de la mayoria de estos
linfomas se sitta en el tejido linfoide asociado a las mucosas
Para el diagndstico es necesario cumplir los criterios estableci-
dos por Saltzstein: afectacion pulmonar uni- o bilateral, con o
sin adenopatias mediastinicas o hiliares y sin evidencia de en-
fermedad extratoracica en los 3 meses siguientes. existen tres
entidades anatomoclinicas distintas que responden al concepto
de proliferacion linfoide clonal primaria del pulmén. Se trata de
los linfomas pulmonares de fenotipo B de bajo grado de maligni-
dad, los linfomas B de alto grado y, por dltimo, la granulomatosis
linfomatoide.?

Los linfomas del tejido linfoide asociado a mucosas (lin-
fomas MALT, por sus siglas en inglés) o maltoma, se refiere al
linfoma no Hodgkin de linfocitos B, de la zona marginal, de bajo
grado de malignidad, extraganglionar introducida por Isaacson
y Wright en 1983", compuesto por células linfoides heterogé-
neas que incluyen células de la zona marginal (centrocitoides),
células monocitoides, linfocitos pequefios, escasos inmuno-
blastos, células similares a centroblastos y células plasmaticas.
Este infiltrado celular se encuentra localizado en la zona mar-
ginal de los foliculos linfoides reactivos y se extiende a la zona
parafolicular e infiltra el epitelio subyacente del érgano afecta-
do, formando las caracteristicas lesiones linfoepiteliales'?. Pos-
teriormente, dicho término se ampli6 abarcando proliferaciones
linfoides, originadas en el epitelio glandular de varios sitios del
cuerpo, tales como el tracto gastrointestinal, tiroides, mama,
pulmoén, glandulas salivales, ojos y piel.

El Linfoma Malt pulmonar Representa sélo el 0,5-1,0% de
los tumores malignos de pulmén y menos de 1,0% de todos los
linfomas malignos. Sin embargo, constituye aproximadamente
el 90% de todos los linfomas pulmonares primarios. (9) Pineda
y colaboradores en 2009 analizaron las caracteristicas de 76
pacientes venezolanos con linfomas MALT encontrando que las
localizaciones mas frecuentes fueron estémago (46%), drbita y
conjuntiva (10.5%) y pulmones (9.2%)."

El linfoma MALT de pulmon afecta frecuentemente adul-
tos de mediana edad hasta adultos mayores, sin preferencia
de género y su presentacion no es patognomonica. Se planted
la hipétesis de que la alta incidencia de linfomas tipo MALT en
pulmén se deben principalmente a un proceso inflamatorio cro-
nico el cual produce el reclutamiento de linfocitos hacia el sitio
de inflamacién formando tejido linfoide, por una estimulacién
antigénica cronica como el tabaquismo, las infecciones, expo-
sicion ocupacional a sustancias irritantes, y en casos raros, un
trastorno no neoplasico pulmonar linfoproliferativo como la neu-
monitis intersticial linfocitica.5'2 En un 30-40% pueden preexistir
enfermedades autoinmunes o inmunodeficiencia como el SIDA,
artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico, anemia perni-
ciosa disgammaglobulinemia, enfermedad vascular del colage-
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no, los depdsitos de amiloide, Tiroiditis de Hashimoto y el sd de
Sjogren (tiene un riesgo 6,6 a 44 veces mas que en la poblacién
normal)*’. En este caso, se decartaron factores predisponentes
y no existia patologia asociada.

La mitad de los casos permanecen asintomaticos y el tu-
mor suele descubrirse accidentalmente en una radiografia de
térax de rutina®®. Habitualmente Sus manifestaciones clinicas
consisten en sintomas respiratorios (disnea, tos, hemoptisis y
dolor toracico), fiebre, pérdida de peso, y astenia. sin embargo,
todos los sintomas son inespecificos Los sintomaticos lo son de
forma inespecifica y suelen adjudicarse a otras enfermedades
mas frecuentes®#®.

A Los pacientes con linfoma no Hodgkin primario de pul-
mon MALT se les realiza broncoscopia, tomografia computari-
zada de alta resolucion de térax, tomografia pulmonar, pruebas
de funcion pulmonar, incluyendo la capacidad de difusién de
monoxido de carbono (DLCO), biopsia de médula ésea, inmu-
noelectroforesis, LDH, R-2-microglobulina®. En la paciente solo
se realiza la mayoria de estos examenes, excepto las Ultimas
cinco debido a falta de recursos en la institucion, por lo cual se
prioriza realizar la biopsia junto con la inmuhistoquimica para
diagnostico.

El linfoma MALT primario puede manifestarse radioldgica-
mente con gran variedad de imagenes: nédulos solitarios, mul-
tifocales o bilaterales, una consolidacion parenquimatosa, focal
o de infiltracién intersticial difusa, atelectasia o derrame pleural.
Caracteristicas tomograficas del linfoma MALT son la presencia
de consolidacion con margenes mal definidos y broncograma
aéreo. Miao y Cai en el 2009, quienes mencionan otros hallazgos
como nodulos, consolidacién difusa del espacio aéreo bilateral
y atelectasia segmentaria o lobar, otra literatura menciona que
el el 70 % de los casos muestran nodulos solitarios o infiltrados
y mas de un quinto de estos son bilaterales. El tamafio de las
lesiones es variable, desde pocos centimetros hasta ocupar un
pulmén entero. Se ha descrito derrame pleural en el 28 % de los
casos. La cavitacion del tumor es extremadamente infrecuente
©)- Debe considerarse la posibilidad de linfoma MALT pulmonar
como posible diagndstico cuando la TAC muestra areas de baja
atenuacion dentro de las lesiones, independientemente de sus
patrones. Una masa de margenes mal delimitados y broncogra-
ma aéreo son los mas frecuentemente descritos, este patrén
hace que el principal diagndstico diferencial sea planteado con
el carcinoma bronquioloalveolar.® En pacientes infectados por
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) pueden verse
nddulos multiples cavitados. Esto es raro en pacientes no inmu-
deprimidos*. Nuestro paciente se present6 con sintomatologia
respiratoria inespecifica en exacerbacion, en el estudio radio-
légico se evidencian radiopacidades heterogéneas bilaterales
difusas con infiltrados alveolares bilaterales con presencia de
cavitacion en el borde inferior del Iébulo superior derecho en
ausencia de inmunocompromiso , en su tomografia de torax se
describen consolidados alveolares peribroncovasculares por
focos neumaonicos organizados, sin imagen tumoral, asociada
a ligeras bronquiectasias centrales y quisticas en el vértice pul-
monar izquierdo, confirmando en ecografia de Térax y abdomen
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consolidados alveolares extensos en ambos lobulos superiores
sin poder determinar tumoraciones ni derrame pleural. Sus
examenes de imagenes no coincidian con un proceso neopla-
sico, por lo cual fue tratada con antibidticos por sospecha de un
proceso infeccioso respiratorio bajo sin mejoria alguna. Pocas
caracteristicas son especificas de linfoma MALT pulmonar, por
lo tanto, es dificil distinguir los linfomas de las neumonias bacte-
rianas y el cancer de pulmon, necesitando pruebas complemen-
tarias para establecer un diagndstico.® En Latinoamérica han
sido pocas las publicaciones referidas a casos de pacientes con
esta patologia en particular. En Brasil, Steinhauser et al. Repor-
taron el caso de un paciente de 38 afios con linfoma MALT y VIH
positivo que se presentd con un infiltrado micronodular difuso
en la radiografia; y también se report6 el caso de un paciente
masculino de 61 afios quien se rehuso a recibir tratamiento para
linfoma asociado al tejido linfoide bronquial debido a infiltracién
pulmonar masiva sin diseminacién a otros érganos y falleci6 2
afios posterior al diagnostico.'

La espirometria de este paciente mostréd normalidad con
tendencia al patron restrictivo y la fibrobroncoscopia no aporté
mayores datos, segun el estudio realizado por Cordier y cols.
en 1993 no demuestran un perfil caracteristico en los resultados
de las pruebas de funcién pulmonar en los pacientes con esta
patologia puesto que la espirometria se encontraba dentro de
los limites normales en la mayoria de ellos. Cuando se hall6 un
defecto ventilatorio restrictivo habia existencia paralela de le-
siones pulmonares. Ellos también realizaron fibrobroncoscopia
en todos los casos de su estudio, y encontraron anomalias con
cambios inflamatorios de la mucosa en 33 de 69 casos (48%) e
infiltracién linfomatosa bronquial en 17 de 33 casos.®

Las caracteristicas histopatoldgicas del LZM son muy si-
milares en todos los sitios de afeccion y presentan una triada
caracteristica compuesta por: 1) foliculos linfoides reactivos 2)
infiltracién difusa de linfocitos pequefios centrocitoides 3) le-
siones linfoepiteliales (LLE)"®. Por inmunomarcacion, las célu-
las neoplasicas (células centrocitoides) expresan antigenos B
(CD20, CD79a), IgM (en algunos casos IgA o 1gG), restriccién
a cadenas ligeras kappa o lambda, y son positivas al Bcl-2 (sin
presentar reordenamiento del gen BCL-2). Las células neopla-
sicas son negativas al CD5, CD10, CD23, ciclina D1 e IgD y
pueden presentar positividad a CD21 y CD35 que ademas son
marcadores Utiles para demostrar la malla de células dendri-
ticas foliculares generalmente presente en los linfomas tipo
MALT. Existe expresion aberrante de CD43 hasta en el 33 %
de los casos; es importante considerar este punto cuando exis-
te coexpresion de CD43 y CD20. Las traslocaciones caracte-
risticas 1(11;18)(q21;g21), t(14;18)(q32;q21) y t(1;14)(p22;932)
se observan en mas de la mitad de los linfomas MALT que se
originan en pulmén./ En el analisis de anatomia patoldgica se
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confirma infiltracién linfoide prominente con linfocitos pequefios
tipo B centroides con un fenotipo de CD20+, Bel2+, Bcl6-, Cicli-
na D1-, CD5-,CD10- CD23- y Ki-67 con lesiones linfoepitelia-
les, estos hallazgos son sugestivos de Linfoma MALT. Resto de
inmumarcadores y pruebas genéticas no se pudieron realizar.

