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EDITORIAL

Fortalecimiento y mejora continua
de la Revista Médica Hondureia

Continuous improvement and strengthening of the Revista Médica Hondurefia

El proceso de renovacion de la Revista Médica Hondurefia
ha sido constante durante varios afios. Sin embargo, en 2019
se ha dado un impulso al fortalecimiento y mejora en todo el
proceso editorial, con énfasis en los parametros bibliométricos,
uso de estandares de publicacion y el proceso de revision por
pares. Ademas, se comenz6 a trabajar en el desarrollo de un
sitio web dedicado que facilite el acceso a recursos de infor-
macion a los autores, revisores y lectores (http://revistamedica-

afios, aunque se editaron solamente dos numeros regulares,
denominados nimeros 1-2 y 3-4, se tratd de incluir el contenido
correspondiente a cuatro nimeros. Actualmente, la publicacion
continuara siendo trimestral, cuatro nimeros en un afio. Se
ha impulsado la utilizacion de estandares de publicacion tales
como las recomendaciones para la conducta, informe, edicién
y publicacion de trabajos académicos (http://www.icmje.org/re-
commendations/), las guias de la Red EQUATOR (www.equa-

hondurena.hn/). Todas estas acciones estan enmarcadas en
la mision y visién de la Revista que les comparto a continua-
cién. Mision: Difundir y comunicar informacion cientifica inédita
fundamentados en principios éticos y de calidad aplicables a la
practica clinica, la salud publica e investigacion para la salud,
para fomentar y apoyar la investigacion cientifica y la educacion
médica continua, especialmente del gremio médico nacional.
Vision: Ser una revista que difunda conocimiento cientifico iné-
dito con alta calidad, prestigio e integridad cientifica, accesible a
nivel nacional e internacional y con amplia representatividad en
el campo de la practica clinica, la salud publica e investigacién
para la salud.

En relacion a los parametros bibliométricos, se ha priori-
zado la puntualidad de la Revista y la estructura de su conteni-
do, aspirando a que al menos 40% corresponda a los trabajos
cientificos originales. Este aspecto en si mismo es un reto ya
que la publicacién es la culminacién de un ciclo de investigacion
en el cual se debe contar con un sistema institucional y nacio-
nal de investigacién para la salud fortalecido, con gobernanza
sélida, con marco legal y regulatorio inclusivo, que responda a
principios y valores éticos, con priorizacién de la investigacion
innovadora de acuerdo a las necesidades de la poblacion y ac-
ceso a recursos financieros que promuevan el desarrollo con-
tinuo cientifico y tecnoldgico. La falta de investigaciones éticas
y de calidad limitan directamente la disponibilidad de articulos
originales y de manera indirecta la disponibilidad de todos los
otros tipos de articulos que publica la Revista. En los ultimos

Direccién para correspondencia: Dra. Jackeline Alger, MD, PhD
Correo electronico: jackelinealger@gmail.com
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tor.org), las directrices para la integridad ética y moral de las
publicaciones del comité de ética en la publicacién (https://pu-
blicationethics.org/), el registro de protocolos, ensayos clinicos
y de los investigadores y la declaracion de conflictos de interés.
En el proceso de revisién por pares, el Consejo Editorial se ha
fortalecido al contar con editores asociados nacionales e inter-
nacionales con una amplia gama de experiencia clinica, salud
publica, epidemiologia e investigacion, asi como con asistentes
editoriales capacitados.

Todos estos aspectos se iran abordando de manera
escalonada, conforme a una ruta estratégica acordada con
la Secretaria de Asuntos Educativos y Culturales del Colegio
Médico de Honduras. El apoyo de entes internacionales como
el Centro Latinoamericano y del Caribe en Ciencias de la Salud
(BIREME) ha contribuido a la mejora de la Revista a través de
la capacitacion sobre Buenas Précticas en el Proceso Editorial
de Revistas Cientificas (2019). Los principales retos planteados
se iran mitigando con el apoyo de todos los aliados estratégicos,
incluyendo los autores, lectores, revisores, la Biblioteca Médica
Nacional, los organismos internacionales y la Junta Directiva y
la magna Asamblea del Colegio Médico de Honduras. En 2020,
la Revista Médica Hondurefia cumple 90 afios y la visualizamos
como una publicacién cientifica fortalecida, lider en su area.

Jackeline Alger, MD, PhD
Directora
Revista Médica Hondurefa



EDITORIAL

La relacion médico-paciente

The patient - physician relationship

Un tema un tanto olvidado en la formacion médica en los
ultimos afios es la relacion médico-paciente. En la antigliedad
esta relacion constituia la base del éxito del ejercicio de la prac-
tica médica. Se trata de esa relacion humana que surge de una
necesidad de atencién del que padece un problema de salud y
que se establece con otro ser humano quien ha desarrollado
vocacionalmente las competencias para atender y aliviar esos
padecimientos.

La relacion médico-paciente, casi siempre vertical por una
supuesta superioridad de conocimiento, puede en nuestros
tiempos haber perdido la connotacion humana y es que la
frivolidad que ha cobrado la medicina gracias al incentivo co-
mercial, en donde el medico pierde su vision de benevolencia
en la relacién para convertirla en una relacion de prestador de
servicio al cliente informado. Este Ultimo, ya con una mayor can-
tidad de informacion obtenida a través de redes y plataformas
informaticas, se ha convertido en un fuerte cuestionador de su
prescriptor. Este cliente informado ha recibido por esta misma
red no solo informacién inducida sobre sus posibles diagndsti-
cos y tratamientos, pero también recibe elementos para exigir al
prestador de salud lo que esta informacién inducida le dice que
es el tratamiento correcto.

Es indudable que el negocio de la industria farmacéutica
es uno de los mas lucrativos hoy en dia. Estas compafias in-
vierten grandes sumas de dinero, ya no solo en investigacion
de nuevas moléculas sino también en estudios de mercado, y
lograr que los clientes exijan esos maravillosos tratamientos
que ofrecen curarlos de lo que las redes les vendieron como pa-
decimiento. Es decir, nos enferman de lo que necesitan vender.
La pérdida del sentido humano del acto médico nos ha llevado
al extremo de creer que constituye atencion medica un simple
mensaje de texto o una llamada telefdnica a un call center, en
el cual se puede narrar los sintomas a un interlocutor al otro
lado de la linea. A través de este proceso el paciente recibe lo

Direccion para correspondencia: Dra. Suyapa M. Figueroa
Correo electronico: sfigueroa@colegiomedico.hn

que realmente importa en una relacién comercial: generar una
venta. Todo esto sin tener la certeza de si quien lo atendié era
un médico y si esta acreditado con las competencias necesarias
para brindar una atencion segura.

Hay dos conceptos fundamentales que han cambiado: la
creciente y excesiva autonomia del paciente y la contrastante
pérdida de autonomia del médico, quien se ha convertido prac-
ticamente en esclavo de aquellos que encontraron en la me-
dicina una oportunidad brillante de hacer negocios. Estos co-
merciantes juegan con el dolor del que padece y esclavizan al
profesional de la medicina quien debera, si quiere ser competi-
tivo en el dificil mercado laboral, saber mediar entre la atencién
vocacional y la rentabilidad de la empresa o red prestadora que
lo contrata. Y nos preguntamos: ;En qué momento el Estado
abandond la garantia del derecho a la salud? § En qué momento
la mas humana de la ciencia dejo de ser el arte de aliviar el dolor
del que sufre?

Considero que es urgente reflexionar sobre lo que esta-
mos haciendo. Asimismo, hacer lo necesario para recuperar y
exigir la garantia plena del derecho a la salud justamente como
derecho humano universal, sin restricciones, con calidad, pero
sobre todo con calidez. La calidez de la relacion que merece el
ser humano que sufre y que se establece con un ser humano
que desarrollé la vocacional y compasiva mision de aliviar el
sufrimiento de quien lo padece. Nada es mas satisfactorio para
el desarrollo integral de una persona que la conciencia y au-
tonomia del ejercicio digno de lo que decidié ser como profe-
sional. Esto no tiene precio y debe recuperarse a toda costa.

Dra. Suyapa M. Figueroa
Presidenta
Colegio Médico de Honduras
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ORIGINAL

Caracterizacion de donadores seropositivos
por Trypanosoma cruziy su manejo, Banco de Sangre,
Hospital Escuela, Tegucigalpa, 2016

Characterization and management of Trypanosoma cruzi seropositive donors,
Blood Bank, Hospital Escuela, Tegucigalpa, 2016

José Orlando Maldonado Triminio

Médico Especialista en Medicina Interna; Hospital de Especialidades San Felipe;
Instituto Nacional Cardiopulmonar; Tegucigalpa.

RESUMEN. Antecedentes: La eliminacion de la transmision no-vectorial de Trypanosoma cruzi es objetivo nacional de salud
publica. La seroprevalencia en donadores de sangre es blanco de estrategias de eliminacién de la Enfermedad de Chagas. Objetivo:
Caracterizar donadores seropositivos por T. cruzi y su manejo en el Banco de Sangre, Hospital Escuela, Tegucigalpa, 2016.
Metodologia: Estudio descriptivo transversal sobre muestra aleatoria de 150 donadores de sangre, mayores de 18 afios de edad,
seleccionados a partir de un sub-grupo de 726 casos seropositivos por enfermedades de notificacion obligatoria. Los donadores
seropositivos por T. cruzi fueron invitados a participar mediante seguimiento telefonico. Se registré informacion sobre diagndstico,
caracteristicas sociodemograficas, notificacion, referencia y seguimiento. El protocolo fue aprobado por comité de ética institucional,
Facultad de Ciencias Médicas UNAH. Resultados: Se identificaron 30 casos seropositivos por T. cruzi (20.0%, 1C95% 13.3-26.7),
edad media 39.1 afios, sexo masculino 66.7% (20), procedentes de regiones centro-sur-oriente y de bajo nivel socioecondémico. De
estos 30 casos, 15 respondieron y aceptaron participar; de estos, 6 informaron que se les notifico el resultado seroldgico y 5 fueron
referidos para evaluacion y tratamiento. Entre estos 5, en un caso se realizé una segunda prueba diagnéstica. Ninguno fue notificado
sobre su aptitud para donar sangre. Conclusion: Los casos identificados son adultos jévenes, con relacion hombre a mujer 2:1. Es
necesario implementar un sistema de registro nacional de notificacion y seguimiento de casos identificados en los bancos de sangre.
Este sistema debe estar integrado al sistema de vigilancia de la Secretaria de Salud de Honduras.

Palabras clave: Enfermedad de Chagas, Medicina Transfusional, Transfusion de componentes sanguineos, Trypanosoma cruzi.

INTRODUCCION

La evolucién y avances de la medicina transfusional, asi
como el impacto de ésta sobre el prondstico del paciente, la
han convertido en una de las herramientas mas importantes de
la medicina moderna; aunque no exenta de efectos adversos.
Entre estos esta el de la infeccion transmitida a través de pro-
ductos sanguineos, como es el caso de la transmision de la
Enfermedad de Chagas, cuyo agente etioldgico es el protozoo
Trypanosoma cruzi. Originalmente sospechada en 1936 por
Mazza et al, Dias y Pellegrino en 1949, fue demostrada por Fre-
itas et al en 1950 en bancos de sangre de Sao Paulo, Brasil.' En
1972 se identificd la asociacién entre nimero de transfusiones y
seroprevalencia por T. cruzi en pacientes hemofilicos, con pre-
valencia efectiva de transmision en 12.5-25.0% de receptores
de sangre contaminada con T. cruzi.' En 2009 se estimé una
seroprevalencia por T. cruzien 17 millones de latinoamericanos,
de los cuales la mitad con enfermedad latente? y 100 millones
en riesgo de contagio, 60% de ellos viviendo en zonas urbanas.®

Recibido 30-1-2019; Aceptado para publicacién 15-3-2019.
Direccion para correspondencia: José Orlando Maldonado Triminio
Correo electrénico: maldonadotriminio@gmail.com
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Existe una amplia variacién regional, pasando en algunas zo-
nas de Bolivia de 46.5% a México que reporta tasas general de
1.6% y de 4.5-5% en otras."#5

A pesar de los avances en la prevencion de la infeccién, en
paises de altos ingresos se informa contaminacion en 1/5,000
transfusiones plaquetarias o 1/30,000 transfusiones sangui-
neas.®® Aln en Estados Unidos de América con seroprevalencia
poblacional de 0.1-0.2% se informd 7 casos positivos en 2014.%
10 El riesgo existe y depende de: a) Prevalencia de infeccion
en donadores, b) Nivel de cobertura serolégica, c) Sensibilidad
de las pruebas utilizadas, d) Seguridad de los resultados obte-
nidos, e) Riesgo.2'" Al final de la década de los afios setenta
Brasil informaba 10,000 nuevos casos anuales de Enfermedad
de Chagas asociados a transfusion de productos sanguineos,
pais que inicié la implementacion del tamizaje de laboratorio
por T. cruzi asi como la aplicacion de los estandares actuales
aplicados en Latinoamérica. Brasil logré a finales de la década
de los noventa reducir la incidencia a 30 casos anuales y logré
la eliminacion de la transmision por transfusion de T. cruzi en
2006, aunque primero lo lograron Uruguay y Chile en 1997 y
1999, respectivamente.® No obstante, el éxito alin no es total en
la region, en 2009 se habia logrado disminucién de 70% en la
incidencia de casos por esta via.®