El prondstico es excelente con tasas de sobrevida de
86% a los tres afios. La supervivencia a los 5 afios en la se-
rie de L'Hoste fue del 88%, superior a la supervivencia de los
linfomas sistémicos, que a los 5 afios se cifra en un 47%.°El
tipo patoldgico y la agresividad de la enfermedad en su pre-
sentacién (incluyendo la duracion de los sintomas) son por lo
general factores pronosticos importantes factores prondsticos
internacionales para LNH los cuales son: Edad (>60 afios), es-
tado funcional, elevaciéon de Lactato Deshidrogenasa (LDH),
localizaciones extraganglionares y estadio®s. Aunque los tra-
tamientos para el linfoma MALT pulmonar incluyen la cirugia,
la radioterapia y la quimioterapia, en la medicina clinica diaria
aln no se ha establecido una estrategia inicial de tratamiento®)
El tratamiento de primera linea recomendado debe incluir clo-
rambucil, esquema

CHOP, similar-CHOP o regimenes que contienen fludara-
bina. La radioterapia se reserva para pacientes con una lesién
Unica, pequefia, en un sitio pobremente movil y con contraindi-
cacion a la cirugia. La evaluacion post-tratamiento y el segui-
miento de pacientes con remisién completa deben seguir las
directrices, incluyendo tomografia de térax de alta resolucion y
pruebas de funcion pulmonar®,

El paciente inicia Protocolo R-CHOP de quimioterapia con;
Rituximab, Ciclofosfamida, Dexraxozane, Doxorrubicina, Vin-
cristina y Prednisona, planificada para 8 ciclos.

Es importante tener en cuenta a este tipo de tumores, dado
que los sintomas, signos clinicos y los estudios de imagenes
son inespecificos.’ teniendo en cuenta los diagnosticos diferen-
ciales de causas no infecciosas, como la enfermedad metas-
tasica, la granulomatosis de Wegener, los linfomas, las leuce-
mias, las neumonias criptogénicas, la enfermedad tromboem-
bdlica y las enfermedades del colageno. Las causas infecciosas
mas frecuentes incluyen la enfermedad embdlica séptica, las
infecciones por hongos, los abscesos y las neumonias atipicas
™ Por ello, la biopsia de pulmén es esencial para un diagnostico
definitivo y la aplicacion de inmunohistoquimica para su clasifi-
cacion y respectivo tratamiento.’
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ABSTRACT: Pulmonary lymphomas represent less than 15% of all lymphomas, they are an uncommon presentation of lympho-
mas, even more so is its subtype MALT (mucosa associated lymphoma tissue). They represent 1% of all lymphomas and 0.5% of
all neoplasm of the lung. They are characterized by clonal lymphoid proliferation that affects either the bronqui or unilateral/bilateral
lung parenchyma without evidence of extra thoracic involvement during its diagnosis. Clinical case: of a 33 year old male who
was received by the pulmonology service at Instituto Nacional Cardiopulmonar in Tegucigalpa, Honduras with a clinical history of 3
weeks of productive cough and chest pain in which the histological and inmunohistochesmistry diagnosis of primary lung MALT type
Lymphoma was arrived. Discussion: It is important to take into account this type of tumors, since the symptoms, clinical signs and
imaging studies are nonspecific. (5) taking into account the differential diagnoses of noninfectious causes, such as metastatic disea-
se, Wegener’s granulomatosis, lymphomas, leukemias, cryptogenic pneumonias, thromboembolic disease and collagen diseases.
Keywords: MALT lymphoma, Neoplasm of the lung, Primary lung lymphoma.
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ACALASIA EN PACIENTE PEDIATRICO

Achalasia in a pediatric patient
Claudia Medina Sierra

Médico Residente de Il afio, Radiologia e Imagenes Médicas, UNAH.

Femenina de 16 meses de edad, con historia de regurgitacion de 8 meses de evolucidn, se recibe en la emergencia emaciada.
La rayos x PA de térax se evidencia el Signo de la doble silueta producida por la dilatacion esofagica y el traslape con la silueta
cardiaca. Se le realiza estudio de esofagograma donde es visible la dilatacién del es6fago con disminucion aguda del calibre
distal que, clasicamente, se ha descrito como en forma de “pico de pajaro”. La acalasia es una enfermedad infrecuente en las
edades pediatricas, corresponde al 10%, se caracteriza por la pérdida de la peristalsis normal del esdfago distal y de la incapa-
cidad del esfinter esofagico inferior de relajarse adecuadamente tras la deglucion. El estudio con imagenes, particularmente el
estudio de est6fago-estomago-duodeno con medio de contraste baritado, es el test diagndstico de eleccion, el cual en un 95%
de los casos nos otorga un diagndstico de certeza.
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The hemophagocytic syndrome
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RESUMEN. Antecedentes. El sindrome hemofagocitico (SH) es un sindrome de activacién inmune patolégica, infrecuente, subdiag-
nosticada, su importancia radica en su gravedad, pues son cuadros muy agresivos que evolucionan en poco tiempo de forma fulmi-
nante, con un fallo multiorgénico letal, antes de establecer un diagnéstico. Se encuentran en todos los grupos de edad, pero en gen-
eral es mas frecuente en los nifios. Esta revision se realizd con el propdsito de conocer mas a profundidad esta patologia, identificar el
padecimiento oportunamente y asi mismo administrar el tratamiento temprano y adecuado para mejorar la supervivencia del paciente.
Métodos: La busqueda exhaustiva de articulos con menos de 10 afios de publicacién en las bases de datos PubMed, Scielo, Elsevier,
Scribd, Medigraphic. Desarrollo y Conclusiones: Aunque el SH es de dificil identificacion por los sintomas tan inespecificos, si se
diagnostica y trata en el momento oportuno, dada su elevada morbimortalidad se lograra salvar muchas vidas.

Palabras clave: Fagocitosis, Linfohistiocitosis hemofagocitica, Medula 6sea, Severidad.

INTRODUCCION

El sindrome hemofagocitico (SH), también denominado
linfohistiocitosis hemofagocitica (LHH), es un sindrome de acti-
vacion inmune patolégica debida a una produccién/modulacién
incontrolada de algunas citosinas (interferdn-gamma, factor
de necrosis tumoral alfa, interleucinas (IL-1, IL-6, IL-10, IL-12,
IL-18), causante de los principales signos biologicos de este
sindrome) y factor estimulante de colonias de macréfagos. En
el afio 1999 se describi6 la mutacién del gen de la perforina
(PRF1, 10921-22), que da lugar a una falta de expresion de la
proteina causante de la ausencia de actividad citotoxica de los
NK (natural killer ‘linfocitos citoliticos naturales),™ es infrecuen-
te, por lo cual muchas veces pasa inadvertida para los pediatras
y neonatdlogos y en ocasiones, los cuadros son diagnosticados
como una coagulacion intravascular diseminada (CID), entre
otras °. Esta caracterizada por una proliferacion benigna de his-
tiocitos maduros (morfolégicamente normales) y una descontro-
lada activacién y proliferacion de los macréfagos produciendo
asi fagocitosis de plaquetas, eritrocitos y linfocitos, asi como de
algunos precursores hematicos en la médula dsea y el sistema
reticuloendotelial .5

Fue descrita por primera vez en 1939 por Scott y Robb-
Smith como “Reticulosis medular histiocitica”. En 1952 se infor-
mo de un trastorno familiar denominado “Reticulosis hemofago-
citico familiar”, posteriormente Risdall describi6 el SH en 1979
en pacientes con infeccion por el virus de Epstein-Barr que es
la etiologia infecciosa a que se asocia con mayor frecuencia.’
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Esta afeccidn se encuentra en todos los grupos de edad,
pero en general se ha asociado esta patologia con la edad pe-
diatrica, probablemente por las descripciones iniciales de la
forma familiar,’®'" es de herencia autosémica recesiva, la inci-
dencia estimada es de 1 en 50.000 nacidos vivos."? Anterior-
mente se creia que las formas genéticas estaban restringidas
s6lo en los nifios, pero ahora se reportan con mayor frecuencia
en adultos.™

Reportes multicéntricos informan una incidencia estimada
de 0,12 a 1 casos por cada 100 000 nifios por afio, aunque solo
1 de 3 pacientes se diagnostica antes de su fallecimiento, por
lo que la incidencia real seria mayor, presenta una sobrevida
promedio de dos meses en caso de no recibir tratamiento y una
mortalidad de 46,4% en Latinoamérica, correspondiendo en su
mayoria a casos asociados a infecciones. Segun la literatura se
han reportado solamente dos casos en Honduras.™

La mortalidad es elevada, entre 20 y 80%, dependiendo de
la causa desencadenante: 20- 40%, cuando se asocia a infec-
cion y de casi 100%, cuando se asocia a patologias malignas.'®

Este sindrome se ha descrito en pacientes con artritis idio-
patica juvenil y en la enfermedad de Still, también se ha docu-
mentado en lupus eritematoso sistémico y otras enfermedades
reumatolégicas, como artritis reumatoide, dermatomiositis, en-
fermedad de Kawasaki, enfermedad de Behcet, poliarteritis no-
dosa, espondilitis anquilosante, sarcoidosis, enfermedades del
tejido conectivo, esclerosis sistémica, sindrome de Goodpastu-
re y granulomatosis de Wegener.'