La reinfestacion o reinvasion es parte importante de esta
problematica de salud publica, por lo que la Organizacion
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Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud
implementd la certificacidn de cumplimiento de “interrupcién
de la via de transmision de T. cruz” por vias no vectoriales en
paises de Latinoamérica, regién en la que también impulsa la
“Iniciativa del Cono Sur” para prevencion de transmision de T.
cruzi desde 1991. Esta iniciativa incluye pautas y reglamentos
para el manejo de los productos sanguineos, asi como protoco-
los de proteccién.?® La piedra angular de estas estrategias esta
conformada por tamizaje epidemioldgico mediante aplicacién
de un cuestionario que incluye antecedentes y factores de ries-
go asi como deteccion por pruebas de laboratorio, los Bancos
de Sangre deben mantener una lista de donadores proscritos,
asi como la implementacion de un sistema de notificacion y
seguimiento epidemiolégico en cada Banco de Sangre a nivel
regional.”%2

En Honduras se ha eliminado la transmision de T. cruzi
por el vector Rodnius prolixus, con importantes avances en el
control de Triatoma dimidiata, con un informe en 2012 de 98
casos nuevos a nivel nacional de Enfermedad de Chagas.™ La
seroprevalencia poblacional pasé de 36.8% en 1973 a 2.6% en
2011; y en donadores en bancos de sangre nacionales pas6 de
28% a 1.5% en 2009, de acuerdo a lo informado por la Secretaria
de Salud de Honduras. ' La deteccidn, monitoreo y seguimiento
terapéutico de casos no diagnosticados e identificados en
donadores de sangre es parte de las estrategias de eliminacién
no vectorial de la Enfermedad de Chagas en Honduras. Sin
embargo, no se cuenta con este tipo de informacién en el Banco
de Sangre del Hospital Escuela, el principal centro hospitalario
de atencion publica en el pais, siendo este el banco de sangre
con mayor volumen de transfusiones a nivel nacional por lo
que se considerd importante generar informacién sobre esta
problematica de salud publica. Este estudio se realizé con el
objetivo de caracterizar donadores seropositivos por T. cruzi
y su manejo en el Banco de Sangre del Hospital Escuela,
Tegucigalpa, en el afio 2016.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo transversal sobre donadores de sangre
mayores de 18 afios seropositivos por T. cruzi identificados en
el Banco de Sangre del Hospital Escuela, Tegucigalpa, en el
afio 2016. Los casos se identificaron a partir de una muestra
aleatoria de 150 casos de un sub-grupo de 726 casos seropo-
sitivos por enfermedades transmisibles de notificacion obligato-
ria en Bancos de Sangre incluyendo Enfermedad de Chagas,
HTLV-I y I, sifilis y VIH, utilizando los parametros proporcion
esperada de casos positivos 50%, precision de 5.0% y poder
estadistico de 80%. El estudio se realiz6 en dos etapas.

En la primera etapa, se recopilaron los formularios de los
150 donadores seropositivos por enfermedades transmisibles
de notificacion obligatoria en Bancos de Sangre para identificar
entre ellos los casos seropositivos por T. cruzi. La técnica em-
pleada en el Banco de Sangre del Hospital Escuela para iden-
tificar casos es ELISA (Enzyme-Linked Inmunosorbent Assay)
para T. cruzi, método que se basa en la deteccién de inmu-

noglobulinas IgG anti T. cruzi en sangre de los pacientes y su
reaccion colorimétrica visible en el caso de que la sangre del
paciente contenga los anticuerpos. Para los casos seropositivos
por T. cruzi se registro la informacién en un instrumento dise-
fiado y validado para tal efecto, compuesto por secciones para
registrar datos generales, informacion sobre exposicidn y riesgo
de infeccion y antecedentes personales.

La segunda etapa consistid en seguimiento telefonico de
los casos identificados seropositivos por T. cruzi. Los casos
contactados fueron invitados a participar en el estudio mediante
consentimiento informado. Los casos que aceptaron participar
fueron interrogados y la informacién se registré en un segundo
instrumento incluyendo informacién general y relacionada con
la notificacién, referencia y seguimiento de la Enfermedad de
Chagas por parte del Banco de Sangre del Hospital Escuela.

La informacion recopilada fue digitada en una base de da-
tos electronica generada con Epi-Info 7 (CDC, Atlanta, EUA,
2015), programa con el que se generaron listados de frecuen-
cias y cruce de variables. Se determinaron intervalos de con-
fianza de 95% (IC95%, método binomial, EpiTable 1.0, Epi-Info
6.04d, CDC, Atlanta, EUA, 2001).

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Inves-
tigacion Biomédica (CEIB) de la Facultad de Ciencias Médicas
UNAH. A los participantes contactados por teléfono se les expli-
co el objetivo del estudio y la finalidad de contribuir a la mejora
en la atencion brindada en el Hospital Escuela. A cada partici-
pante se le proporcion6 informacion sobre los resultados de los
examenes de laboratorio practicados en el Banco de Sangre y
se les facilito su referencia al Centro de Atencion Integral (CAl)
del Hospital Escuela, para manejo en caso de ser necesario.

RESULTADOS

A partir de la muestra aleatoria de 150 donadores de los
726 seropositivos por enfermedades transmisibles de notifica-
cién obligatoria en Bancos de Sangre, se identificaron 30 ca-
sos seropositivos por T. cruzi para una proporcion de 20.0%
(1C95%13.9-27.3). En la Figura 1 se describe el diagrama de
flujo del estudio a partir de estos 30 donadores, cuyas carac-
teristicas sociodemograficas se presentan en el Cuadro 1. Se
estimé una edad media de 39.1 afios, siendo el grupo de edad
mas frecuente el grupo 28-37 afos con 43.3% (13). La mayoria
pertenecia al sexo masculino 66.7% (20), con una relacién sexo
masculino a femenino de 2:1. La mayoria procedia de Francis-
co Morazan y El Paraiso, 23.3% (7) cada uno. Las ocupacio-
nes mas frecuentes fueron agricultor 30.0% (9) y comercian-
te 20.0% (6). Segun el tipo de sangre y Rh, fueron O Positivo
66.7% (20), A Positivo 23.3% (7). Eran donadores por primera
vez 36.7% (11).

De los 30 donadores seropositivos contactados telefoni-
camente, 15 respondieron la llamada y todos aceptaron par-
ticipar en el estudio. De estos 15, 6 respondieron que habian
sido informados sobre el resultado seropositivo por T. cruziy 5
informaron que fueron referidos al Centro de Atencion Integral
(CAl) del Hospital Escuela para tratamiento. En el Cuadro 2 se
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describen algunas caracteristicas sociodemograficas y sobre la
donacién. Todos estos 5 donadores recibieron tratamiento y de
éstos, cuatro estaban en tratamiento cuando fueron contacta-
dos; dos fueron citados para evaluacién y dos fueron citados
dos veces. Solamente un caso informé que le fue realizado una
segunda prueba de laboratorio. Ninguno de estos cinco dona-
dores fue informado sobre su aptitud para donar sangre. A los
9 donadores seropositivos que refirieron no haber recibido no-
tificaciones y/o seguimiento, se les proporciond consejeria te-
lefénica y todos fueron referidos al Centro de Atencién Integral
(CAl) del Hospital Escuela (Ver Figura 1).

DISCUSION

En este estudio se encontrd que la mayoria de los donado-
res seropositivos no fueron notificados sobre su condicién, asi
tampoco referidos para tratamiento, sino hasta el momento en
que fueron contactados via telefonica por el investigador. Es-
tos resultados reflejan debilidades en el sistema de notificacion
y seguimiento de casos seropositivos por parte del Banco de
Sangre del Hospital Escuela. En general los bancos de sangre
juegan un papel como sensores epidemioldgicos al realizar los
analisis serologicos para la deteccion de enfermedades trans-
misibles como ser la Enfermedad de Chagas. Estas enferme-
dades son consideradas como problemas de salud publica y de
acuerdo con la normativa son objeto de notificacion obligatoria,
por lo que se debe establecer una red de comunicacion y diag-
ndstico para el seguimiento de los casos."

El perfil sociodemografico del donador seropositivo por T.
cruzi en el Banco de Sangre del Hospital Escuela se correspon-
dié con individuos en la cuarta década de la vida, de sexo mas-
culino en mas de dos tercios de la muestra estudiada, duplican-
do en frecuencia al sexo femenino. La mayor parte procedente
de las regiones central, sur y oriental del pais, predominando
oficios como agricultor, comerciante y ama de casa, residente
en ambiente urbano 6 urbano-marginal en cuatro quintas partes
(Cuadro 1). Dentro de las caracteristicas del donador hay una
que es objetivo de los programas nacionales e internacionales
para el aumento en la seguridad transfusional, que es lograr
que 100% de los donadores sean voluntarios espontaneos no

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio, donadores seropositivos por Trypanosoma cruzi'y
su manejo, Banco de Sangre, Hospital Escuela, Tegucigalpa, 2016.

Donadores Seropositivos Donadores seropositivos que
T. cruzi (n=30) ——| responden al seguimiento
¢ teléfonico (n=15)

Donadores
> seropositivos no
notificados (n=9)

Donadores seropositivos que
NO responden al seguimiento
teléfonico (n=15)

h 4
¢ Donadores seropositivos notificados por el
banco de sangre (n=6)

NO Recibieron
tratamiento (n=1)

| Recibieron tratamiento (n=5) |

=

Fue notificado acerca de si esta}

Realizacién de segundo tamizaje
apto para donar sangre (n=0)

por T. cruzi (n=1)

v
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remunerados, ya que se ha identificado que es el tipo de san-
gre mas segura.”'” En este estudio el tipo de donador fue fami-
liar o allegado 86.7%; lo que no cumple el objetivo de lograr el
100% de donacion voluntaria como medio para obtener sangre
totalmente segura en Honduras. Casi la totalidad de lo capta-
do en Bancos de Sangre procede de donadores de reempla-
Z0, es decir que un paciente que sera sometido a una cirugia
debe proporcionar dos 0 mas donantes, usualmente familiares
o allegados; sin embargo, para cambiar esta situacion y lograr
sangre 100% segura, es necesario renovar el marco legislativo
actual afadiendo aspectos relacionados con la obtencién de
esta meta, que no esta incluida en la legislacion actual.® &2
La proporcién estimada de seropositividad por T. cruzi en
este estudio, en esta muestra aleatoria de un subgrupo de se-
ropositivos por enfermedades de notificacion obligatoria, fue
20.0% (I1C95% (IC95% 13.9-27.3). Por la falta de registros dis-
ponibles en el Banco de Sangre del Hospital Escuela y el tipo
de muestreo utilizado en este estudio, no fue posible estimar la
seroprevalencia por T. cruzi, solo una proporcion entre un grupo
ya seleccionado como seropositivo. Para el afio 2012, en un

Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes, donadores se-
ropositivos por Enfermedad de Chagas, Banco de Sangre, Hospital Escuela,
Tegucigalpa, 2016, n=30.

Caracteristicas N (%)
Edad (afios)

18-27 2 (6.7)
28-37 13 (43.3)
38-47 10 (33.3)
48-57 5 (16.7)
Media 39.1

DS +8.8

Rango 18-56

Sexo

Masculino 20 (66.7)
Femenino 10 (33.3)
Procedencia

Francisco Morazan 7 (23.3)
El Paraiso 7 (23.3)
Olancho 3 (10.0)
Intibuca 3 (10.0)
Comayagua 2 (6.7)
La Paz 2 (6.7)
Cortés 2 (6.7)
Santa Barbara 2 (6.7)
Lempira 1 (3.3)
Valle 1 (3.3)
Ocupacion

Agricultor 9 (30.0)
Comerciante 6 (20.0)
Ama de casa 4 (13.3)
Motorista 2 (6.7)
Guardia de seguridad 2 (6.7)
Albafil 2 (6.7)
Militar 1 (3.3)
Oficinista 1 (3.3)
Técnico en mantenimiento 1 (3.3)
Fotoégrafo 1 (3.3)
Estudiante 1 (3.3)

DS= desviacion estandar
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informe del Programa Nacional de Prevencién y Control de la
Enfermedad de Chagas de la Secretaria de Salud de Hondu-
ras,” que cumplia funciones de regulacién, monitoreo y control
de estandares de los bancos de sangre del pais, incluso los
de organizaciones como Cruz Roja Internacional y hospitales
privados, se reportd una seroprevalencia del 1.5%. Aunque el
Hospital Escuela es el hospital publico terciario mas importante
a nivel nacional y su banco de sangre es el de mayor demanda
en el pais, la cobertura de atencién de pacientes procedentes
del norte y nor-occidente es reducida.

La implementacion de estrategias de notificacion y segui-
miento del donador seropositivo para ser referido a tratamiento
y posterior monitoreo del resultado terapéutico es parte esencial
de un sistema de manejo de donadores en Bancos de Sangre
y en concordancia con los lineamientos de seguridad original-
mente ideados en Brasil y alentados por la OPS/OMS en Lati-
noamérica.2 Honduras no es la excepcioén y con experiencias
latinoamericanas que reportan eficiencia de 90% en la locali-
zacion y derivacion de seropositivos circulantes en la poblacion

Cuadro 2. Seguimiento telefénico de pacientes, donadores seropositivos por
Enfermedad de Chagas, Banco de Sangre, Hospital Escuela, Tegucigalpa,
2016, n=15.

Seguimiento telefonico N (%)

Tipo de donante

Familiar o allegado 13 (86.7)
Voluntario no remunerado 2 (13.3)
Procedencia

Francisco Morazan 8 (53.2)
El Paraiso 3 (20.0)
Olancho 1 (6.7)
Cortés 1 (6.7)
Comayagua 1 (6.7)
La Paz 1 (6.7)

Donacién de sangre en los Ultimos 3 afios

general, casi interrumpiendo esa via de transmision y manteni-
miento de endemias urbanas como en el caso de la Enferme-
dad de Chagas. Se recomienda la implementacién de sistemas
de notificacion via telefonia mévil o via internet a donadores
seropositivos, con la aplicacion de algoritmos de seguimiento,
localizacion y referencia integrados con las autoridades sanita-
rias dentro del marco de ley apropiado.' Esto podria contribuir
de forma importante a la eliminacién de endemias urbanas o
urbano-marginales mantenidas por individuos seropositivos
circulando en la poblacién general en condiciones de pobreza,
tal como es el caso de la muestra estudiada, en donde sélo
dos quintas partes fueron notificados (Cuadro 2). Es decir, que
el resto circula en la poblacién general, contribuyendo posible-
mente al mantenimiento urbano de la endemia por Enfermedad
de Chagas en nuestro pais.

Otra problematica que aun no se ha estudiado en Hondu-
ras es el de la doble seropositividad, desconociéndose auln la
importancia que podria tener a nivel local, ya que se ha descrito
por ejemplo en Colombia la existencia de mas de cien mil indi-
viduos con seropositividad doble por T. cruzi y hepatitis.' Se
desconoce el impacto de esta situacion en la salud publica a ni-
vel nacional por lo que se recomienda realizar una investigacion
alrededor de esta problematica.

Entre las limitaciones de este estudio estan que el mues-
treo utilizado, aunque fue aleatorio, fue realizado a partir de una
muestra pre-seleccionada por su seropositividad; ademas, solo
fue posible contactar al 50% de los donadores identificados. Los
resultados en todo caso muestran que a través del banco de
sangre se continian detectando donadores seropositivos por
T. cruzi'y que es una oportunidad para su deteccién y mane-
jo oportuno y adecuado. Fundamentados en los resultados de
este estudio, se recomienda implementar un sistema digital de
notificacion, localizacion y referencia de bajo costo, para mejo-
rar la seguridad transfusional.

Si 12 80.0
o s 00 AGRADECIMIENTOS
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ABSTRACT. Background: The elimination of non-vector transmission of Trypanosoma cruzi is a national objective of public health.
Seroprevalence in blood donors is target for elimination strategies for Chagas Disease. Objective: To characterize seropositive donors
by T. cruzi and their management in the Blood Bank, Hospital Escuela, Tegucigalpa, 2016. Methodology: Cross-sectional descriptive
study on a random sample of 150 blood donors, over 18 years old, selected from a sub-group of 726 seropositive by mandatory
reporting diseases. The T. cruzi seropositive donors were invited to participate by telephone follow-up. Information on diagnosis,
sociodemographic characteristics, notification, reference and follow-up was recorded. The protocol was approved by Facultad de
Ciencias Médicas UNAH institutional review board. Results: Thirty T. cruzi seropositive cases were identified (20.0%, 95%CI 13.3-
26.7), average age 39.1 years, male 66.7% (20), coming from the center-south-east regions and low socioeconomic status. Of these
30 cases, 15 responded and agreed to participate; of these, 6 reported that they were notified about the serological result and 5 were
referred for evaluation and treatment. Among these 5, in one case a second diagnostic test was performed. None was notified about
their ability to donate blood. Conclusion: The cases identified are young adults, with a man to woman ratio of 2:1. It is necessary
to implement a national registry system for notification and follow-up of the cases identified in blood banks. This system must be

integrated into the surveillance system of the Honduras Secretary of Health.
Keywords: Blood component transfusion, Chagas Disease, Transfusion medicine, Trypanosoma cruzi.
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ORIGINAL

Descenso transanal endorrectal De la Torre
como tratamiento de Enfermedad de Hirschsprung,
Hospital Escuela, 2013-2015

Transanal endorectal pull-through De la Torre as treatment for Hirschsprung’s disease,
University Hospital, 2013-2015.

David Alexander Montoya-Reales,' Josué Fernando Rodas Andino,?
Roberto Antonio Martinez Quiroz.?

"Medico General, Egresado de la Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional Auténoma de Honduras, afio 2014.
2Medico General, Egresado de la Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional Auténoma de Honduras, afio 2015.
*Cirujano Pediatra; Servicio de Cirugia Pediatrica, Departamento de Pediatria, Hospital Escuela.

RESUMEN. Antecedentes: La enfermedad de Hirschsprung (EH) es causa de obstruccion intestinal baja en neonatos. En 1998, De la
Torre y Ortega publicaron una importante modificacion a la técnica de Soave, realizando un descenso transanal endorrectal. Objetivo:
Describir la experiencia en el tratamiento de la Enfermedad de Hirschsprung mediante la técnica descrita por De la Torre, Hospital
Escuela, Tegucigalpa, 2013-2015. Metodologia: Estudio descriptivo transversal. Se revisaron expedientes clinicos y se registrd
informacion sobre caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes. Los resultados se presentan como frecuencias y
porcentajes de las variables estudiadas. La informacion personal de los pacientes se manejo confidencialmente. Resultados: Se
identifico un total de 26 casos intervenidos en el periodo del estudio. El 73.1% (19) pertenecia al sexo masculino, 46.2% (12) se
diagnostico antes de 12 meses de vida; sin enfermedades asociadas. La biopsia diagnostico la enfermedad en el 100% de los casos.
La longitud del colon resecado fue de 10-20 cm en 88.5% (23), con un tiempo quirdrgico de 4-5 horas 69.2% (18). El 19.2% (5)
presenté complicaciones. Se inicié alimentos en menos de 5 dias en 96.1% (25), la estancia hospitalaria fue menor a 7 dias en 88.5%
(23). Discusion: El descenso endorrectal transanal es una operacion segura con pocas complicaciones operatorias y postoperatorias.
En este estudio, la estancia hospitalaria y el tiempo hasta la alimentacién oral completa fueron mas cortos que los procedimientos
convencionales lo que generd menores costes hospitalarios. Consideramos que ésta es la técnica de eleccion para enfermos con la

Enfermedad de Hirschsprung.

Palabras clave: Descenso transanal endorrectal, Enfermedad de Hirschsprung, Megacolon congénito.

INTRODUCCION

Tradicionalmente el tratamiento de la enfermedad de
Hirschsprung (EH) o megacolon aganglionico (MA) implicaba
la necesidad de realizar varias intervenciones quirdrgicas,
con sus correspondientes anestesias generales e ingresos,
que terminaban después del afio de vida. En el momento del
diagnostico se realizaba una colostomia, para en un segundo
ingreso realizar la reseccion del segmento aganglionico y
el descenso del intestino normalmente inervado y en una
tercera intervencion practicar el cierre de la colostomia.'
El manejo quirtrgico ha evolucionado de dos o tres etapas
realizadas tradicionalmente a un descenso en una sola etapa.?
El descenso endorrectal descrito por Soave en 1964 es una
de las técnicas clasicamente utilizadas para el tratamiento
de esta enfermedad. Boley, en el mismo afio, describié una
modificacion ampliamente aceptada consistente en realizar la
anastomosis en el mismo tiempo quirdrgico por via perineal.
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Direccién para correspondencia: Dr. David Alexander Montoya Reales.
Correo electrénico: montoyareal7485@hotmail.com
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En 1995 Georgeson introdujo dos modificaciones a la técnica
de Soave-Boley: el abordaje laparoscdpico para el tiempo
abdominal y una diseccién transanal mas extensa de forma que
realiza el manguito mucoso por esta via." Después fue descrito
el abordaje transanal por De la Torre y Ortega® y Langer et al.*
De la Torre y Ortega publicaron una importante modifica-
cién consistente en utilizar unicamente la via transanal para
realizar la mucosectomia rectal, la reseccion del segmento
aganglionico, el descenso y la anastomosis del colon normo-
ganglionico." Sus resultados son comparables o mejores a las
técnicas tradicionales, debido a que elimina la incision abdomi-
nal y las complicaciones de la laparotomia convencional. Por
otra parte, disminuye la estadia hospitalaria y los costes en sen-
tido general. Tedricamente se mantiene la integridad del esfin-
ter anal externo y las posibilidades de lesion de nervios pélvicos
son menores.® La reseccion quirirgica del intestino inervado
anormalmente es esencial para evitar complicaciones que ame-
nazan la vida y proveer un paso de las heces sin obstruccion.
Sin embargo, una proporcién significativa de pacientes continiia
teniendo defectos posoperatorios persistentes en la funcién in-
testinal. Variando en grados de incontinencia fecal, constipa-
cién y colitis afectando a la mitad de los pacientes, impactando
significativamente en la calidad de vida y causando morbilidad a
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largo tiempo.®7 El presente estudio se realiz6 con el objetivo de
describir la experiencia en el tratamiento de la Enfermedad de
Hirschsprung mediante la técnica descrita por De la Torre en el
Hospital Escuela, Tegucigalpa, en el periodo 2013-2015.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo transversal sobre pacientes menores
de 18 afios de edad, de ambos sexos, con diagndstico de En-
fermedad de Hirschsprung, intervenidos quirdrgicamente con la
técnica de descenso transanal endorectal de la Torre, atendidos
en el Servicio de Cirugia Pediatrica, Departamento de Pediatria,
Hospital Escuela, durante el periodo de enero 2013 a diciembre
2015.

La fuente de la informacion fue el expediente clinico. Se
registré la informacion en un instrumento disefiado para tal
efecto, incluyendo caracteristicas sociodemograficas (edad de
diagnostico, sexo, lugar de procedencia, situacion socioecond-
mica), antecedentes (edad de la madre durante el embarazo,
control prenatal, numero de hijos) y clinicas (malformaciones
congénitas asociadas, tiempo entre el diagndstico y la opera-
cién, biopsia preoperatoria, nimero de biopsias transoperato-
rias realizadas, estudios de imagen previos a la cirugia, longitud
del colon resecado, tiempo de la cirugia, tiempo entre la cirugia
y el inicio de la via oral, complicaciones post operatorias, tiempo
de estancia hospitalaria).

La informacion recopilada fue digitada en una base de da-
tos electronica disefiada en Epilnfo Version 7.1.5 (CDC, Atlanta
EUA). Una vez realizado el control de calidad de la base de
datos y limpieza final, se utilizé el modulo andlisis, parte del
mismo software para generar un reporte estadistico compuesto
por cuadros simples. La informacion personal de los pacientes
se manejé de forma confidencial.

RESULTADOS

En el periodo del estudio se intervinieron con la técnica
descrita por De la Torre 26 nifios con diagnostico de Enferme-
dad de Hirschsprung. Todos fueron incluidos en el estudio. En el
Cuadro 1 se presentan algunas caracteristicas sociodemografi-
cas distribuidas por sexo. Los pacientes en su mayoria nacieron
en Francisco Morazan 38.5% (10), Comayagua con 23.1% (6) y
Olancho con 15.4% (4).

En cuanto a los antecedentes, la edad de la madre de los
pacientes fue menor de 20 afios en 23.1% (6) de los casos,
entre 20 y 29 afios en 15.4% (4), entre 30 y 39 afios en 11.5%
(3) y mayor de 40 afios en 7.7% (2). En 42.3% (11) de los ca-
sos esta informacion no fue consignada. En el 57.7% (15) de
los casos se registro informacion sobre controles prenatales,
15.4% (4) no se realizd control prenatal y en 26.9% (7) esta
informacion no fue consignada. En el 34.6% (9) de los casos,
el paciente era el primer hijo de la pareja, en el 15.4% (4) el
segundo hijo y en 26.9% (7) de los casos esta informacién no
fue consignada.
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En cuanto a las caracteristicas clinicas, ninguno de los
pacientes tenia enfermedades asociadas. Se realizé colon por
enema al 100% de los pacientes. En el Cuadro 2 se presentan
los datos quirurgicos distribuidos por sexo, incluyendo tiempo
entre el diagnostico y la operacion, biopsia pre-operatoria, nu-
mero de biopsias trans-operatorias realizadas, longitud del co-
lon resecado, tiempo de la cirugia, tiempo entre la cirugia y el
inicio de la via oral. Dentro de los datos post-quirurgicos, la es-
tancia hospitalaria fue menor a 7 dias en 88.5% (23), el 19.2%
(5) presenté complicaciones. Las complicaciones incluyeron
colitis (1), infecciones (2) y otras complicaciones (2).

Cuadro 1. Datos sociodemograficos de los pacientes operados con la técnica
de descenso transanal endorrectal De la Torre y su distribucién por sexo, Hos-
pital Escuela, Tegucigalpa, 2013-2015, n=26.