Sintomas

Clinicamente, es dificil distinguir entre las formas familiares
y secundario, pudiendo presentarse con caracteristicas clinicas
similares,'® siendo estas inespecificas, destacando la fiebre alta
prolongada mayor de 7 dias, que no responde al uso de antibio-
ticos, hepatoesplenomegalia, la falla hepatica aguda resulta de
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la infiltracion por linfocitos e histiocitos, se asocia con picos de
bilirrubina tan altos como 20-25 mg/dL y es dificil de distinguir
de otras causas de falla hepatica, ademas citopenias, hipertri-
gliceridemia, ferritina elevada, hemofagocitosis y coagulopatia,
sintomas neurolégicos como paralisis de los nervios craneales
0 convulsiones 815117

Clasificacion

La LHH Puede clasificarse en:

1. LHH primaria o familiar (aparicion en la primera infan-
cia), y se asocia a una variedad de mutaciones genéticas, a
un defecto central de la formacion de perforinas y sintaxinas o
a defectos como albinismo parcial y otros tipos de inmunode-
ficiencia." La incidencia anual se estima en uno por millén de
nifios; en el 80 % de los casos, la edad de comienzo es gene-
ralmente inferior a los 2 afios y el 65 % ocurre en menores de 6
meses. Es algo mas frecuente en varones. La consanguinidad,
en muchos casos, hace suponer la posibilidad de una herencia
autosdmica recesiva, aunque el 25 % de los pacientes no son
familiares.>"®

2. LHH secundaria o reactiva, puede aparecer a cualquier
edad, y puede desencadenarse en el curso de numerosas en-
fermedades infecciosas como el virus de Epstein-Barr, el mas
comun en edades pediatricas y asociado a mal pronéstico, cito-
megalovirus, herpes 6 y 8, parvovirus B-19 y de la inmunodefi-
ciencia humana y existen pocos reportes relacionados con el vi-
rus de la influenza A H1N1, farmacos, siendo los antiepilépticos
el grupo con mayor numero de casos notificados, neoplasias y
enfermedades autoinmunes como linfomas, leucemias, sindro-
mes mielodisplasicos, que comparten como mecanismo fisiopa-
togénico la presencia de una funcién disminuida o defectuosa
de células NK y linfocitos T citotdxicos. 8195112021

Segun la clasificacion de Kumakura 2005 (ver cuadro 1)%

Cuadro 1. Clasificacion: formas de sindrome hemofagocitico
(Kumakura 2005)

Primaria

Linfohistiocitosis hemofagocitica familiar (con sus 4 subtipos: LHHF 1-4)
Secundarias

Sindrome hemofagocitico asociado a infecciones

Sindrome hemofagocitico asociado a infeccion viral

Sindrome hemofagocitico asociado a infeccidn bacteriana

Sindrome hemofagocitico asociado a parasitosis

Sindrome hemofagocitico asociado a infeccion fungica

Sindrome hemofagocitico asociado a enfermedades

Autoinmunitarias

Sindrome hemofagocitico asociado a enfermedades

Malignas?

La fisiopatologia del SHF aun no esta completamente com-
prendida, pero se considera que la anormalidad principal es una
hipercitoquinemia descontrolada, como resultado de una exa-
gerada proliferacién de linfocitos T y macréfagos activados en
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varios organos, que conduce al dafio de multiples érganos y
sistemas.

Se ha encontrado altas concentraciones de interferon gam-
ma, factor de necrosis tumoral, IL-6, IL 10, IL12 y del receptor
soluble de IL-2 (sCD25)7-8, asi como elevacion de IL-18, lo que
aceleraria la apoptosis de las células NK1.5221923

Diagnéstico

Para homogeneizar el diagndstico comenzaron a desarro-
llarse criterios especificos por Henter en 1991, y luego fueron
actualizados en 2004 (ver cuadro 2).'216

Caudro 2. Criterios de diagnéstico de LHH

Fiebre (temperatura superior a 38,5 -C) durante 7 dias o0 mas
Esplenomegalia
Citopenia en 2 0 mas lineas celulares
Hemoglobina < 9 g/dI
Plaquetas < 100.000/uL
Neutréfilos < 1.000/uL
Hipertrigliceridemia (> 160 mg/dl) o hipofibrinogenemia (< 150 mg/dl) Ferri-
tina 2 500 ug/I
Hepatitis
CD 25 soluble (receptor de slL-2) > 2.400 Ul/ml
Disminucién o ausencia de actividad de células NK
Células hemofagociticas en médula 6sea, bazo o en ganglios linfaticos

Para el diagnéstico de LHH debe cumplir por lo menos 5
criterios. 216

El diagnéstico puede ser establecido a partir del diagnésti-
co molecular en biopsia de medula 6sea, que consiste en prue-
bas genéticas de analisis de mutaciones de genes especificos
o mediante los criterios que se muestran en el cuadro 2, sélo
70% de los pacientes con sindrome hemofagocitico tiene ca-
racteristicas hemofagociticas en la aspiracion de médula dsea
y aproximadamente la mitad de los pacientes tienen una inmu-
nosupresion conocida.®?

Factores Pronésticos

Se han descrito como factores predictores de peor pro-
ndstico: Edad superior a los 30 afios, hiperferritinemia, trom-
bopenia, coagulacion intravascular diseminada, elevacién de
los niveles de beta 2 microglobulina 7 y la etiologia subyacente,
siendo los casos idiopaticos y secundarios a neoplasias los de
peor prondstico.?

La supervivencia depende del diagndstico en la primera
semana de evolucion y del inicio precoz del tratamiento.

Tratamiento

Los objetivos principales del tratamiento son suprimir la hi-
perinflamacion responsable de los sintomas y destruir las célu-
las infectadas presentadoras de antigeno, es fundamental tratar
la causa desencadenante o enfermedad asociada y realizar la
terapia transfusional que requieran las citopenias, debe ser de
inicio precoz, ya que la mortalidad es alta y la evolucién depen-
de de un manejo adecuado y a tiempo.” %"

Las normas terapéuticas se basan principalmente en las
guias de los estudios Hemophagocytic Linpho Histiocytosis
(HLH, ‘Linfo-Histiocitosis hemofagocitica’) de 1994 y de 2004,
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los que recomiendan las siguientes medidas terapéuticas (ver
cuadro 3).

Cuadro 3. Normas terapéuticas HLH
Estudio HLH — 1994:

+ Inicio de tratamiento con dexametasona y etopésido (VB-16).

+ Tratamiento con ciclosporina-A a las 8 h de iniciado el tratamiento anterior.

+ Trasplante de células precursoras hematopoyéticas (supervivencia del
80%).

Estudio HLH — 2004:

* Principal variacion: la ciclosporina-A se administra desde el inicio del
tratamiento.

Fuente: Normas terapéuticas basadas en las guias de los estudios Hemophagocytic Linpho
Histiocytosis (HLH, ‘Linfo-Histiocitosis hemofagocitica’) de 1994 y de 200422

Ambas pautas terapéuticas incluyen el uso de metotrexato
intratecal (3 a 4 dosis) entre la tercera y la sexta semanas si la

signosintomatologia neurolégica incrementa o si la pleocitosis
del liquido cefalorraquideo no mejora en las primeras dos se-
manas.?

En los pacientes coinfectados con tuberculosis y VIH au-
nado a SH, una vez instaurados ambos tratamientos, puede
haber interacciones medicamentosas, toxicidad o sindrome de
reconstitucién inmune.?

Es importante destacar que, una vez que los pacientes con
enfermedad adquirida han alcanzado la remisién por lo general
no requieren tratamiento adicional, en particular, sin terapia de
mantenimiento. '

Desafortunadamente, en comparacién con otras causas de
falla hepatica aguda pediatrica, no se tiene evidencia suficiente
para recomendar trasplante hepatico en estos pacientes."

Conclusiones: Aunque el SH es de dificil identificacién por
los sintomas tan inespecificos, si se diagnostica y trata en el
momento oportuno, dada su elevada morbimortalidad se logra-
ra salvar muchas vidas.
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SUMMARY. Background: The hemophagocytic syndrome (SH) is a syndrome of pathological immune activation, rare, little diagnosed,
its importance lies in its severity, since they are very aggressive cases that evolve in a short time in a fulminating way, with a lethal
multiorgan failure, before establish a diagnosis. They are found in all age groups, but in general it is more frequent in children. The
purpose of the revision was to obtain information about this pathology, identify the condition in a timely manner and also administer
an early and adequate treatment to improve patient survival. Methods: We carried out an exhaustive search of articles with less than
10 years of publication in the PubMed, Scielo, Elsevier, Scribd, Medigraphic databases. Development and conclusions: Although SH
is difficult to identify due to nonspecific symptoms, if it is diagnosed and treated at the opportune moment, given its high morbidity and

mortality, it will be possible to save many lives.

Keywords: Bone marrow, Hemophagocytic lymphohistiocytosis, Phagocytosis, Severity.
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RESUMEN. Antecedentes. La bioética entiende que toda propuesta terapéutica o diagndstica debe definir la meta por lograr, el
provecho por obtener y los riesgos por enfrentar. Requiere conocer la historia natural de la enfermedad y sus complicaciones, asi
como la estimacién de las posibilidades de éxito y fracaso ajustadas a cada paciente en particular. Fuentes: busqueda bibliografica

» » o«

en Medline, ProQuest, SCOPUS, usando las palabras claves “ética en el acto quirrgico” “bioética” “ética clinica” “ética en obstetricia
“aborto terapéutico”, “consideraciones éticas en el embarazo y cancer” “ética y cirugia oncoldgica” “dilemas éticos en la practica
anestésica”, tanto en castellano e inglés, limitada al periodo 2014- 2018. Los modelos mas citados son los incluidos en la presente
revision. Desarrollo: El comportamiento ético no sélo debe estar limitado al acto quirdrgico, sino a toda la conducta del cirujano,
aceptando que sus actos deben ser éticamente validos, desde el estudio clinico del paciente y solicitud de estudios auxiliares de
diagnéstico basados en un criterio razonado hasta la informacion otorgada al paciente y familiar, el acto quirdrgico y vigilancia
postoperatoria Conclusiones: Cada dia nos enfrentamos a dilemas éticos por lo que es evidente la necesidad de capacitacion
del personal de salud tanto médico, enfermeria y todo personal que tiene contacto con paciente en aras de evitar el ensafiamiento

terapéutico y lograr el maximo bienestar del enfermo y sus familiares, desde un punto de vista integral. La principal e inicial obligacién

ética de todo medico es estar preparado.

Palabras clave: Cirugia, Etica, Etica clinica, Ginecologia, Obstetricia, Procedimientos innecesarios.

INTRODUCCION

Desde tiempos remotos el hombre ha regido su comporta-
miento por normas elementales, opiniones de notables o emo-
ciones acorde a su habitat y evolucion social dando origen al
nacimiento de la moral y ética, vocablos de raices etimoldgicas
distintas pero que comparten el mismo significado. Con el natu-
ral desarrollo, ambas disciplinas evolucionaron convirtiéndose
la primera en la practica de reglas y cumplimiento de deberes
en distintas areas de la conducta humana y la ética por su lado,
se transformo en la filosofia y ciencia de la moral, que regula,
pauta y norma al individuo y colectividad y la toma de decisio-
nes morales en el marco de una ética general para la vida; sin
embargo, la complejidad, diversidad y evolucion del conoci-
miento ha propiciado la emergencia de éticas especializadas
en diversas ramas.'

La bioética entiende que toda propuesta terapéutica o diag-
néstica debe definir la meta por lograr, el provecho por obtener y
los riesgos por enfrentar. Requiere conocer la historia natural de
la enfermedad y sus complicaciones, asi como la estimacion de
las posibilidades de éxito y fracaso ajustadas a cada paciente
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en particular. El Cdigo de Etica y Deontologia del Cirujano es-
tablece que “...el cirujano no podra intervenir pacientes que en
condicion de lucidez se nieguen a ser operados ...aun cuando
de tal negativa pudiera surgir un desenlace fatal. En caso de
imposibilidad del paciente para poder discernir, se recabara el
consentimiento del representante legal o de los familiares..., en
ausencia de ellos el cirujano adoptara la actitud que, de acuerdo
con su criterio, convenga mas a la salud o la vida del paciente”.?

Pocas son las profesiones que alcanzan el grado de pre-
ocupacion que tiene el cirujano ante la posibilidad de no haber
actuado apegandose a sus principios éticos y legales. En la me-
dida que se cuente con mas tecnologia, informacion, recursos
diagnosticos y terapéuticos, el médico-cirujano debe ser mas
cuidadoso en no perder el contacto que garantiza adecuada re-
lacion médico-paciente y el soporte del ejercicio clinico como
base del proceso diagnéstico y terapéutico; ello le permite man-
tener el respeto a si mismo, sus pacientes, colegas, institucio-
nes y sociedad en general. Una de las mas importantes reglas
que norman el ejercicio moderno de la medicina es el consen-
timiento informado, expresion practica del principio de autono-
mia, definida como la aceptacion voluntaria de un acto médico
por parte de un paciente, luego de una adecuada explicacion de
sus riesgos y beneficios, y de las alternativas existentes. Este
consentimiento debe obtenerlo el cirujano que llevara a cabo el
procedimiento y debe cumplir con tres elementos fundamenta-
les: voluntariedad, informacién y comprension.
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1. ASPECTOS ETICOS EN LA PRACTICA DE LA OBSTE-

TRICIA.

En obstetricia y ginecologia existen situaciones objetiva-
mente conflictivas cuya resolucion puede comportar la muerte
de un ser en gestacion o de la misma progenitora 0 ambos, lo
que tiene un significado ético y clinico fundamental a la hora de
argumentar modificaciones al orden legal hondurefio.

Esta especialidad ha sido destacada con cierta frecuencia
por las materias de que se ocupa, que son de una importan-
cia y trascendencia que van mas alla de los fines habituales
de la medicina. La transmisién de la vida, temas sobre el ser
humano, inicio de la vida y correspondientes obligaciones de
cuidado, embarazo y formas de parto humanizado, la conyugali-
dad y sexualidad, son conceptos fuertemente configuradores de
sentido. Permanentemente se esta transitando por una delgada
linea que va y viene desde el quehacer médico a las represen-
taciones sociales y culturales de estas realidades.*

Se toman decisiones frecuentes en el contexto de urgencia
como, por ejemplo, la determinacion de medidas en limites de la
viabilidad fetal, que obliga al médico residente o médico tratan-
te, estar en permanente contacto con los pediatras o0 neonatélo-
gos, las capacidades reales instaladas, disponibilidad del recur-
so humano y certeza de los diagndsticos, asi como ponderar los
esfuerzos terapéuticos, calidad y expectativas de vida. También
se enfrenta con mucha frecuencia a la toma de decisiones para
interrumpir un embarazo, sin que se haya logrado establecer el
tiempo de viabilidad fetal extrauterina (24 semanas). Esto ocu-
rre, por ejemplo, frente a una infeccion ovular, a una placenta
previa, con metrorragia incoercible y que compromete la vida de
la madre, o frente a una patologia materna que ha desbordado
las medidas terapéuticas instaladas. Aqui la obligacion médica,
apelando a la responsabilidad que le concierne a quien enfrenta
el caso particular de determinar el momento oportuno de inte-
rrumpir aquel embarazo, radica en la seguridad moral de que su
actuacion sera juzgada.*

Situaciones limite de la Ginecologia y Obstétrica en re-
lacion con el “Aborto Terapéutico”
Se resumen en tres grupos (5) (6) :
1. Riesgo vital para la madre
2. Agravacion de la enfermedad materna
3. Daifio psicosocial materno.

En el primer grupo, la terapia médica para el binomio ma-
dre-hijo provoca como efecto no querido ni procurado la muerte
indirecta del embridn o feto. En el segundo grupo la evidencia
médica, los equipos interdisciplinarios experimentados, y actuar
bajo el consentimiento informado, en general permiten promi-
sorios resultados materno-fetales. Para el tercer grupo se pro-
ponen caminos guiados por la humanizacion de la medicina.®®

Riesgo vital para la madre

Cuando el cuadro clinico es de evolucién y gravedad tal,
que si no se actua en las proximas horas se produce la muer-
te del binomio madre-hijo. Cuando esta condicién se produce
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después de la viabilidad fetal no hay dilema ético, porque la
solucion médica es proporcionada para el feto como para la
madre.5¢

1. Sindrome hipertensivo

2. Embarazo ectdpico complicado con embridn-feto vivo

3. Corioamnionitis clinica Il trimestre

4. Metrorragia incohercible Il trimestre

Agravacion de la enfermedad materna

Cuando la enfermedad pre-existente o concomitante se
agrava durante la gestacién poniendo en riesgo el pronéstico
materno:
1. Céncer
2. Nefropatia
3. Lupus eritematoso sistémico

Daiio psicosocial materno

Cuando no hay dafio fisico y existe un riesgo psicolégico
para la madre.5®
1. Embarazo no deseado
2. Anomalias congénitas mayores letales

En aquellos paises en que el aborto esta legalizado se ha
constatado la existencia de un Sindrome Post Aborto en la mu-
jer, caracterizado por depresion, ansiedad, rabia, verglienza,
rechazo a si misma y gran sentimiento de culpa. Se puede afir-
mar que toda mujer que aborta se ve afectada psicoldgicamente
por el evento (presentando en muchos casos sintomatologia de
estrés post traumatico) existiendo una respuesta de ansiedad y
depresion reactiva al aborto.5¢

Toda esta realidad, al balancearla con la intencion directa
e irreparable de eliminar un embrién o un feto que posee un
estatus ontoldgico de persona, queda absolutamente asimétri-
ca y desproporcionada, ya que la vida funda todos los otros
derechos y solo puede ser proporcionado cuando compite con
la vida misma. Pueden ser alternativas que respeten sin contra-
dicciones los derechos humanos las propuestas®:

1. Politicas publicas que favorezcan la natalidad.

2. Programas publicos y privados de educacion sexual que
incluyan conceptos antropoldgicos, psicolégicos y trascen-
dentes.

3. Desarrollo de instituciones de acogida y apoyo a la madre
adolescente.

4. Acceso a programas de Planificacion Familiar.

Leyes que favorezcan la adopcién.

6. Deteccion, apoyo y terapia multidisciplinaria para las situa-
ciones de riesgo familiar y social.

o

Utero Alquilado

Tiene aplicacién cuando la mujer no tiene Utero o este no
es funcionante, es practicado en 15 paises a nivel mundial. En
general, se presentan conflictos con el utero alquilado. Ya que,
ante un juicio, el nifio le pertenece a la duefia del utero, asi
haya compromisos escritos, entrega de dinero o lo que fuere,
o cualquier documento suscrito, por ley, el documento pierde
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todos sus efectos’. En Honduras, se introdujo una mocién en la
camara legislativa denominado gestacién subrogada para lega-
lizar esta practica. Se debe tener todos los andlisis respectivos,
de sectores involucrados tanto médicos, éticos y legales.