SEXO
CARACTERISTICAS Masculino Femenino
N=19 N=7
N (%) N (%)
Edad del diagnéstico (afos)
<1 8 (42.1) 4(57.1)
1-5 6(31.6) 3(42.9)
6-10 3(15.8) 0(0.0)
11-15 2(10.5) 0(0.0)
Condicion socioeconémica
Pobre 19 (100.0) 7(100.0)

Cuadro 2. Datos quirurgicos de los pacientes operados con la técnica de des-
censo transanal endorrectal De la Torre y su distribucion por sexo, Hospital Es-
cuela, Tegucigalpa, 2013-2015, n=26.

SEXO
CARACTERISTICAS Masculino Femenino
N=19 N=7
N (%) N (%)
Tiempo entre el diagnéstico y la
operacion (meses)
<1 4(21.1) 2(28.6)
1-6 6(31.5) 2(28.6)
7-12 5(26.3) 2(28.6)
>12 4(21.1) 1(14.2)
Biopsia pre-operatoria
Si 19 (100.0) 7(100.0)
Numero de biopsias trans-operatoria
1 16 (84.2) 7(100.0)
2 3(15.8) 0(0.0)
Longitud colon resecado (cm)
10-20 16 (84.2) 7(100.0)
>20 3(15.8) 0(0.0)
Tiempo de la Cirugia (horas)
2-3 1(5.3) 0(0.0)
4-5 14 (73.7) 4(57.1)
>5 4(21.0) 3(42.9)
Tiempo entre cirugia e inicio de la via
oral (dias)
<5 18 (94.7) 7(100.0)
5-10 1(5.3) 0(0.0)
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DISCUSION

En 1886 el Profesor de Pediatria Harald Hirschsprung
presentd su casuistica de recién nacidos con estrefiimiento
que fallecieron. Sefalé que las autopsias mostraban el colon
transverso y descendente con gran dilatacion e hipertrofia, pero
que el recto y sigmoides no estaban afectados.®La EH es el
desorden de motilidad intestinal congénita mas comdn, carac-
terizada por la ausencia de células ganglionares en los plexos
mientérico y submucoso (Auerbach y Meissner, respectivamen-
te) del intestino distal, que resulta en la ausencia de peristalsis
en el segmento afectado y el desarrollo de obstruccion intestinal
funcional. Tiene una incidencia de 1/5.000-1/7.000 nacimientos,
siendo més frecuente en varones que en mujeres. Puede es-
tar asociado con otros sindromes médicos (18% de los casos),
de los cuales mas del 90% corresponde con el sindrome de
Down.5¢"" Los resultados de este estudio demuestran que el
sexo masculino es el mas afectado, resultados similares encon-
trados en otros estudios. 121

La etiologia sigue siendo no del todo comprendida. La
mitad de los casos familiares y 15% de los casos esporadicos
son asociados con mutaciones del gen que inactiva el receptor
RET para tirosina quinasa en el cromosoma 10q.' Los factores
estudiados en nuestro estudio fueron el nivel socioecondmico
donde el 100% de los pacientes eran pobres, otro factor fue la
edad materna la cual no tuvo representacion estadistica, otro
factor fueron los controles prenatales donde solo el 57.69% se
lo realizaron. Esta condicién se confina al colon rectosigmoide
en el 75.0% de los pacientes afectados. En el 17.0% de los
casos, se observa que el segmento aganglionico se extiende
desde el recto, el colon sigmoide y el colon hasta la parte del
colon transverso. La forma més rara de la enfermedad con el
curso clinico mas grave es la aganglionosis colénica total, que
se observa en el 8.0% de los pacientes."”

El diagndstico prenatal de la EH es raro, y generalmente se
debe a una enfermedad coldnica total que resulta en hallazgos
de obstruccion intestinal fetal por ultrasonido (USG). La mayo-
ria de los pacientes afectados se presentan durante el periodo
neonatal con distensién abdominal, vémitos biliosos e intole-
rancia alimentaria. El retraso en el paso del meconio mas alla
de las primeras 24 horas esta presente en aproximadamente el
90.0%. Ocasionalmente, la perforacién cecal o apendicular pue-
de ser el evento inicial.’®'® El 46.2% de nuestros pacientes fue
diagnosticado durante el primer afio de vida. No se encontraron
malformaciones asociadas en esta casuistica.

El diagndstico oportuno y su manejo evitan las potenciales
complicaciones de pacientes con EH. Entre los estudios inicia-
les por realizar, se encuentran los enemas contrastados, la ma-
nometria rectal y la biopsia rectal. ? En este estudio se encontro
que se realizé colon por enema al 100.0% de los pacientes. La
biopsia rectal se considera el estandar de oro para el diagndsti-
co de la HD. La presencia de células ganglionares en los plexos
nerviosos submucoso y muscular excluye la enfermedad, por lo
tanto, para hacer el diagndstico es esencial que se obtenga una
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muestra adecuada.?’? La biopsia rectal por succion, debido a
su relativa facilidad y baja morbilidad, se ha convertido en la he-
rramienta de diagndstico mas establecida para la EH. Sin em-
bargo, en ocasiones se requieren biopsias rectales de espesor
total.” En este estudio se realizd biopsia rectal preoperatoria en
el 100% de los pacientes.

La longitud del colon resecado en el 88.5 % (23) fue de
10-20 cm y en 11.5% (3) se resecd mas de 20 cm. Datos que
difieren con los encontrados en un estudio realizado en México
donde el tamafio del segmento resecado en el 28.6% (6) fue de
10-20 ¢m, 57.1% (12) midi6 21-30cm, y en 14.3% (3) reseco
de 31-40cm." También difieren de uno realizado en Costa Rica
en donde la longitud del segmento intestinal comprometido fue
ultracorta en 12 pacientes, corta en 60 casos, larga en 23,y 7
casos presentaron megacolon total.?

Dado los numerosos avances en la cirugia, los resultados
postoperatorios son satisfactorios, pero algunos pacientes man-
tienen disfunciones intestinales, como estenosis, incontinencia,
ensuciamiento, distension abdominal, constipacién, diarrea y
colitis, y en algunos casos, una combinacién de ellos,? % con
importantes consecuencias en las esferas personal, social y
profesional que pueden reflejarse en la edad adulta.?® La fre-
cuencia de incontinencia oscila entre 0.0 a 58.0% y la de estre-
fiimiento de 3.0 a 28.0%.2” El desarrollo de colitis en pacientes
con EH constituye una importante causa de morbi-mortalidad.
Puede presentarse como la primera manifestacion clinica de la
EH o durante su curso evolutivo antes o incluso afios después
de la reseccién del segmento aganglidnico. La colitis es conoci-
da como una complicacion severa tras el tratamiento quirtrgico
de la EH, con una importante morbilidad y mortalidad. 2 Se re-
conoce una incidencia en hasta el 58% de los pacientes con un
promedio del 28.5%. # En nuestro estudio, 19.2% (5) presenté
complicaciones, de las cuales Colitis represent6 el 20.0% (1).
La estancia hospitalaria fue menor a 7 dias 88.5% (23) y la via
oral se inicié en menos de 5 dias en el 96.1%. Estos datos son
similares a los informados en un estudio realizado en México
en donde en las primeras 72 horas 90.5% reinicié la via oral y
47.6% se egres6."

En conclusion, en este estudio sobre una casuistica de 26
pacientes, una muestra pequefia, se puede apreciar el buen
desenlace de esta técnica. En los casos descritos, el descen-
so endorrectal transanal ofreci6 un excelente abordaje para los
nifios con enfermedad de Hirschsprung. Fundamentados en
estos resultados, recomendamos que esta técnica pueda ser
usada por cualquier cirujano pediatra experimentado para el
manejo de casos con la Enfermedad de Hirschsprung.
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ABSTRACT. Background: Hirschsprung’s disease (HD) is a common cause of lower bowel obstruction in neonates. In 1998, de la
Torre and Ortega published an important modification of the Soave technique. Objective: To describe the experience in the treatment
of Hirschsprung’s disease with the technique described by De la Torre, Hospital Escuela, Tegucigalpa, 2013-2015. Methodology: A
descriptive cross-sectional study. Clinical records were reviewed and information on sociodemographic and clinical characteristics
of patients was recorded. The results are presented as frequencies and percentages of the variables studied. Patients’ personal
information was handled confidentially. Results: A total of 26 surgically intervened cases were identified during the study period. The
73.1% (19) male, 46.2% (12) were diagnosed before 12 months of life; without associated diseases. The biopsy diagnosed the disease
in 100% of cases. The length of the resected colon was 10-20 cm in 88.5% (23), with a surgical time of 4-5 hours 69.2% (18). The
19.2% (5) had complications. Food was started in less than 5 days in 96.1% (25), hospital stay was less than 7 days in 88.5% (23).
Discussion: Transanal endorectal pull-through with a short cuff is a safe operation with low incidence of operative and postoperative
complications. Hospital stay and time to full enteral feeding was significantly shorter than following conventional procedures; this
associates with lower hospital costs. We believe this is the treatment of choice for patients with Hirschsprung disease.

Keywords: Congenital Megacolon, Hirschsprung disease, Transanal endorectal pull-through.
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RESUMEN. Antecedentes: El Gobierno de Honduras transcribié su compromiso de cumplir con los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS) para el afio 2030. En el ODS 3 se propone llegar a una tasa de 70 muertes maternas a nivel nacional por cada 100 mil nacidos
vivos. Del 2006 al 2017, el sistema de informacion sanitaria en Danli, El Paraiso, captd 41 muertes maternas. EI cumplimiento
de los ODS significaria que para el afio 2030 esto representaria 129 muertes maternas distribuidas en los 18 departamentos de
Honduras. Objetivo: Construir escenarios para la mortalidad materna en el municipio de Danli, Honduras, para el periodo 2018 -
2030. Metodologia: Estudio cualitativo y cuantitativo. Se construyeron escenarios catastréfico y utépico utilizando el método de
prospectiva y la técnica de grupo focal. Participantes en el grupo focal incluyeron representantes de la Secretaria de Salud y de la
comunidad. Todos los participantes proporcionaron consentimiento informado verbal. Resultados: Los resultados revelaron que en
los préximos 13 afios en el Municipio de Danli se podran presentar un escenario catastrofico de 115 muertes maternas o un escenario
utépico de 34 muertes maternas. Discusion: Los resultados sugieren un escenario catastréfico con tendencia ascendente de muertes
maternas de no haber intervenciones. El escenario utdpico sera descendente si se realizan intervenciones eficaces en salud.
Palabras clave: Desarrollo sostenible, Interpretacion estadistica de datos, Mortalidad materna.

INTRODUCCION

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la razén
de mortalidad materna en Honduras para los afios 1990, 1995,
2000, 2010y 2015, fueron 272, 166, 150, 155y 129 por 100,000
nacidos vivos, ' logrando un cambio porcentual de la razén entre
los afios de 1990 y 2015 de 52.6. La OMS reportd que en Hon-
duras la tasa de mortalidad materna para el afio 2010 fue 73
por 100,000 nacidos vivos, sensiblemente menor a la reportada
anteriormente.? Sin embargo, en este mismo estudio se sefiala
que los departamentos de Gracias a Dios, Islas de la Bahia,
El Paraiso, La Paz e Intibuca, presentaron tasas de 201, 159,
141, 128 y 113 por cada 100,000 nacidos vivos, respectivamen-
te. Honduras, aunque present6 progreso, no logro alcanzar la
meta de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) y como
pais present6 importantes brechas tanto al interior de sus de-
partamentos como en sus municipios, por lo que refleja un gra-
visimo problema del sistema de salud hondurefio.

El Gobierno de Honduras transcribié su compromiso de
cumplir con los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) para el
2030.2 En el Objetivo 3 se propone llegar a una tasa de 70 muer-
tes maternas a nivel nacional por cada 100 mil nacidos vivos. Del
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Correo electrénico: msc.pavon@gmail.com
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2006 al 2015, el sistema de informacion sanitaria en el municipio
de Danli, El Paraiso, capt6 41 muertes maternas. Ante el anuncio,
del cumplimiento de los ODS, significa que para el afio 2030 esto
representaria 129 muertes maternas distribuidas en los 18 depar-
tamentos del pais, con un total de 7 casos por Departamento, lo
que indica a nivel municipal aproximadamente 1 muerte materna
para una poblacién de 184,033 nacidos vivos afio 2017 segun
cifras del Registro Nacional de las Personas.*

La importancia para el Gobierno de Honduras y los geren-
tes en salud de estimar lo que sucedera con el indicador de mor-
talidad materna al 2030, afio en que Honduras sera evaluada
bajo el marco de las politicas sanitarias de los ODS, radica en
poder implementar acciones que mejoren los resultados. Ante
este marco de politicas sanitarias se justifica los compromisos
nacionales con el ODS - 3 sobre salud y bienestar, relacionados
con las metas de cobertura universal de salud y reduccion de
la mortalidad materna. El presente estudio se realizé con el ob-
jetivo de construir escenarios catastrofico y utdpico de muertes
maternas en el municipio de Danli, Honduras, para el periodo
2018 - 2030, con el propdsito de contribuir a la toma de decisio-
nes que permitan reducir la mortalidad materna en Honduras.