Cancer y Embarazo

El cancer ha dejado de ser una enfermedad catastréfica
y se ha convertido en una enfermedad crénica gracias a los
adelantos realizados en investigacién sobre etiologia y avances
tecnoldgicos aplicados en su terapéutica. Es cada dia mas fre-
cuente la situacion de una mujer que ha tenido cancer y no ha
satisfecho su deseo de fertilidad. Se observan también, mujeres
que se embarazan y en el transcurso de la gestacién son diag-
nosticadas con cancer. Los dilemas éticos derivados son de alto
impacto moral y necesitamos estar preparados.®

Los adelantos en el diagnéstico y tratamiento del cancer dan
esperanzas en el manejo de esta dramatica asociacion, y tam-
bién ha impactado los frecuentes dilemas éticos que surgen del
enfrentamiento de una paciente con un embarazo y cancer simul-
taneo. Cabe destacar que la evidencia cientifica no demuestra
que el embarazo cambie el pronostico o desarrollo del cancer
que puede sufrir la madre. En la actualidad, la natalidad se esta
desplazando a edades mayores, lo cual esta superponiendo las
edades de aparicién de los canceres (> 40 afios), con incidencia
actual de 1 cancer por cada 5,000 partos. Los mas frecuentes
son mama (3,7/100,000 partos), tiroides (3,3/100,000 partos),
cuello uterino (1,6/100,000 partos) y ovario (1,5/100,000 partos).*

Cancer de cuello uterino y embarazo

Este, por su naturaleza presenta serios problemas ético-
clinicos al enfrentar las diferentes alternativas terapéuticas. Su
incidencia es 1,6 a 10,6 por cada 10.000 embarazos, y al diag-
néstico 2/3 se encuentran limitados al cuello (etapa ), donde el
tratamiento es cirugia radical (deseo de mantener funcién en-
docrina ovarica), o radioterapia que produce castracion clinica.
Ambas alternativas producen 100% de mortalidad embrio-fetal.
Una vez alcanzada la semana 32, posterior a la induccion de

Cuadro 1. Valoraciones éticas a las medidas terapéuticas de Embarazo Ectépico

madurez pulmonar, y 3 semanas distante del término de la qui-
mioterapia, se realiza una cesarea-histerectomia total ampliada
(con extraccién de parametrios y linfonodospélvicos), o cesarea
mas radioterapia. De esta manera la sobrevida del cancer de
cuello en etapa | es de 85-90% a cinco afios para la madre, y
para el recién nacido la sobrevida es determinada por la prema-
turez del momento del parto (>32 semanas = >98,2%).4°

Céancer de mama y embarazo

Cabe recalcar que el embarazo no empeora el prondstico
de este cancer. El problema es la deteccion en la embarazada
donde se encuentra en estadios mas avanzados que los con-
troles. El tratamiento de la enfermedad depende del estadio del
cancer y de la edad gestacional. En los estadios precoces el
tratamiento estadndar (mastectomia radical modificada) se man-
tiene, y cuando presenta riesgo de diseminacién (bordes posi-
tivos, primario grande, ganglios positivos) se realiza quimiote-
rapia y la radioterapia se pospone para después del parto si es
necesario: sobrevida 80%. En pacientes con enfermedad local-
mente avanzada, lo que se hace es neoadyuvancia con cirugia
y posterior al parto nuevamente quimioterapia y/o radioterapia
si es necesario. Sobrevida 40-50% a 5 afios.®

Embarazo ectopico™

En un 1-2% de todos los embarazos, el embridén que co-
mienza su existencia tras la fecundacion no logra llegar hasta
el Utero y se implanta fuera de lugar (“ectépico”), dado que en
el caso del embarazo tubarico la elasticidad de la pared de este
conducto es limitada, el aumento de volumen del feto en creci-
miento provocara inevitablemente su rotura, poniendo en peli-
gro la vida de la madre, ademas de causar la muerte del feto.

Aunque casi la mitad de los embarazos ectdpicos se re-
suelven espontaneamente, en el resto de los casos es necesa-
ria una intervencion para evitar las graves consecuencias para
la madre que pueden derivarse del estallido tubarico. Analiza-
mos seguidamente los cuatro métodos que pueden ser utiliza-
dos para su resolucion. (Cuadro 1)

Medida Objetivo Fin Circunstancia
Farmacolégica Interfiere en los procesos de sintesis, reparacion y Preservar la vida La circunstancia mas relevante es el grado de
(Metotrexato) replicacion celular del ADN. y la salud de la inmediatez del peligro de muerte de la madre.
madre.
Accion terapéutica sobre la madre consistente en extirpar La circunstancia mas relevante aqui es que el
la trompa de Falopio, causa de riesgo de muerte para Preservar la vida peligro de muerte para la madre no es inminente.
ella. y la salud de la Ello hace injustificable desde el punto de vista
Salpingectomia madre. ético la opcion por la vida de la madre a costa de
Accion terapéutica sobre la madre consistente en extirpar la vida del hijo.
la causa de riesgo de rotura de la trompa, es decir, el
embrién, que puede comprometer la vida de la madre.
Salpingostomia Esta solucion, si bien evita intervenir de cualquier forma

antes de la rotura de la trompa para evitar causar la
muerte del embrién directa o indirectamente, conlleva,
salvo en el caso de gestantes asintomaticas y con hCG
en descenso, someter a la madre a un nivel de riesgo
elevado, que resulta dificil de justificar teniendo la

alternativa de practicar la salpingectomia
Seguimiento Expectante

Fuente: Embarazo Ectépico: Un dilema ético y clinico. THERAPEIA 7
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2. ASPECTOS ETICOS Y CIRUGIA GENERAL.

La cirugia es, por definicién y de acuerdo con la percepcion
de la sociedad, una agresion. Evidentemente, una agresion de-
liberada, bien planeada y controlada, basada en técnicas cada
vez mas invasivas, ya no Unicamente para resolver problemas,
sino también para diagnosticarlos. Asi al cirujano, ademas de
gran habilidad técnica, se le atribuye gran capacidad técnica y,
sobre todo, para afrontar la gran responsabilidad que supone
todo acto quirtirgico, un elevado compromiso ético.

En palabras del Dr. Schwab, “esta realidad debe recordar-
nos que en los pacientes ancianos las etapas preoperatorias Y,
sobre todo, postoperatoria, asi como, légicamente, el manejo
de los pacientes durante ambos periodos, son mas importantes
que la operacién en si misma”. Una realidad que, desde el pun-
to de vista de la ética, debe ser muy tenida en cuenta dado que
afecta al cirujano en todos los sentidos: en el manejo diario de
los pacientes, en la investigacién quirdrgica, y en la docencia y
la educacion quirdrgica.

No se puede considerar ética la denominada cirugia inne-
cesaria, que se efectua sin beneficio del paciente y va en contra
del principio de no-maleficencia, al no considerar las conse-
cuencias de los dafios y agresiones. Podemos incluir en este
rubro la cesarea de complacencia; es decir, a solicitud de la
paciente, ejerciendo una supuesta autonomia que es equivoca-
da; la realizacién de procedimientos “terapéuticos” adicionales
a una laparoscopia diagndstica, con la Unica intencion de incre-
mentar los beneficios econdmicos para el cirujano, como suce-
de en la realizacion de apendicectomias, aunque el apéndice se
encuentre normal en problemas de dolor abdominal de origen
obscuro. Otro ejemplo lo encontramos cuando se llevan a cabo
procedimientos radicales en el caso de neoplasias avanzadas,
supliendo a cirugias paliativas, 0 mas aun, al abstencionismo,
que seria mas ético.’

Consentimiento informado

En el caso del consentimiento informado en cirugia, el prin-
cipio legal pone de relieve que el paciente es un adulto auténo-
mo que tiene la capacidad para autorizar lo que se le va a hacer
a su cuerpo y a su mente. Asi, cualquier intervencién que pue-
da vulnerar este principio se considera no sélo ilegal, pudiendo
ocasionar reclamaciones por agresion y lesiones por parte del
paciente, sino también éticamente inadmisible. El paciente tiene
que ser informado de la naturaleza y los riesgos posibles de la
intervencién quirtrgica. Sin embargo, debe tenerse en cuenta
que el consentimiento plenamente informado no resulta Innova-
cién en bioética e investigacion clinica posible. A este respecto,
el Real Colegio de Cirujanos de Reino Unido refiere la necesi-
dad de aportar informacién suficiente al paciente para permitirle
tomar una decision equilibrada, una vez sobrepasados los ries-
gos y beneficios del tratamiento prescrito." Para ello, el cirujano
tiene que valorar la inteligencia y la capacidad del paciente para
comprender y manejar la informacion recibida. No en vano, la
informacion debera ser adaptada en cada caso al nivel de com-
prension no solo del paciente, sino también de sus familiares.

REV MED HONDUR, Vol. 86, Nos. 3 y 4, 2018

DILEMAS ETICOS

Testigos de Jehova

La intervencion de los pacientes que profesan las creen-
cias de la Congregacion Cristiana de los Testigos de Jehova,
conocidos comunmente como ‘“testigos de Jehova”, también
plantea numerosas dificultades para los cirujanos desde los
puntos de vista ético y legal. Todo ello a pesar de los avances
que, fruto de la experiencia clinica acumulada, se han alcan-
zado en los ultimos afios en el manejo de estos. El rechazo,
basado en creencias religiosas, de un paciente a recibir una
transfusién sanguinea es, incluso en las situaciones de riesgo
inminente de muerte por una hemorragia, un derecho legalmen-
te reconocido. En el caso de la intervencion quirdrgica de un
testigo de Jehova, la decision debera tomarse por todo el equi-
po quirurgico y, de resultar necesario, con la intervencion de un
juez. Asi, debera establecerse un consenso al respecto en el
Servicio de Cirugia, siempre teniendo presente que no podra
obligarse a ningun cirujano a acometer una intervencién en un
testigo de Jehova. En el caso de los hijos de los testigos de
Jehova la situacién es ciertamente diferente, pues en los casos
en los que existe un riesgo para la vida del nifio, el cirujano no
esta obligado a suponer que las creencias de los padres son
compartidas por sus descendientes. Por el contrario, el cirujano
tiene la obligacion de actuar en interés del nifio, protegido por la
norma legal de que los nifios no son capaces de formar creen-
cias religiosas profundas.”

Asistencia terminal

Por lo que hace referencia a la asistencia terminal, los
objetivos de la intervencion son los de mitigar el sufrimiento y
conservar la dignidad del paciente, por lo que debe requerirse
un contacto estrecho y amable con sus familiares o allegados.
Asimismo, y en el caso de la toma de decisiones complejas, el
cirujano debe apelar a su experiencia y consultar la situacién
con otros especialistas en cirugia, y conocer, en caso de resul-
tar posible, los deseos del propio paciente y de sus familiares.
En definitiva, debe requerirse del cirujano que provea a todas
las partes implicadas una informacién tan completa como ho-
nesta. Sin embargo, y aun en la actualidad, la informacién que
se procura al paciente terminal suele aproximarse mas a los de-
seos del enfermo, a lo que el paciente esta dispuesto a aceptar,
que a la realidad. De hecho, son numerosos los pacientes que
manifiestan su interés en escuchar Unicamente los aspectos
que les resultan imprescindibles. Una situacion, sin embargo,
que no resulta aceptable en el caso de los familiares, a los que
debe procurarse toda la informacion posible. Por su parte, y por
lo que respecta a la certificacion de la muerte, resulta preferible
establecer una causa que un modo de muerte; dado que se
trata de un documento legal, el certificado debe cumplimentar-
se con exactitud para evitar conflictos y toda posible confusién
y ansiedad a los familiares. Debe procurarse, al menos en los
casos complejos, la cumplimentacién no sea llevada a cabo por
el miembro mas joven del equipo. Sea como fuere, y en caso
de que la cumplimentacion del certificado de muerte no resulte
posible, debe solicitarse la realizacién de una autopsia, inter-
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vencion que requiere el consentimiento de los familiares y, en
ocasiones, consulta a un juez."