METODOLOGIA
Estudio cualitativo con un componente cuantitativo. Para la
construccion de escenarios se utilizod el método de la prospec-

tiva como un panorama de los futuros posibles de un sistema
destinado a iluminar las consecuencias de las estrategias de
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accién proyectadas.>” La prospectiva como metodologia cien-
tifica tiene como objeto principal la creacion de propuestas o
situaciones diversas que podria suceder en el sector de la salud
proyectadas como escenarios a futuro. Cada escenario cons-
truido (catastréfico y utépico) plantea un nivel de razon para la
toma de desiciones en el sector de salud, planificando a largo
plazo con el fin de que la alta gerencia cuente con toda la infor-
macion pertinente en relacion a este trazador y en miras a los
ODS. Se utilizd la técnica de los grupos focales para definir los
escenarios.

El universo estuvo constituido por 41 muertes maternas to-
tales registradas desde el 2006 al 2017 por la Region Departa-
mental de Salud de El Paraiso (ver Cuadro 1). De abril - diciem-
bre 2017, se reviso el registro de casos anuales en los consoli-
dados de muertes de mujeres en edad fértil y muertes maternas
(10 - 49 afos) de la Region Departamental de El Paraiso desde
el afo enero 2006 — diciembre 2017 (serie de tiempos del pa-
sado). La unidad de analisis fueron las muertes maternas, en el
municipio de Danli, en el periodo 2006 — diciembre 2017.

El estudio se desarroll6 en tres fases. La Fase 1, incluyo
el andlisis de los datos de las muertes maternas de manera
exploratoria, enero 2006 — diciembre 2017. La Fase 2 fue cuan-
titativa; se desarrollé la proyeccion de tendencias del pasado,
presente y futuro — forecast o prondstico al 2030.% El método
estadistico utilizado fue tendencia lineal, el analisis de los datos
se baso en el programa QM - Excel. La Fase 3 fue cualitativa:
la conformacion del grupo focal, como técnica utilizada para el
taller de prospectiva en salud. El grupo focal fue integrado por
un conjunto heterogéneo conformado por personas incluyendo
personal de salud, y de la comunidad, entre ellos dos pedia-
tras, dos epidemiologos, tres salubristas, un médico general,
dos auxiliares y una Licenciadas en Enfermeria, un paramédico
del Cuerpo de Bomberos, un fiscal de la nifiez y dos fiscales de
mujer y el resto (6) personas de la comunidad. La contruccién
de los escenarios planteados fue realizada por consenso del
grupo focal. En la Figura 1 se presenta la légica de construccion
de mapa de escenarios de prospectiva en salud para la mortali-
dad materna en el municipio de Danli, Honduras, periodo 2018-
2030. Las preguntas al cuestionario aplicado al grupo focal
fueron validadas por tres jueces expertos resultando un alfa de
Cronbach: 97.34, Guttman: 90 y Spearman: 0.95. Se plante6 la
hipétesis de trabajo de que la tendencia de los dos escenarios
de muertes maternas es ascendente a partir del 2018 a 2030.

Se contd con el aval de las autoridades de la Regién De-
partamental de Salud de El Paraiso, sede Danli, para la rea-
lizacién de este estudio. Los participantes fueron invitados a
participar mediante consentimiento informado verbal, explican-
do el objetivo del estudio. Se les explicd que su participacion
era voluntaria.

ESCENARIOS CATASTROFICO Y UTOPICO DE MUERTES MATERNAS

Serie de
tiempos
anuales

AT
~—"

Figura 1. Ldgica de construccion de mapa de escenarios de prospectiva en
salud para la mortalidad materna en el municipio de Danli, Honduras, periodo
2018-2030. Serie de tiempos anuales representa todos los casos de muertes
maternas del periodo 2006-2017. E-1, Escenario Inercial (tendencia): repre-
senta el numero de casos anuales de forma ascendente o descendente. E-2,
Escenario catastréfico: representa escenario en futuro con aumento de muertes
maternas anuales. E- 3, Escenario utépico: representa escenario en futuro con
disminucion de muertes maternas anuales.

RESULTADOS

El escenario inercial de la mortalidad materna de la serie
de tiempo de doce afios fueron 41 casos evidenciados a partir
de enero 2006 a diciembre del afio 2017, de esa serie de tiempo
se encontrd un valor minimo de 1 muerte materna para el afio
2007 y un maximo de 10 para el afio 2017, registradas en todo
el municipio de Danli. Con una tasa de variacién absoluta por-
centual de muertes maternas de: 233% en relacion al afio 2017
vs. 2016 (ver Cuadro 1).

El escenario catastréfico para la mortalidad materna fue
construido en una serie de trece afios a partir el 2018 al 2030,
los actores sociales que formaron el grupo focal, determinaron
un total de 115 casos para el periodo de trece afios, con un
minimo de seis muertes (afios 2018, 2021 y 2022) y un maximo
de trece muertes (2028), en el municipio de Danli (ver Figura 2).

14
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N\ / ~
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2
0 2018|2019/2020|2021(2022{2023 2024 2025(20262027|2028|2029|2030
escenario
= Catastrofico (115) 68/ 9/6|6|7|8|10/12|11]13/10/ 9

Figura 2. Escenario catastréfico de muertes maternas en el municipio de Danli,
Honduras, periodo 2018-2030, construido con la informacion brindada por el
Grupo Focal. ODS=0bjetivos de Desarrollo Sostenible.

Cuadro 1. Serie de tiempo anual de muertes maternas en el municipio de Danli, El Paraiso, Honduras, periodo 2006-2017.*

Afos 2006 2007 2008 2009

2010 201 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Muertes maternas (nimero) 2 1 4 sir

6 2 2 7 sir 4 3 10

S/r= sin registro. *Fuente de informacion: Secretaria de Salud de Honduras. Direccién General de Vigilancia de la Salud, Programa de Atencion a la Mujer, Region Departamental de Salud

de El Paraiso, consolidado de muertes en edad fértil y muertes maternas (10-49 afios).
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Figura 3. Escenario utdpico de muertes maternas en el municipio de Danli,
Honduras, periodo 2018-2030, construido con la informacion brindada por el
Grupo Focal. ODS=0bjetivos de Desarrollo Sostenible.

Respecto a la construccion del escenario utdpico para el
mismo trazador humano sanitario, los actores sociales determi-
naron un total de 34 casos para el periodo 2018 al 2030, con un
minimo de cero (afio 2030) y un maximo de cinco (afios 2018
y 2019) muertes para todo el municipio de Danli (ver Figura 3).

DISCUSION

Se pudo construir los escenarios catastrofico y utopico
para el indicador de salud planteado. El escenario catastrofi-
co para la mortalidad materna en el municipio de Danli posi-
blemente sera ascendente como se indica para los proximos
afos hasta el afio 2030, lo que indica que posiblemente habra
un total de 115 defunciones maternas a partir del 2018 al 2030
en otras palabras, se presentaran al menos nueve (9) casos
de muertes maternas por afio en dicho municipio. Estos datos
indican que si no se realizan intervenciones y que si las cosas
siguen pasando como lo ultimos afios el escenario catastréfico
demostrara que Honduras no cumplira con los ODS en especial
con la reduccién de la mortalidad materna. El escenario utopico
fue determinando como descendente a partir del mismo perio-
do antes mencionado. Posiblemente en este escenario solo se
presentaran 34 muertes maternas, lo que significa que de exis-
tir intervenciones oportunas o formulacion de politicas publicas
micro regionales en salud se presentarian 3 casos al afio hasta
lograr la evaluacion de los ODS.

El mayor impacto de las muertes maternas en el municipio
de Danli estara representado por la construccion del escenario
catastréfico.t° La diferencia para la mortalidad materna en re-
lacién con su pasado es que seguira posiblemente un escenario
catastrofico ascendente y para la otra dimension del escena-
rio utdpico, posiblemente sea un escenario descendente pero
aun manteniendo cifra criticas y devastadoras para el sistema
de salud hondurefio. El nivel inaceptable de mortalidad mater-
na prevenible es un desafio a nivel mundial, pese a los sig-
nificativos progresos realizados en los Ultimos afios; el riesgo
de fallecer sigue desproporcionadamente mas elevado entre
los segmentos mas vulnerables de la sociedad y los esfuerzos
deben encaminarse a la reduccion de las desigualdades y la
discriminacion, mejorar la asistencia que se presta a mujeres y
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nifios incluyendo ambitos de salud sexual y reproductiva. Entre
las estrategias debe tomarse en cuenta las pautas cambian-
tes de la fertilidad y las causas de muerte también cambiantes,
aun con tasas de mortalidad materna en disminucién, fenémeno
conocido como “transicién obstétrica”." Por lo tanto, es suma-
mente necesario seguir investigando y dar seguimiento a este
trazador sanitario, y expandirlo a nivel departamental, como un
modelo de prospectiva en salud, sin olvidar toda su metodologia
y su aplicacion en este caso. En este marco es importante la
creacion o formulacion y evaluacion de las nuevas politicas sa-
nitarias municipales con visperas a los ODS y determinadas a
que el escenario catastréfico no llegue a impactar en el proceso
de salud enfermedad- y riesgo como ocurrencia de muerte en
la poblacién de mujeres en edad fértil. El presente estudio se
limitd a la construccion de escenarios de las muertes maternas
anuales a partir del periodo encontrado, faltando la cuantifica-
cion de los afios 2000 al 2005.

La construccion de escenarios en prospectiva,' nos per-
mite anticiparnos a los acontecimientos que pueden suceder
en un futuro, sumado a la mejora del indicador de mortalidad
materna en el municipio de Danli. Para Godet," la prospectiva
es un panorama de los futuros posibles de un sistema destinado
a iluminar las consecuencias de las estrategias de accion pro-
yectadas, para Miklos,™ Garanda & Osorio™ es la ciencia que
construye escenarios a futuro basados en experiencias pasa-
das para anticiparnos a los posibles acontecimientos y abordar
mejor los problemas relacionados con la salud de las comuni-
dades. Se utilizaron las explicaciones y orientaciones brinda-
das por Estrada R. y Rocha J. en una entrevista presentada
por el Centro de Investigaciones y Estudios de la Salud (CIES),
Nicaragua, sobre como construir los escenarios catastréfico y
utépico a partir del inercial (tendencial) y catastréfico y utdpico
usando la prospectiva y grupos focales. Se utiliz la técnica de
los grupos focales con aplicacién de la herramienta de cues-
tionario tal como lo propone Miklos que facilitd la construccion
de los escenarios en salud con la aplicacion de un instrumento
validado, tal como lo proponen Miklos,™ Garanda & Osorio,™
Fossati,” de Ledn, Tobar. ' Partiendo del marco de las carac-
teristicas que deben tener los escenarios como ser multiples
(dos 0 mas), con analisis de fuerzas sociales con vinculos de
decisiones estratégicas, estimaciones de supuestos para correr
modeles cuantitativos de pronéstico y con acontecimietos poli-
ticos, sociales y ambientales y econémico. Con ello permite el
analisis de riesgo y vulnerabilidad a largo plazo,™ tal como se
ha planteado en este estudio basado a largo plazo 2030 con
actores claves para la anticipacion y resolver los problemas de
salud de las embarazdas a nivel municipal.

Frente a esta antesala, tanto la comunidad, el Gobierno
municipal, el Estado de Honduras y sus altas autoridades sani-
tarias deben mirar hacia el futuro y cumplir con la reduccion de
la mortalidad materna como este trazado para cumplir con uno
de los ODS construyendo un escenario utdpico (deseable) tal
como lo promueven otros investidaores'™ y poder garantizar una
mejor salud materna, como también nombrar a Danli el primer
municipio saludable en Honduras en estos conceptos.
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ABSTRACT. Background: The Government of Honduras transcribed its commitment to comply with the Sustainable Development
Goals (SDG) for year 2030. The SDG 3 proposes to reach a rate of 70 maternal deaths at national level for every 100 thousand
live births. From 2006 to 2017, the health information system in Danli, El Paraiso, captured 41 maternal deaths. Compliance with
the SDGs means that by the year 2030 this would represent 129 maternal deaths distributed in the 18 departments of Honduras.
Objective: To build maternal mortality scenarios at Danli District, Honduras, for the period 2018-2030. Methodology: Qualitative and
quantitative study. We build catastrophic and utopic scenarios using the prospective method and the focal group technique. Focal
group participants included representatives from the Ministry of Health and the community. All participants provided verbal informed
consent. Results: The analyzed results revealed that during the next 13 years in Danli district could possible occur a catastrophic
scenario of 115 maternal deaths or a utopian scenario of 34 maternal deaths. Discussion: The catastrophic scenario suggests that
this will be ascending only if interventions are not made. The utopian scenario will be descendant if effective health interventions are

carried out.

Keywords: Data interpretation, statistical; Maternal mortality; Sustainable development.
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CASO CLINICO

Escolar con malaria por Plasmodium falciparum
de Africa: Riesgo para la salud
publica en Honduras

School child with Plasmodium falciparum malaria from Africa: public health risk in Honduras

Victoria G. Nieto Zelaya,' Vanessa G. Alvarado Claros,' Jorge Garcia,? Jackeline Alger,’
Sandra N. Tovar Calderon,* Juan José Navarro.’
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2Microbidlogo y Quimico Clinico, Magister en Epidemiologia, Servicio de Parasitologia, Departamento de Laboratorio Clinico, Hospital Escuela;
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*Pediatra Sub-especialistaen Gastroenterologia, Sala de Nutricion, Hospital Escuela;
°Pediatra, Sala de Nutricién, Hospital Escuela de Tegucigalpa, Honduras.

RESUMEN. Antecedentes: Los viajes a zonas endémicas con parasitos resistentes, la respuesta evolutiva de Plasmodium y los
sistemas sanitarios debilitados, comprometen el control mundial y local de la malaria. Descripcion del Caso clinico: Nifio, 6 afios,
atendido en Hospital Escuela Universitario (HE), Tegucigalpa, referido desde Siguatepeque, Comayagua, por dudas en diagnéstico
de laboratorio y antecedente de vivir en Africa y cuatro episodios de malaria por P. falciparum (2015-2017). Al ingreso presenté cuadro
entérico e informe de Plasmodium spp. Se inici¢ tratamiento con cloroquina, omitida y substituida al dia siguiente por derivado de
artemisinina al confirmar P. falciparum y 0.7% de eritrocitos parasitados. Presentd buena respuesta clinica y parasitoldgica, egresando
al 7mo dia intrahospitalario después de 72 horas afebril. La gota gruesa al egreso informé estadios sexuales de P. falciparum,
administrandose primaquina al estar disponible 7 dias después. En control ambulatorio al 5to dia post-egreso, no se observaron
parasitos aunque persistian leucocitos con pigmento malarico fagocitado. Cuatro familiares convivientes en Africa fueron examinados.
El padre, que informé cefalea leve y febricula, fue detectado con estadios asexuales de P. falciparum; presentd buena respuesta al
tratamiento con derivado de artemisinina. Conclusiones: La descripcion del caso y los diferentes eslabones en su manejo clinico
y epidemiolégico, reflejan la potencialidad de complicacién de la malaria. La introduccion de parasitos resistentes a la cloroquina
constituye una amenaza de salud publica, principalmente ante fallas evitables en el sistema sanitario. Es necesario fortalecer el

diagnéstico temprano y tratamiento oportuno especialmente en el contexto de la eliminacion de malaria en Mesoamérica.
Palabras clave: Antimalaricos, Cloroquina, Malaria, Malaria falciparum, Plasmodium falciparum.

INTRODUCCION

El incremento en las Ultimas décadas de viajes internacio-
nales a zonas endémicas de malaria genera mayor riesgo de
contagio. Este riesgo varia de manera importante de viajero a
viajero y de region en region, aun en un mismo pais, y depende
de aspectos como tipo y duracién del viaje, estacion del afo,
entre otros." Los nifios y las mujeres embarazadas constituyen
grupos de riesgo para complicaciones y muerte.? Lo anterior su-
mado a la resistencia a los antimaléricos, implica un problema
para el control de la malaria y la salud publica mundial.

En 2017, la mayoria de los casos y muertes por malaria
fueron registrados en las regiones de Africa, Asia Sudoriental
y Mediterraneo Oriental.* A medida que aumenta la cobertura
de los programas de malaria, los parasitos responden evoluti-
vamente con un aumento en la resistencia a los antimalaricos
comprometiendo la eficacia de las herramientas actuales de
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diagnostico y tratamiento. La resistencia de Plasmodium falci-
parum a la cloroquina se informé a partir de los afios 60s y 70s,
progresando hasta la actualidad a resistencia a la mayoria de
los antimalaricos.*® En Panama para 1969, se documentaron
los primeros casos de malaria resistente a la cloroquina.®”

En la actualidad, en las Américas, la mayoria de los paises
utilizan drogas alternativas a la cloroquina como tratamiento de
primera linea para la malaria por P. falciparum.® Sin embargo,
en Centro América y el Caribe los parasitos permanecen sus-
ceptibles a la cloroquina. Por lo tanto, la emergencia o intro-
duccion de parasitos resistentes constituyen una amenaza para
Honduras y la subregion.®®

En los ultimos afios, el nimero de casos de malaria diag-
nosticados en el Hospital Escuela se ha reducido. En los afios
2015-2018, respectivamente, se diagnostico un total de casos
por muestras analizadas: 11/526 (2.1%), 18/378 (4.8%), 10/281
(3.6%), 2/195 (1.0%). Entre los casos diagnosticados, se han
detectado casos importados procedentes de zonas con P. fal-
ciparum resistente a la cloroquina. Las evaluaciones realizadas
en casos autdctonos han detectado buena respuesta clinica y
parasitologica de Plasmodium spp. a la cloroquina (Servicio de
Parasitologia, Departamento de Laboratorio Clinico, Hospital
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Escuela de Tegucigalpa).® Mas recientemente, la evaluacion
in vivo en una zona endémica del pais y el analisis mediante
marcadores moleculares han confirmado la susceptibilidad de
P. falciparum a la cloroquina.'®" E| presente informe describe
el caso clinico de un escolar infectado en Africa con malaria
por P. falciparum con el propdsito de resaltar el riesgo de la in-
troduccion de parasitos resistentes en el contexto de un mundo
globalizado.

Se destaca el manejo implementado en la atencion de este
caso en particular, que a pesar de algunas debilidades en los
eslabones de abordaje, se logro resolver en forma satisfactoria.
De esta experiencia, se deben tomar lecciones aprendidas para
el fortalecimiento de la vigilancia de la malaria en el pais.

CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 6 afios de edad, procedente de Si-
guatepeque, departamento de Comayagua, quien fue atendi-
do en la Sala de Emergencia de Pediatria del Hospital Escuela
(HE), Tegucigalpa, referido de una clinica privada de Siguate-
peque por cuadro de fiebre no cuantificada, acompafiada de
vomitos de contenido alimentario en nimero de 4 a 6 por dia,
evacuaciones diarreicas en nimero de 3 a 5 por dia, de 5 dias
de evolucién y con resultado de laboratorio de Plasmodium
spp. En la Figura 1 se describen los principales eventos clini-
cos y epidemiolégicos en orden cronoldgico. El paciente tenia
el antecedente de haber viajado a Yala Swamp, Kenia, Africa
Subsahariana, con una estancia de 14 meses (11-2015 a 01-
2017), durante la cual presento cuatro episodios de malaria por
P. falciparum. El primer episodio fue en diciembre 2015 y el Ulti-
mo fue en octubre 2016. En todos los episodios presento fiebre
y vémitos. Recibié tratamiento con medicamento combinacion

11-2015a1- 26-1-2017 (5)
2017(1) 21-1-2017 (3) Diagnéstico Plasmodium spp.
Estadn:a en 1raatencion, Clinica Siguatepeque;

Kenia, Africa. Clinica Siguatepeque. referido a HE, Tegucigalpa.
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de artemisina y lumefantrina via intramuscular y/o intravenosa.
El nifio y su familia retornaron a Honduras el 18-01-17. El 20-
01-2017 inici6 sintomatologia consistente en fiebre, sudoracion,
escalofrios, vdmitos, siendo evaluado el 21-01-2017 en clinica
privada de Siguatepeque recibiendo tratamiento ambulatorio
con cefixime, acetaminofén y metoclopramida durante dos dias,
sin evidenciar mejoria clinica. El 22-01-2017 se indicd examen
para investigar malaria, el cual fue procesado el 23-01-17 y el
resultado fue negativo. En la ultima evaluacién ademas se diag-
nostico diarrea con signos de deshidratacién moderada por lo
que recibié tratamiento con piperacilina-tazobactam y amikaci-
na via parenteral, reposicion de liquidos y proteccion gastrica.
El 25-01-17 se indicé nuevo examen de malaria con resultado
negativo. El 26-1-2017 se realizaron otros examenes de labo-
ratorio y en frotis de sangre periférica se identificd Plasmodium
spp. por lo que fue referido al HE para confirmacion e identifica-
cién de la especie e iniciar manejo.

A su ingreso en el HE el 26-01-2017, al examen fisico se
registraron valores de temperatura 37.2 °C, frecuencia cardiaca
139 latidos por minuto, frecuencia respiratoria 43 respiraciones
por minuto, presion arterial 72/42 mmHg, Glasgow 15/15, peso
20 kg, talla 121 cm y 13.7 de indice de Masa Corporal. Se des-
cribio palidez generalizada e irritable, hepatomegalia de aproxi-
madamente 7 cm por debajo del reborde costal derecho, bazo
no palpable. El resto del examen fisico sin alteraciones. El labo-
ratorio informé Plasmodium spp. El paciente fue ingresado a las
18:43 horas a la Sala de Cuidados Intermedios, Emergencia de
Pediatria, con diagndstico de malaria por P. falciparum, conside-
rando antecedente de viaje a Africa. Alas 23:00 horas, se indico
manejo con cloroquina y primaquina via oral; dosis inicial de 280
mg de cloroquina, con indicacion de continuar con 56 mg a las
24,48, 72 horas. Sin embargo, solo se administr6 dosis inicial de
cloroquina; primaquina no disponible. A las
23:10 horas se realizé transfusion de una
unidad de glébulos rojos empacados. En el
Cuadro 1 se describen los examenes de la-
boratorio realizados en el HE.

Un examen de gota gruesa realizado

—2>

al siguiente dia del ingreso, 27-01-2017, a

18-1-2017 (2) 23-1-2017, 25-1-2017 (4)
Retornoa Honduras. Subsiguientes atenciones Clinica
20-1-2017 Siguatepeque. Dos resultados de

Inicia sintomas. laboratorio negativos por malaria

26-1-2017 (6)
Diagndstico Plasmodium spp.
HE. Inicio tratamiento con
cloroquina.

partir de una muestra del 26-01-2017 de-
mostré P. falciparum 348 estadios asexua-
les sanguineos (EAS) en 52 leucocitos, con

29,30-1-2017 (8)

valores calculados de 24,962 parasitos/uL
de sangre, equivalente a 0.7% de eritroci-

Tratamiento con antimalérico 1-2-2017(10)
alternativo finalizado. Buena

respuesta clinica y parasitoldgica. hermanas negativas.

Gota gruesa familiares: dos

tos infectados. Adicionalmente se describid
pigmento malarico fagocitado en leuco-

citos (ver Cuadro 2). Con la confirmacién

>—s J.TL

? Qiagn()stica y el antecedente de residir en
Africa, se cambi6 el tratamiento antimala-

27-1-2017 (7)
Diagnéstico de P. falciparum.
Omisién de cloroquina. Se inicia
tratamiento con derivado de
artemisinina.

Figura 1. Linea de tiempo con los principales eventos clinicos y epidemioldgicos, nifios escolar con

31-1-2017, 1-2-2017 (9)
Gota gruesa a familiares: padre P.
falciparum. Inicia tratamiento con

derivado de artemisinina.

6-2-2017(11)

Ultima gota gruesa control del
paciente (pigmento malarico en
leucocitos) y padre, ambos negativos.
7-2-2019
Se administra unidosis de primaquina

malaria por Plasmodium falciparum, Hospital Escuela, 2017. HE= Hospital Escuela.
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rico considerando los episodios previos, la
parasitemia actual y la resistencia de Plas-
modium de origen africano a la cloroquina.
A las 12:30 horas se inicié6 manejo con un
derivado de artemisinina, una combinacion
de artemeter y lumefantrina (coartem) con
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Cuadro 1. Examenes de laboratorio. Caso Malaria resistente a Cloroquina, Hospital Privado de Siguatepeque, Comayagua y Hospital Escuela de Tegucigalpa; Hon-

duras 2017.
FECHAS MES DE ENERO 2017

EXAMENES H‘gg:gyzrg"azd" Hospital Escuela (HE)

22 23 24 26 26 27 28 29 30
Hemoglobina (g/dl) ref.12-18 - - - 58t 8.7t 10.7 - 10.1 104
Hematocrito (Vol%) ref. 37-52 - - - 16.4 25.9 323 - 304 30.9
Volumen Corpuscular Medio (fl) ref. 80-99 - - - - 715 75.9 - 76.0 -
Hemoglobina Corpuscular Media (pg) ref. 27-31 - - - - 239 25.2 25.2 -
Plaquetas (x103UL) ref. 130-400 - - - 35 38 42 - 134 223
Leucocitos (x10°UL) ref. 5.2-12.4 - - - - 3.73 5.06 - 5.11 6.1
Tiempo de Protrombina ref.11-15.1 - - - - - - 14.2 - -
Tiempo de Tromboplastina Parcial ref. 31.8-43.7 - - - - - - 38.7 - -
PCR (mg/dl) ref. <6 93 - 194 93 192 - - - -
BUN UREA (mg/dI) ref.7-18 - - - - - 7 - - -
Creatinina (mg/dl) ref.0.5-1.3 - - - - - 0.42 - - 0.37
Sodio (mmol/L) ref. 136-145 - - - - - 136 - - 139
Potasio (mmoliL) ref. 3.4-5.1 - - - - - 24 - - 3.6
Calcio (mmol/L) ref. 8.5-10.1 - - - - - 6.3 - - -
Aspartato de aminotransferas (U/L) ref. 12-78 - - - - - 82 - - -
Alanina de aminotransferasa (U/L) ref. 12-78 - - - - - 29 - - -
Fosfatasa Alcalina (U/L) ref. 46-116 - - - - - 119 - - -
Antigenos Febriles Neg - Neg - - - - - -
Serologia por Dengue - - Neg - - - - - -
Examen General de Heces - Leu - - - - - -

t=transfusiones sanguineas; Neg= Negativo; Leu= Leucocitos.

el siguiente esquema: 3 tabletas v.0. en am y luego 3 tabletas
v.0. en pm diferencia de 8 horas (primer dia), 3 tabletas v.0. en
amy 3 tabletas v.0. en pm diferencia de 12horas (segundo dia)
y 3 tabletas v.0. en am y 3 tabletas v.0. en pm diferencia de
12 horas (tercer dia). EI medicamento fue proporcionado por la
OPS/OMS a través de la Secretaria de Salud por gestiones de
médicos involucrados en el manejo del caso. La fiebre comenzé
a ceder a partir de la tercera dosis de tratamiento (Cuadro 2).
Fue dado de alta el 01-02-2017 después de 72 horas afebril,
con gota gruesa control que reportd P. falciparum 2 gametocitos
en 500 campos microscépicos; indicandose dosis de primaqui-
na via oral y seguimiento en Consulta Externa de Infectologia.