Equipos multidisciplinares

Las intervenciones quirirgicas son actos que requieren de
la participacion de un equipo multidisciplinar. Nadie opera solo,
dado que no resulta posible. Asi, los cirujanos forman parte de
un equipo y trabajan en estrecho contacto con otros profesiona-
les, muy especialmente con anestesistas e intensivistas funda-
mentales en las intervenciones de pacientes de edad avanzada
y muy avanzada, sobre todo durante las primeras 48 6 72 horas
tras la operacion, durante todas las etapas de la asistencia qui-
rargica: preoperatorio, acto quirdrgico y postoperatorio. En con-
secuencia, todas las decisiones, tanto clinicas como de inves-
tigacion, deben compartirse con el resto de componentes del
equipo multidisciplinar De hecho la cirugia forma parte, de una
forma cada vez mas acusada, de las especialidades o areas cli-
nicas, por ejemplo, cardiologia o neurociencias, un aspecto que
también debe ser tenido en cuenta a la hora de acometer una
investigacion. Y de la misma manera el cirujano, como parte de
un equipo multidisciplinar, debe asimismo colaborar estrecha-
mente con el personal de enfermeria quirlirgica, cada vez mas
especializado y participativo en la investigacién. 131

Confidencialidad

La confidencialidad se presenta como otro de los aspec-
tos relacionados con la ética y la investigacién quirtrgicas. Una
confidencialidad que, como resultado de la progresiva implan-
tacion de los medios electronicos, caso de la historia clinica di-
gital, se encuentra mas comprometida que en los tiempos en
los que el historial era salvaguardado en papel por el propio
especialista. Y es que la confidencialidad del paciente debe ser
salvaguardada en todo momento y etapa del acto quirdrgico,
empezando por la consulta de cirugia, siguiendo por los hallaz-
gos e incidencias habidos durante la intervencién, y terminando
por el desarrollo del postoperatorio o la estancia del enfermo en
la Unidad de Criticos."

Cirugia Oncolégica

Entendiéndose como dilema bioético un conflicto de valo-
res o creencias que resulta de una situacién en la que la elec-
cién de un bien inevitablemente conlleva la pérdida de otro. Sur-
ge cuando hay dos o més valores morales o principios éticos
en conflicto. Se plantean diversos dilemas bioéticos en torno a
si se debe 0 no decir la verdad sobre el diagnostico oncolégico
al paciente, si debemos o no dar toda la informacion sobre su
estado actual y su prondéstico, porque para muchos enfermos el
diagnostico de cancer equivale a una sentencia de muerte, pero
su desconocimiento lo priva de ejercer su derecho a dar el res-
pectivo consentimiento informado para autorizar al equipo mé-
dico sobre las acciones diagnosticas y terapéuticas a seguir.

El gran dilema gira en torno a la autonomia de decisiones
del paciente y el paternalismo benefactor, a veces autoritario,
del cirujano oncdlogo el cual tiende a guiar al enfermo a lo “que
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debe hacer” y ante la necesidad de un tratamiento quirdrgico de
alta complejidad, con secuelas invalidantes o mutilantes. En un
paciente oncoldgico surgen muchos problemas para la reflexién
ética al firmar el consentimiento informado: ;Puede hablarse
que hubo autoritarismo paternalista del cirujano?, ¢ ejercié coer-
cién al plantear las alternativas del curso normal de la enferme-
dad sin tratamiento?, ;Seria mejor hablar que hubo correcta
informacién, presentacion veraz de la realidad, seduccién por
el caracter y el prestigio del médico, o del grupo o centro asis-
tencial al cual concurrié voluntariamente el paciente? ;Puede
inferirse una actitud manipuladora del cirujano? Es entonces de
suma importancia tomar en cuenta el aspecto ético de respe-
to a la dignidad del paciente como persona, expresada en su
autodeterminacién, correctamente informado, para adoptar su
decision de aceptar o no la orientacién propuesta por el cirujano
oncélogo.™

Es de vital importancia reconocer que el paciente oncologi-
co que mejor evoluciona es aquel que interacciona con un per-
sonal de salud éticamente capacitado, en el que pueda confiar,
que responda a sus preguntas, sinceramente, que comparta
con él la verdad de su enfermedad y le brinde un trato humano,
actitud de respeto, ayuda y solidaridad humana, favoreciendo
de manera positiva la relacion entre las dos partes, la comuni-
cacion y poder adherirse a un tratamiento de manera adecuada
logrando que el paciente participe en una forma mas activa en
su recuperacion. 't

Fines de la Cirugia Oncolégica'®

primun non nocere, curar el cancer, preservar la funcién sin
arriesgar la curacion, rehabilitar, procurar la paliacién, mantener
la integridad anatdmica, intentar conservar la estética

El comportamiento ético no sélo debe estar limitado al acto
quirdirgico, sino a toda la conducta del cirujano, aceptando que
todos sus actos deben ser éticamente vélidos, desde el estu-
dio clinico del paciente y la solicitud de los estudios auxiliares
de diagndstico basados en un criterio razonado hasta la infor-
macién otorgada al paciente y familiar, el acto quirdrgico y la
vigilancia postoperatoria. En razén a las consideraciones antes
expuestas, se considera que, en la practica quirdrgica actual, la
ética y la actividad técnica basada en la normatividad no son un
mito sino una realidad, ya que si bien es cierto en todos los esta-
blecimientos de salud existen algunos cirujanos que anteponen
sus intereses personales a la ética y la normatividad, afortuna-
damente son los menos. La gran mayoria de los cirujanos ejer-
cen su profesion con pasion y entrega, efectuando verdaderos
actos de heroismo y sacrificio al remontar las limitaciones que
plantea la falta de recursos, obligados a improvisar sus actos
durante un evento quirurgico, con el Unico fin de salvaguardar el
bien mas preciado de nuestros enfermos: la vida.®

CONCLUSIONES

Todo acto quirdrgico representa una invasién o agresion
cruenta al organismo de los pacientes que depositan su con-
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fianza en el profesional quien, a su vez, responde con respon-
sabilidad y ofrece un comportamiento ético, que no sélo se limi-
ta al acto operatorio, ya que la sociedad exige que la ética debe
estar en toda la vida y conducta del cirujano. La experiencia nos
dice que el mayor indice de problemas, de quejas, demandas
y situaciones legales, han nacido de una inadecuada relacion
de los cirujanos con sus pacientes, de ahi la importancia que
debe tomar nuevamente el binomio cirujano-paciente, mismo
que tendra como fondo un servicio altamente calificado y hu-
manistico sin limites. El cirujano al cumplir con ética tendra todo
derecho a exigir que se le cumplan también todos sus derechos
y privilegios. Estamos completamente seguro que(17):
1. Educacién continua (médico-quirirgica) es igual a conoci-
mientos y capacidades.
2. Conocimientos y capacidades mas experiencia es igual a
calidad.

DILEMAS ETICOS
3. Y que calidad mas ética es igual a cirugia de excelencia.

La informacién que debemos brindarle al paciente y la con-
fidencialidad que el médico debe observar, marcan en la prac-
tica de la cirugia una diferencia muy grande en relacion con la
Medicina, porque una vez anestesiado el enfermo es incapaz
de participar y es el cirujano quien tiene el control absoluto de
las decisiones y los comentarios.
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ABSTRACT. Background. Bioethics understands that any therapeutic or diagnostic proposal must define the goal to be achieved,
the benefit to be obtained and the risks to be faced. It requires knowing the natural history of the disease and its complications, as well
as estimating the chances of success and failure adjusted to each patient in particular. Sources: The bibliographic search was carried

out using the search engines Medline, ProQuest, SCOPUS, using the keywords “ethics in the surgical act’,
therapeutic abortion”, ethical considerations in pregnancy and cancer

“ethics in obstetrics”,

"o« " o«

bioethics”, “clinical ethics”,

ethics and oncological surgery “* ethical

dilemmas in anesthetic practice “, both in Spanish and English. The search was limited from 2014 to 2018. The most cited models
are those included in the present review. Development: The ethical behavior should not only be limited to the surgical act, but to all
the behavior of the surgeon, accepting that all their acts must be ethically valid, from the clinical study of the patient and the request
of the auxiliary diagnostic studies based on a Rationale criteria up to the information given to the patient and family, the surgery and
postoperative surveillance Conclusions: Every day we face ethical dilemmas so it is evident the need to continuously train in these
subjects to health personnel both medical, nursing and all staff that has contact with patients in order to avoid therapeutic cruelty and
achieve the maximum well-being of the patient and their family members, from an integral point of view.The main and initial ethical

obligation of every doctor is to be prepared.

Keywords: Surgery, Ethics, Clinical ethics, Gynecology, Obstetrics, Unnecessary procedures. (Source: MeSH)
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INSTRUCCIONES PARAAUTORES

Revista Médica Hondurena
Instrucciones para los autores
Instructions for Authors

La Revista Médica Hondurefia (Rev Med Hondur) es una re-
vista indizada, arbitrada, apegada a las Recomendaciones para la
conducta, informe, edicion y publicacién de trabajos académicos en
revistas médicas y considerara para publicacion escritos relaciona-
dos con la clinica, practica e investigacion médica. Los autores de-
ben consultar los requisitos para la publicacién de sus manuscritos
en la siguiente pagina web http://www.icmje.org (actualizadas a di-
ciembre 2016). Los articulos presentados deberan apegarse a lo re-
comendado en los estandares de publicacion CONSORT, STROBE,
CARE, PRISMA, STARD, entre otros, de acuerdo al tipo de estudio.
Los estandares pueden ser consultados en: http://www.equator-
network.org/library/spanish-resources-recursos-en-espanol/ No se
aceptaran articulos que no cumplan los requisitos sefialados. Cual-
quier aspecto no contemplado en estas normas sera decidido por
el Consejo Editorial.

MANUSCRITOS

Los manuscritos se presentan en documento de Word a
espacio 1.5 utilizando letra Arial 12, en papel tamafio carta y sin
exceder la extensién indicada para cada tipo de manuscrito. Ini-
ciar cada seccion o componente del articulo en una pagina. Las
paginas deben estar enumeradas en el angulo superior o inferior
derecho. Los escritos deben incluir un resumen (ver instrucciones
sobre resimenes) y un maximo de tres a cinco Palabras Clave. El
titulo, el resumen y palabras clave deben traducirse al inglés de
la mejor calidad académica posible. La redaccion del texto debe
ser clara, sencilla y comprensible. Se sugiere hacer uso de ilustra-
ciones y cuadros, cuando sea estrictamente necesario. Se debe
dividir el texto en apartados como se indica para cada tipo de arti-
culo. La extensidn permitida para cada tipo de articulo se resume
en el Anexo |.

Articulos Originales: Son articulos que presentan por pri-
mera vez hallazgos cientificos como observaciones de laboratorio,
transcripciones de experimentos, investigaciones realizadas me-
diante trabajo de campo, encuestas, censos, investigaciones cli-
nicas, etc. Debe constar de: Introduccidn, Materiales o Pacientes
y Métodos, Resultados, Discusion, Bibliografia y Agradecimientos
cuando sea necesario. La Revista Médica Hondurefia considerara
para publicacion los trabajos en los cuales la recopilacion de los
datos independientemente de la duracién del estudio, haya finali-
zado 5 afios antes del envio del manuscrito a la revista. El Consejo
Editorial tendra potestad de considerar excepciones en este ultimo
caso, cuando el aporte cientifico del trabajo sea de interés general
y su contenido no esté obsoleto en tiempo.

Caso Clinico o Serie de Casos Clinicos: Este tipo de arti-
culo describe casos que dejan ensefianzas particulares y su texto
se subdividira en: Introduccidn, Casol/s clinico/s y Discusién. Debe
informarse casos de interés general, mostrando evidencia suficien-
te del diagnostico respectivo a través de fotografias, de manifes-
taciones clinicas evidentes (previo consentimiento informado del
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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, imagenes radioldgicas, microorganismos aislados, micro-
fotografia 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.

Articulo de Revision Bibliografica: Representa una actua-
lizacion sobre una tematica de actualidad. Pueden ser solicitados
por el Consejo Editorial 0 enviados por los autores. Debera contener
una seccion introductoria, se procedera al desarrollo del tema y al
final presentara conclusiones que contribuyan a la literatura. La in-
troduccion debe describir dénde y cdmo se ha realizado la busque-
da de la informacion, las palabras clave empleadas y los afios de
cobertura de las bisquedas. Se sugiere considerar que gran parte
de los lectores de la revista son médicos generales. Se debe incluir
subtitulos apropiados, ilustraciones y bibliografia actualizada.

Imagen en la Practica Clinica: Consiste en una imagen de
interés especial, con resolucion de imagen apropiada y sefializa-
ciones que resalten aspectos de interés. Debera contener un pie
de foto no mayor de 200 palabras, incluyendo los datos clinicos del
caso, la descripcion de la(s) imagen(es) y el concepto general de la
patologia presentada. El autor debera indicar concretamente si la
imagen ha sido editada electronicamente.

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

Articulo de Etica: Desarrollara temas de ética, bioética, ética
de la investigacion y practica médica. Constara de introduccion, de-
sarrollo y conclusiones del tema.

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

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

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

Ad Libitum: Es una seccion abierta de expresion, narraciones
anecddticas y otras notas miscelaneas. Los Editores se reservan
el derecho de seleccionar las comunicaciones que se consideren
apropiadas a la misién y vision de la Rev Med Hondur.
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Suplementos: Aquellos escritos cuya extensién sea superior
a 20 paginas podran publicarse en forma de Suplementos de la Re-
vista. Esta modalidad podra ser utilizada para el Congreso Médico
Nacional u otro evento cientifico. Las cubiertas de los suplementos
se ajustaran a los requisitos de la Revista. Los Suplementos llevan
una numeracion separada pero secuencial. Podrian 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.

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

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

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

INSTRUCCIONES GENERALES

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

Resumen: Este es el apartado de un articulo que es visible
siempre en las bases de revistas tanto nacionales como interna-
cionales. Debe realizarse en espafiol y en inglés. La extensién de
palabras no excedera de las 150 en el caso de reslimenes no es-
tructurados y de 250 en los estructurados. El contenido debe ser
estructurado. Los articulos originales se dividen en: Antecedentes,
Objetivos, Métodos, Resultados y Discusion. En los articulos de
Revision estructurar en: Antecedentes, Fuentes, Desarrollo y Con-
clusiones. En los articulos de casos clinicos se dividird en Ante-
cedentes, Caso Clinico y Conclusiones. En los de opinién no hay
estructuracion pero considerar un orden de ideas desde anteceden-
tes, desarrollo y conclusion.

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

Introduccion: Se debe redactar en un maximo de tres parra-
fos: en el primero se expone el problema investigado, en el segundo
se argumenta bibliograficamente el problema y en el tercero se justi-
fica la investigacion y se expone de forma clara el objetivo. Se debe
incluir las referencias bibliograficas pertinentes teniendo el cuidado
de dejar la mayoria de las referencias para ser citadas posterior-
mente durante la discusion de los resultados. Preferiblemente, no
debe contener cuadros ni figuras.
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Materiales (pacientes) y Métodos: Debe redactarse en tiem-
po pasado. Determinar el tipo de estudio realizado, el tiempo de
duracion del estudio, el lugar donde se realizd, describir claramente
la seleccion y caracteristicas de la muestra, las técnicas, procedi-
mientos, equipos, farmacos y otras herramientas utilizadas, de for-
ma que permita a otros investigadores reproducir los experimentos
o resultados. Los métodos estadisticos utilizados. Si hubo consen-
timiento informado de los sujetos para participar en el estudio. Se
podran usar referencias bibliograficas pertinentes. Cuando el ma-
nuscrito haga referencia a seres humanos el apartado se titulara
Pacientes y Métodos.

Resultados: Debe redactarse en tiempo pasado. Anote los
hallazgos mas importantes de la investigacién realizada. De pre-
ferencia utilice la forma expositiva; sélo cuando sea estrictamente
necesario utilice cuadros, figuras o ilustraciones. No debe repetirse
en el texto lo que se afirma en los cuadros o figuras. No expre-
se interpretaciones, valoraciones, juicios o afirmaciones. No utili-
ce expresiones verbales como estimaciones cuantitativas (raro, la
mayoria, ocasionalmente, a menudo) en sustitucidn de los valores
nUMEricos.

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

Contribuciones: Se debe describir la contribucién de cada
uno de los autores de acuerdo a cada uno de los cuatro criterios de
autoria. Esta seccion aparece después de la Discusion 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 autoria.
Es conveniente dejar constancia escrita en la cual las personas o
instituciones a quienes se da agradecimiento acepten ser mencio-
nadas en este apartado.

Bibliografia: Debe usarse la bibliografia estrictamente nece-
saria y consultada por los autores. Ver Anexos | y Il.

Conflictos de interés: Cuando los autores someten un arti-
culo de cualquier tipo son responsables de declarar todas las rela-
ciones personales o financieras que podrian sesgar o podrian 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.

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

Abreviaturas y simbolos: Se utilizaran lo menos posible y uti-
lizando aquellos internacionalmente aceptados. Cuando aparecen
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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 titulo y en el resumen.

Unidades de medida: Se utilizaran las normas del Sistema
Internacional de Unidades, debe cotejarlas en la siguiente pagina
web http://www.bipm.org/en/si/si_brochure, que es esencialmente
una version amplia del sistema métrico.

Referencias: Se identificaran mediante nimeros en superin-
dice y por orden de aparicidn en el texto. Se deben listar todos los
autores cuando son seis 0 menos. Cuando hay siete 0 mas, se lis-
taran los primeros seguidos de “et al.” Las referencias se colocaran
después del texto del manuscrito siguiendo el formato adoptado por
los Requisitos Uniformes de los Manuscritos Propuestos para Pu-
blicacion en Revistas Biomédicas. Se abreviaran los titulos de las
revistas de conformidad con el estilo utilizado en la lista de revistas
indizadas en el Index Medicus que deben ser consultadas en (http:/
www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed). Se incluirdn sélo aquellas referen-
cias consultadas personalmente por los autores. EI 75% de las re-
ferencias deben ser de los Ultimos 5 afios y el resto de preferencia
de la ultima década, excepto aquellas que por motivos histdricos o
que contengan casuistica nacional 0 por no encontrar referencias
actualizadas son una alternativa. Se recomienda citar trabajos rela-
cionados publicados en espafiol, incluyendo articulos relacionados
publicados en la Rev Med Hondur. El Anexo | indica el limite de refe-
rencias segun tipo de articulo, es perentorio dejar claro que es mas
importante la calidad de la cita bibliografica (fuente) y su pertinencia
para cada apartado del articulo, que la cantidad. Ver ejemplos de
referencias bibliograficas en el Anexo Il. Para ver otros ejemplos de
citacion, visitar: https://www.ncbi.nim.nih.gov/books/NBK7256/.