La primaquina como droga gametocitocida no fue adminis-
trada por no encontrarse disponible en ese momento. El 06-
02-17 se realizé la ultima gota gruesa en la cual no se observd
Plasmodium en 500 campos microscopicos, aunque aun se
observd pigmento malarico fagocitado en leucocitos (Cuadro
2). EI 07-02-17 él nifio recibio unidosis de primaquina via oral
obtenida en HE.

En vista, de que el paciente residio en Africa con sus fa-
miliares, se realizo evaluaciéon médica y gota gruesa al padre,
madre y dos hermanas (31-1-2017, 1-2-2017). El padre, informé
cefalea leve y febricula y en gota gruesa del 31-01-17 se le
detecto P. falciparum 67 EAS/104L. Fue tratado con la combi-
nacion artemeter y lumefantrina con el siguiente esquema: 4
tabletas via oral dosis inicio, luego 4 tabletas cada 12 horas por
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un dia, para un total de 3 dosis. En el seguimiento realizado, la
gota gruesa del 01-02-17 informé P. falciparum 22 EAS/102L y
la gota gruesa del 06-02-17 resultd negativa en 500 campos. La
gota gruesa realizada a la madre y dos hermanas fueron nega-
tivas. Como antecedentes familiares, se registrd que el padre
sufrio 12 episodios de malaria y la madre 4 episodios de malaria
durante su estancia en Kenia. El resto de familiares, dos herma-
nas, sin antecedentes de malaria. Los casos fueron notificados
a la Region Sanitaria de Salud de Comayagua quienes reali-
zaron una busqueda de nexos epidemioldgicos sin encontrar
casos adicionales (comunicacién personal de las autoridades
regionales). Se obtuvo consentimiento informado escrito del
padre para la divulgacién cientifica de los casos clinicos, salva-
guardando la informacion personal.

DISCUSION

Se presenta el caso clinico de un escolar y su familia que
después de vivir en Kenia, Africa, regresaron a Honduras intro-
duciendo al pais parasitos P. falciparum resistentes a la cloro-
quina. Factores como la presentacion clinica (cuadro gastroen-
térico), inadecuado uso de técnicas diagndsticas, falta de per-
sonal capacitado para interpretar resultados y menor importan-
cia de los antecedentes epidemioldgicos en la historia clinica,
debilitaron la atencién recibida en nivel primario de salud. Por
tanto, se presento un retraso de siete dias en el inicio del trata-
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Cuadro 2. Evolucidn del diagnéstico y evaluacion de la respuesta terapéutica, Caso Malaria resistente a Cloroquina, Hospital Privado de Siguatepeque, Comayagua

y Hospital Escuela de Tegucigalpa; Honduras 2017.

FECHA HORA DROGA DIA  DIAGNOSTICO MICROSCOPICO R
23-01-17 - - DO Siguatepeque. Negativo (FSP, muestra 22/01/2017) Fiebre
25-01-17 - - DO Siguatepeque. Negativo (FSP) Fiebre
26-01-17 - - DO Siguatepeque. Se observaron parasitos posiblemente Plasmodium Fiebre
falciparum por antecedente de residir en Africa (FSP)
23:00 Cloroquina 280mg DO HE, Servicio de Urgentes, Laboratorio: Plasmodium spp (FSP) Fiebre
27-01-17 9:00 - DO HE, Servicio de Parasitologia, Laboratorio: Gota gruesa (muestra Fiebre
26/01/2017): P. falciparum 348 EAS/52L, pigmento malarico en
leucocitos. Densidad parasitaria: 24,962 parasitos/uL sangre (0.7%
eritrocitos parasitados)
12:30 Coartem DO - Fiebre
3 tabletas
16:30 - Gota gruesa: P. falciparum 197 EAS/57L, pigmento malarico en Fiebre
leucocitos, un gametocito. Densidad parasitaria: 11,488 parasitos/uL
sangre (0.4% eritrocitos parasitados)
20:30 Coartem DO - -
3 tabletas
28-01-17 10:00 - D1 Gota Gruesa: P. falciparum 28 EAS/509L, pigmento malarico en Afebril
leucocitos. Densidad parasitaria: 278 parasitos/uL sangre (0.007%
eritrocitos parasitados)
Coartem D1 - Afebril
12:30 3 tabletas
20:30 3 tabletas
29-01-17 Coartem D2 - Febricula
12:30 3 tabletas
20:30 3 tabletas
30-01-17 - - D3 Gota gruesa: No se observd Plasmodium spp./500 campos, pigmento Afebril
malarico en leucocitos
31-01-17 - - D4 Gota gruesa: P. falciparum 1 gametocito/500 campos Afebril
01-02-17 - Primaquina® D5 Gota gruesa: P. falciparum 2 gametocitos/500 campos Afebril
06-02-17 - - D10 Gota gruesa: No se observé Plasmodium/500 campos, pigmento Afebril
malarico en leucocitos
07-02-17 - Primaquina** D11 - Afebril

FSP= frotis de sangre periférica; DO= Dia cero, inicio del tratamiento. D1, D2, D3, D4, D5, D10= Dias post-tratamiento. EAS= Estadios Asexuales Sanguineos. *Aunque fue indicada, prima-

quina no estaba disponible y no fue administrada. **Se administré primaquina obtenida en HE.

miento antimalérico (Coartem). Este retraso en la infeccidn por
P. falciparum, pudo haber conducido a complicaciones graves y
un desenlace fatal y también contribuir a la introduccion local de
parasitos resistentes lo cual es una amenaza de salud publica
en Honduras y en la subregién de Centro América.>® Finalmente
la identificacion del caso importado y su tratamiento adecuado
fue posible en el nivel terciario de salud junto con autoridades
sanitarias locales y OPS/OMS lo cual favoreci6 la mejoria del
paciente y el control adecuado del mismo y sus familiares.

De manera general, la fiebre en el nifio viajero se debe
a una enfermedad comun, pero el antecedente de viaje a zo-
nas de alto riesgo obliga a descartar enfermedades infecciosas
potencialmente peligrosas, en especial la malaria por P. falci-
parum.™ Los antecedentes personales y familiares de estancia
por 14 meses en Kenia, Africa, considerada area de transmision
continua de malaria,® y el antecedente de episodios a repeticion
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de infeccién por P. falciparum no fueron investigados eficien-
temente. En personas que realizan viajes a zonas endémicas
de malaria, P. falciparum se ha reportado hasta en un 95% de
los casos y los signos y sintomas suelen acontecer en los dos
primeros meses tras el regreso.?™ En nuestro paciente escolar,
los sintomas se presentaron dos dias después de su retorno a
Honduras. Los signos y sintomas de malaria no son especifi-
cos; los més frecuentemente detectados son fiebre, cefalea y
artromialgias, y manifestaciones como diarrea, dolor abdominal,
vomitos o tos pueden actuar como factor de confusién en el
diagnéstico.” En nuestro caso clinico, el diagnostico inicial fue
diarrea con signos de deshidratacion moderada en base a un
cuadro febril gastroentérico. Recibié manejo, pero sin mejoria
clinica y generando complicaciones.

En este caso de alta sospecha clinica y epidemioldgica de
malaria, la prueba diagndstica se indicé dos dias después de
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iniciar los sintomas y en su primer contacto con el estableci-
miento de salud. Los primeros dos resultados fueron negativos.
Sin embargo, la técnica utilizada fue un frotis de sangre periféri-
ca que es menos sensible que la gota gruesa (Figura 1, Cuadro
2). La prueba de laboratorio de referencia para la malaria es la
gota gruesa.'® El diagndstico de la malaria y especialmente la
malaria importada de zonas endémicas con malaria resistente,
es siempre urgente. Las pruebas diagnosticas para malaria de-
ben solicitarse a cualquier paciente con fiebre y procedente de
un area endémica.'s' La identificacion de Plasmodium en este
caso clinico, sin diagnosticar especie ni densidad parasitaria,
fue a partir de un tercer frotis de sangre periférica realizado en
clinica privada, seis dias después del inicio de los sintomas.
Esta misma dificultad se presentd inicialmente en el HE, al cual
fue referido en busca de diagndstico y manejo especializado.
Con la técnica de gota gruesa y extendido fino en una sola lami-
na coloreada con Giemsa, fue posible realizar el diagnéstico de
especie, estimar la densidad parasitaria e identificar pigmento
malarico fagocitado en leucocitos. (Cuadro 2). Este Ultimo, es
un signo de severidad de la infeccion también reflejada por la
parasitemia inicial de 0.7% de eritrocitos infectados. "¢

Debido a la extraordinaria capacidad de replicacion de P,
falciparum, un cuadro de malaria no complicada puede progre-
sar rapidamente a malaria grave especialmente en pacientes
que nunca han adquirido inmunidad frente a esta enfermedad.™
En nuestro caso clinico, con cuatro episodios previos de mala-
ria por P. falciparum, ademas del cuadro febril agudo se obser-
vé anemia microcitica hipocrémica (Hb 5.8 mg/dl, Cuadro 1).
En malaria, la anemia grave se explica por la hemdlisis y se
presenta con mayor frecuencia en nifios en quienes un signo
frecuente es la palidez intensa, evidente en este escolar.™ Este
signo se manifiesta cuando los niveles de hemoglobina des-
cienden por debajo de 7 g/dl. Ademas, es importante considerar
el estado de inmunidad en personas que proceden de zonas
endémicas, fenomeno complejo que puede ser un factor mitiga-
dor de los sintomas o desencadenante de malaria grave y que
involucra inmunidad innata e inmunidad adaptativa a través de
mecanismos humorales y celulares." El efecto de la inmunidad
adquirida (premunicion) se vio reflejado en el padre del escolar
con antecedente de 12 episodios de malaria y confirmacion de
malaria subclinica, ya informada en Honduras, manifestada con
febricula y cefalea."

La mayoria de casos de malaria importada de zonas endé-
micas se deben a que el viajero no recibié o no cumplié pautas
quimioprofilacticas apropiadas. En nuestro caso y su familia, la
quimioprofilaxis, si hubo, no funciond. Uno de los factores podria
ser la duracion de la estancia, ya que 14 meses es un periodo
prolongado de estadia en una zona endémica. En el afio 2017
se informaron aproximadamente 435,000 muertes por malaria a
nivel global, lo cual representd una reduccién en comparacion
a los afios anteriores.® Las muertes asociadas a la malaria son
en gran medida evitables." La recomendacion de la OPS/OMS
es que la terapia se inicie a la brevedad idealmente menos de
72 horas después del inicio de los sintomas.'*? En este escolar
y su padre, el tratamiento de malaria por P. falciparum se inici6
siete y diez dias después del inicio de los sintomas respectiva-
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mente. Una vez realizado el diagndstico e identificacion de la
especie de Plasmodium, es necesario comenzar rapidamente
el tratamiento apropiado considerando el estado clinico del pa-
ciente y la susceptibilidad a los farmacos antipaltdicos que de-
pende del &rea geografica donde se adquirié la infeccién.’ En
el escolar, la eleccidn de cloroquina y primaquina como manejo
farmacoldgico inicial, se realizd sin confirmacion de la especie
de Plasmodium e ignorando los antecedentes epidemioldgicos.
Se realizd el correctivo del tratamiento y se administré un deri-
vado de la artemisinina (coartem) y posterior tratamiento con
unidosis de primaquina como agente gametocitocida, tal como
recomendado por la Secretaria de Salud de Honduras.?'

El tratamiento alternativo a la cloroquina elegido se funda-
mentd en el origen africano de la infeccion.? La resistencia a
los antimalaricos en P. falciparum es multifactorial. Se conoce
que los parasitos resistentes no acumulan concentraciones in-
tracelulares significativas de cloroquina (40-50 veces mas bajas
que en los parasitos sensibles) provocando disminucién en la
eficacia de la cloroquina. Segun estudios de protedémica reali-
zados existe evidencia genética de alteraciones en la expresion
de proteinas por P. falciparum en cepas K1y Dd2 resistentes
a la cloroquina y HB3 y 3D7 sensibles a la cloroquina.?? Para
determinar la respuesta clinica y parasitoldgica al tratamiento
se recomienda cuantificar la densidad parasitaria y registrar las
manifestaciones cuantificables como fiebre y vomito."® En el
caso de este nifio, después de 24 horas de tratamiento, se ob-
servo disminucién de aproximadamente el 50% en la densidad
parasitaria (Cuadro 2). En el padre también se observo buena
respuesta terapéutica.