Cuadros: Se presentaran en formato de texto, no como figura
insertada en el documento y evitando lineas verticales. Los cuadros
seran enumerados siguiendo el orden de su aparicion en el manus-
crito, seran presentados en paginas separadas al final del texto,
incluiran una breve nota al pie del cuadro explicativa de cualquier
abreviacion, asi como las llamadas, identificadas correlativamente
con una letra en superindice (p. €j. a, b). Los cuadros deben expli-
carse por si mismos y complementar sin duplicar el texto. Tendra
un titulo breve y claro, indicara el lugar, fecha y fuente de la infor-
macidn. El encabezamiento de cada columna debe incluir la unidad
de medida (porcentajes, tasas, etc.). Si el autor propone un cuadro
obtenido o modificado de otra publicacion debe obtener y mostrar el
correspondiente permiso.

Figuras: Las figuras (graficos, diagramas, fotografias, etc.),
deberan ser enviadas en formato digital, en blanco y negro, indivi-
duales, enumeradas segun aparicidn en el manuscrito, preferible-
mente sin insertar en el documento. Se enviaran en formato TIFF
0 JPEG, con una resolucion no inferior a 300 dpi. Las leyendas se
escribiran en hoja aparte al final del manuscrito. Debera incluirse
flechas o rotulaciones que faciliten la comprension del lector. Si el
autor desea publicar fotografias a colores, tendra que comunicarse
directamente con el Consejo Editorial para discutir las implicaciones
econdmicas que ello representa. Las figuras no incluiran datos que
revelen la procedencia, nimeros de expediente o la identidad del
paciente. Los autores deben certificar que las fotografias son fieles
al original y no han sido manipuladas electronicamente.
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ASPECTOS ETICOS

Etica de Publicacién: Los manuscritos deberan ser originales
y no haber sido sometidos a consideracion de publicacion en nin-
gun otro medio de comunicacién impreso o electronico. Si alguna
parte del material ha sido publicado en algin otro medio, el autor
debe informarlo al Consejo Editorial. Los autores deberan revisar
las convenciones sobre ética de las publicaciones especialmente
relacionadas a publicacion redundante, duplicada, criterios de auto-
ria, y conflicto de intereses potenciales. Los autores deberan incluir
las autorizaciones por escrito de autores o editores para la repro-
duccion de material anteriormente publicado o para la utilizacion de
ilustraciones que puedan identificar personas.

Etica de la Investigacion: EI Consejo Editorial se reserva el
derecho de proceder de acuerdo al Reglamento de Etica del Cole-
gio Médico de Honduras y las normas internacionales cuando exis-
tan dudas sobre conducta inadecuada o deshonestidad en el proce-
so de investigacion y publicacién. Los estudios en seres humanos
deben seguir los principios de la Declaracion 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 investigacion y el consentimiento informado utiliza-
dos para el estudio fueron aprobados por el correspondiente Comité
de Etica o en su defecto, por una instancia jerarquica superior de
la institucion donde se realizd el estudio. También debera dejarse
constancia del cumplimiento de normas nacionales e internaciona-
les sobre proteccion de los animales utilizados para fines cientificos.

Autoria: Todas las personas que figuren como autores deben
cumplir con los requisitos para recibir tal denominacion, basados en
su contribucién esencial en lo que se refiere a: 1) Haber contribuido
substancialmente a la concepcion o el disefio del estudio; 0 a la
adquisicion, andlisis o interpretacién de los datos para el estudio; y
2) Haber redactado el trabajo o haber realizado la revision critica de
su contenido intelectual importante; 3) Aprobacion final de la version
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 simultaneamente. La partici-
pacion exclusivamente en la obtencion de fondos, la recoleccion de
datos o la supervision general del grupo de investigacion no justifica
la autoria. Cada uno de los autores del manuscrito es responsable
publicamente de su contenido y debe hacer constar el patrocinio
financiero para realizar la investigacion y la participacién 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 acompafiado por la Carta de Solici-
tud y Consentimiento de Publicacién de Articulo firmada por cada
autor (Anexo IlI). Ningin manuscrito aceptado sera publicado hasta
que dicha carta sea recibida. De acuerdo con las leyes de derechos
de autor vigentes, si un articulo es aceptado para publicacion, los
derechos de autor perteneceran a la Rev Med Hondur. Los articu-
los no pueden ser reproducidos total o parcialmente sin el permiso
escrito del Consejo Editorial. No se aceptaran trabajos publicados
previamente en ofra revista a menos que se tenga el permiso de
reproduccion respectivo.
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INSTRUCCIONES PARAAUTORES

Conflictos de intereses: Los autores al momento de enviar
su manuscrito deberan declarar todas las relaciones personales,
institucionales y financieras que pudieran sesgar su trabajo, expre-
sando claramente si existen 0 no posibles conflictos de intereses,
en una pagina de notificacién después de la portada y dar los de-
talles especificos. Asi mismo el Consejo Editorial dentro de sus po-
sibilidades velara porque todos los que participen en la evaluacién
por pares y en el proceso de edicién y publicacion declaren todas
las relaciones que podrian considerarse como potencial conflictos
de interés, con el fin de resguardar la confianza publica y cientifica
de larevista. Se entiende o existe conflictos de intereses cuando un
autor, evaluador, editor o la institucion a la que pertenece tienen re-
laciones, compromisos duales, competencia de interés o conflictos
de lealtad, ya sea personal, institucional o financiera que pueden
sesgar sus acciones.

ENViO DEL MANUSCRITO

El manuscrito en su versidn definitiva (se aconseja que los
autores guarden una copia) debera presentarse en el siguien-
te orden: en la primera hoja se incluye Titulo del articulo con un
méaximo de 15 palabras, nombre(s) del autor(es), nombre completo
del centro(s) de trabajo asociado al proyecto y direccién completa
del autor responsable de la correspondencia incluyendo su correo
electrénico. Se aconseja a los autores escribir su nombre uniforme-
mente en todas las publicaciones médicas que realice, de lo con-
trario, cuando se realice busquedas por nombre de autor, podria
no encontrarse todas sus publicaciones. Ademas debera incluirse
el conteo de palabras, figuras, tablas y referencias. Cada pagina
del manuscrito deberd estar plenamente identificada con titulo (pue-
de ser abreviado) y numerada. En la segunda hoja se incluye el
Resumen. Posteriormente se incluiran el cuerpo del articulo, la bi-
bliografia, los cuadros y las figuras correspondientes. Se aconseja
revisar la lista de cotejo antes de enviar el manuscrito (Anexo IV).
Enviar el manuscrito por uno de los siguientes medios: a) Impreso
entregado por correo postal o entregado en persona en la oficina de
la Rev Med Hondur: un original, dos copias en papel y un archivo en
formato electrénico (disco compacto rotulado con titulo del articulo).
b) Por correo electrénico a la direccion: Revista Médica Hondurefia
<revmh@colegiomedico.hn> Se acusara recibo del manuscrito con
carta al autor responsable. Cada manuscrito se registrara con un
numero de referencia y pasaréa al proceso de revision.

PROCESO DEL MANUSCRITO

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

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

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

4. Segunda revision editorial. Se considerard la aceptacion o
rechazo del manuscrito, considerando si el mismo tiene la calidad
cientifica pertinente, si contiene tematica que se ajusten al ambi-
to de la revista y si cumple las presentes normas de publicacion.
Los editores se reservan el derecho de indicar a los autores edi-
ciones convenientes al texto y al espacio disponible en la Revista.
5. Revisidn de estilo después de la aceptacion. Una vez aceptado
el manuscrito, el Consejo Editorial lo sometera a una correccion de
idioma y estilo. Los autores podran revisar estos cambios en las
pruebas de imprenta y hacer las correcciones procedentes.

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

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

ANEXOS

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

Tipo de articulo Extension maxima  Figuras Cuadros/ Ref.
en palabras* Tablas bibliograficas

Originales 4,000 6 3 20-30
Revisiones 5,000 6 3 20-40
Casos clinicos 3,000 3 2 10-20
Imagen 200 2 0 0-2

Articulo de opinion 3,000 3 2 0-10
Articulo de ética 3,000 3 2 0-10
Comunicacion corta 1,000 1 1 5-10
Cartas al Director 500 0 0 1-5

*Sin incluir bibliografia, resumen, cuadros y pies de figuras.
Anexo Il. Ejemplos de referencias bibliograficas:

Articulos de Revistas: Mencionar los seis primeros autores si
los hubiere, seguidos de et al.

Tashkin D, Kesten S. Long-term treatment benefits with tiotro-
pium in COPD patients with and without short-term broncho-dilator
responses. Chest 2003;123:1441-9.

Libro: Fraser RS, Muller NL, Colman N, Paré PD. Diagndstico
de las Enfermedades del Térax. 4a Ed. Buenos Aires: Médica Pa-
namericana S.A.; 2002.
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Capitulo de libro: Prats JM, Velasco F, Garcia-Nieto ML. Ce-
rebelo y cognicion. En Mulas F, editor. Dificultades del aprendizaje.
Barcelona: Viguera; 2006. p. 185-93.

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

Fisterra.com, Atencion Primaria en la Red [Internet]. La Co-
rufia: Fisterra.com; 1990- [actualizada el 3 de enero de 2006; con-
sultada el 12 de enero de 2006], Disponible en: http://www fisterra.
com.

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

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

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

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

Lugary fecha

Sefiores

Consejo Editorial Revista Médica Hondurefia
Colegio Médico de Honduras

Tegucigalpa, Honduras

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

Hemos seguido las normas de publicacion de esa Revista.

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

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

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

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

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

Nombre de autores Niimero de colegiacion Firma y sello
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INSTRUCCIONES PARAAUTORES

Anexo IV. Lista de cotejo para autores.

Aspectos generales

El correo electronico de la Revista Médica Hondurefia es
<revmh@colegiomedico.hn>

Indicar el correo electrénico y teléfono mévil del autor
responsable de la correspondencia.

Texto a espacio 1.5, en letra Arial 12.

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

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

0 o oo o o

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

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

Secciones separadas para Material y Métodos, Resultados
y Discusién.

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

Utilizar las normas del Sistema Internacional de Unidades
para las mediciones.

0 0O o oo

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

Declaracion de Conflictos de Intereses.

Descripcién de la contribucion de los autores a la
preparacion del manuscrito.

[ [
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