Las actividades de prevencion de la malaria deben ir diri-
gidas a todas las personas expuestas, y ante un caso probable
de malaria este debe confirmarse o descartarse. Es indispensa-
ble evaluar la respuesta clinica y parasitolégica al tratamiento
de los casos de malaria importada y tener en cuenta que es
un método confiable.' 2 El seguimiento en el nivel terciario de
salud de estos casos importados de malaria por P. falciparum,
procedentes de una zona con malaria resistente, permitio de-
tectar un caso subclinico y evaluar la respuesta terapéutica al
tratamiento antimalarico. Al alta y durante el seguimiento am-
bulatorio es conveniente insistir en las recomendaciones al via-
jero para préximos viajes a zonas malaricas incluyendo medi-
das como quimioprofilaxis y barreras contra los vectores, entre
otras.?* En estos casos se realizd el seguimiento pertinente en
el nivel terciario y la gota gruesa control final en el escolar y
su padre, resultaron negativas en 500 campos y la busqueda
de nexos epidemioldgicos realizada en su localidad no detect6
casos adicionales.

Los viajes a zonas endémicas con parasitos resistentes,
la respuesta evolutiva de Plasmodium y los sistemas sanitarios
debilitados, comprometen el control mundial y local de la mala-
ria. EI modelo del sistema sanitario de Honduras se encuentra
en transicion y desde hace varios afios se eliminaron los progra-
mas de prevencion y control de las enfermedades de transmi-
sién vectorial, incluyendo el programa de la malaria, debilitando
la vigilancia epidemioldgica de esta enfermedad. La descripcion
de este caso clinico de un escolar y su familia reflejan la poten-
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cialidad de complicacion de la malaria y los diferentes eslabo-
nes en su manejo clinico y epidemioldgico que fallaron y que
pudieron derivar en consecuencias graves tanto desde el punto
de vista clinico como de salud publica. Es necesario fortalecer
el diagnostico temprano y tratamiento oportuno y adecuado de
la malaria en Honduras, asi como su vigilancia epidemioldgica,
especialmente en el contexto de la eliminacion de malaria en
Mesoamérica.?
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ABSTRACT: Background: Travels to endemic zones with resistant parasites, evolutionary response of Plasmodium and weakened
health systems, compromise malaria global and local control. Case Description: Boy, 6 year old, treated at University Hospital (HE),
Tegucigalpa, referred from Siguatepeque, Comayagua, due to doubtful laboratory diagnosis and history of living in Africa and four P.
falciparum malaria episodes (2015-2017). On admission, he presented gastrointestinal manifestations and a report of Plasmodium
spp. Treatment started with chloroquine, which was omitted and replaced the next day by an artemisinin derivative when confirming
P. falciparum and 0.7% parasitized erythrocytes. He demonstrated good clinical and parasitological response; was discharged at
7" hospitalization day after 72 hours without fever. Thick smear at discharge reported P. falciparum sexual stages, indicating oral
primaquina which was started when available seven days later. At the 5" day after discharge, ambulatory control showed no parasites
although persisting phagocytized malarial pigment in leukocytes was observed. Four family members that lived also in Africa were
examined. The father, who reported mild headache and low fever, had asexual stages of P. falciparum; presented good response to
treatment with artemisinin derivative. Conclusions: Description of the case and the different links in its clinical and epidemiologic
approach, reflect the potential for malaria complication. The introduction of chloroquine resistant parasites constitutes a public health
threat, mainly due to avoidable failures in the health system. It is necessary to strengthen the early diagnosis and timely treatment,
especially in the context of malaria elimination in Mesoamerica.

Keywords: Antimalarials; Chloroquine; Malaria; Malaria, falciparum; Plasmodium falciparum.
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IMAGEN DE LA PRACTICA CLINICA

Sincope recurrente como forma de presentacion
de la amiloidosis cardiaca

Recurrent syncope as a form of presentation of cardiac amyloidosis
Gabriel Pérez Baztarrica, Flavio Salvaggio, Rafael Porcile.

Médico Especialista en Cardiologia, Departamento de Cardiologia y Fisiologia, Hospital Universitario;Facultad de Medicina,
Universidad Abierta Interamericana; Buenos Aires, Argentina.

Se presentan imagenes correspondientes a paciente de 68 afios con episodios reiterados de sincopes con
prédromos (mareos y sudoracién) en los seis meses anteriores. En la admisién, se detectd hipotension ortostatica
sintomatica. El electrocardiograma de 12 derivaciones mostré un bajo voltaje en derivaciones de extremidades
(A). La ecocardiografia transtoracica (Esaote Mylab 40) mostré moderada hipertrofia ventricular izquierda con una
apariencia granular (moteada) del miocardio compatible con infiltracion miocardica (B). Holter de 24 horas fue
normal. La combinacién de infiltracion miocardica con un bajo voltaje en el ECG apuntaba hacia una amiloidosis
con implicacion cardiaca. Biopsias de tejido extra cardiaco negativo. La biopsia endomiocardica (BEM) es una
técnica diagnostica en pacientes con sospecha de miocardiopatia infiltrativas y que no se consigue demostracion
extracardiaca. Nuestro centro realiza BEM con tasas de complicaciones similares a lo publicado. En nuestro caso
resulté positiva con la tincién de rojo Congo (C, D). La amiloidosis es una de las causas de hipotensién ortostatica.
Se recomendo al paciente mantener una correcta hidratacion y técnicas posturales También se le administro
fludrocortisona 0.2 mg al dia y se observé una mejoria en sus sintomas. Continia en seguimiento por los servicios
Cardiologia y Hematologia.
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Metformina: Uso clinico y actualizacion

Metformin: Clinical use and update

Irma Isabel de Vicente Aguilera, Miguel Osejo Betancourt,’ Luis Alfredo Rodriguez,?
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RESUMEN. La metformina (biguanida), grupo de medicamentos que proceden de la guanidina, se ha utilizado desde época medieval
para tratamiento de la diabetes. Esta revision bibliogréfica narrativa tiene el propésito de contribuir a mejorar su uso clinico. Se realizé
busqueda de articulos originales, revisiones sistematicas y articulos de revision en internet, periodo 2012-2018, o anterior si fuera
relevante. La metformina actlia como un hipoglucemiante, reduce la produccion hepatica de glucosa inhibiendo la gluconeogénesis
y la glucogendlisis, aumenta captacion de glucosa a nivel muscular y disminuye absorcién de glucosa a nivel gastrointestinal. Una
vez intracelular, aumenta la glucdlisis anaerobia, uno de sus principales efectos adversos. La metformina es un farmaco que genera
incremento de sensibilidad a insulina, mayor control de la glucemia, mejoria del perfil lipidico y de la funcién vascular, es de bajo costo
y es en la actualidad la primera opcion en el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2.

Palabras clave: Diabetes mellitus; Diabetes mellitus, tipo 2; Metformina.

INTRODUCCION

La metformina pertenece a la familia de las biguanidas,
grupo de medicamentos que proceden de la guanidina que se
derivan de la planta Galega offininalis, la cual se ha utilizado
desde la época medieval para el tratamiento de la diabetes.™
Las biguanidas fueron sintetizadas desde 1920, pero su uso
terapéutico no obtuvo tanta validez dado que coincidi6 con la
implementacion de la insulina, hasta que en 1957 se comenz6
a utilizar la fenformina y buformina las cuales fueron retiradas
de muchos paises a comienzos de la década de los 70’s por su
asociacion con la aparicion de acidosis lactica y oficialmente en
1977 la administracion de alimentos y medicamentos de Esta-
dos Unidos (FDA) ordeno que fuesen retirados del mercado por
su asociacion con la aparicion de acidosis lactica.™

Afinales de la década de 1950 se introdujo la metformina, uti-
lizdndose en grandes cantidades como tratamiento de eleccion de
la diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Actualmente es la Unica bigua-
nida disponible ya que resulté mas segura reduciendo los niveles
de glucemia sin peligro de causar hipoglicemias y su asociacion
con la incidencia de acidosis lactica es muy baja."* Con mas de
60 afios de uso, se ha convertido en el antidiabético oral recetado
con mas frecuencia en la mayoria de paises ya que es el farmaco
de eleccion en el esquema basico de tratamiento. Sin embargo,
su utilidad como antidiabético no es la Unica demostrada.'*

Esta revision bibliografica narrativa se realizé con el pro-
pdsito de actualizar la informacion de la metformina y contribuir
a mejorar su uso clinico. Se realiz6 una busqueda de articulos
originales, revisiones sistematicas y articulos de revisién biblio-
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grafica en internet. Se realizo la busqueda para los afios entre
2012y 2018. En vista de identificar dos articulos relevantes an-
teriores, se incluyeron en la revisién como excepcion.

MECANISMO DE ACCION DE LA METFORMINA

El mecanismo exacto por el que la metformina funciona
aun no se ha documentado; actia como un antihiperglucemian-
te, pero no predispone a hipoglucemia . Se conoce que reduce
la produccion hepatica de glucosa por inhibicion de la gluconeo-
génesis y de glucogendlisis, aumenta la captacion de glucosa a
nivel muscular y disminuye la absorcion de glucosa a nivel del
tracto gastrointestinal. En el torrente sanguineo una vez dentro
de la célula, aumenta la glucdlisis anaerobia el cual es uno de
sus principales efectos adversos.! No hay indicios que la met-
formina se metabolice, su absorcion principalmente ocurre en el
intestino delgado a través de los receptores de monoaminas de
la membrana plasmatica las cuales se excretan sin modificacion
por el rifidn mediante filtracion y transporte activo de Recep-
tores Organicos de Cationes - 2 (OCT-2)". El paso al espacio
intracelular se da por los Receptores Organicos de Cationes
(OCT) que estan divididos en cinco subtipos; en los que el OCT-
1y OCT-3 son los principales implicados en su funcion antidia-
bética porque su localizacion principal es en los hepatocitos. Sin
embargo, se conoce que su efecto ocurre por la inhibicién en la
cadena respiratoria de la mitocondria de manera especifica en
el complejo 1, sin afectar a los demas complejos 1,"* como se
explica de manera esquematica en la Figura 1.

La metformina llega a los hepatocitos de manera activa
mediante el transportador OCT-1, el cual es resultado de una
inhibicién de la cadena respiratoria mitocondrial, la gran activi-
dad del transportador OCT-1 aumenta el indice de entrega de
la metformina en el espacio intracelular por lo tanto aumenta su
efecto. La metformina posee una carga positiva por lo cual se
acumula en las células y en las mitocondrias debido a los poten-
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Figura 1. Esquema del efecto anti-hiperglicemiante de la metformina en el he-
patocito. Adaptado de Morantes-Caballero J, Londofio-Zapata G, Rubio-Rivera
M, Pinilla-Roa A. Metformina: mas alla del control glucémico. Médicas UIS 2017;
30(1):57-71 (Referencia 6).

ciales de membrana por medio de la membrana plasmatica y la
membrana interna mitocondrial. Al interior de las células hepati-
cas, la metformina induce una inhibicion leve de la accion pos-
toxidativa modificando el estado de energia medida, mediante
aumento de las proporciones citoplasmicas de ADP: ATP y AMP;
estos cambios activan AMPK, la relacion de ADP- ATP, reduce
el indice de produccién de glucosa, la activacion de la proteina
quinasa activada por AMP también llamada AMPK promueve
una mayor accion de la insulina y reduce la tasa de gluconeo-
génesis y de la glucogendlisis. A niveles anormalmente altos de
glucagdn se genera una mayor produccion de glucosa hepatica,
la metformina reduce la respuesta ciclica del AMP a la estimula-
cién del glucagon en los hepatocitos, lo que ocasiona cambios
en la proteina quinasa A, inhibiendo la gluconeogénesis y asi
reduciendo la produccién de glucosa hepética y la hipoglicemia
basal. 7 La razén de ATP/AMP disminuye porque aumenta el
AMP; esto da como resultado que el déficit de ATP disminuye la
glucolisis que es necesaria durante dicho proceso enzimatico.®
"AMPK es una proteina quinasa que funciona como el regulador
maestro del metabolismo, existen 12 posibles combinaciones
de isoformas, aunque no esta claro si existen diferencias fun-
cionales entre ellas, pero si existen diferencias en la distribucién
tisular, por ejemplo: los heterotrimeros a1 estan presentes en
higado y tejido adiposo, mientras que las a2 se encuentran en
cerebro, musculo esquelético y musculo cardiaco.?

Para que AMPK pueda ser activada requiere de dos condi-
ciones; incrementar la relacion intracelular de AMP/ATP y la fos-
forilacion del “asa activadora” de la subunidad catalitica a, una
vez activada la AMPK es capaz de fosforilar una serie de pro-
teinas, la mayoria de ellas con gran actividad enzimatica.? Los
efectos de la activacién de AMPK por la metformina tiene accién
en multiples tejidos y érganos, destacandose que en musculo
esquelético aumenta la lipdlisis y lipogénesis, a nivel cardiaco
incrementa la captacion de &cidos grasos, a nivel hepatico re-
ducen acidos grasos y la sintesis de colesterol, incrementando
la oxidacion de lipidos y disminuyendo la gluconeogénesis, en
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tejido adiposo reduce la lipdlisis y lipogénesis, en islotes pan-
creaticos especificamente en las células B estimulan la secre-
cién de insulina, por todos los efectos anteriormente menciona-
dos en la activacion de la AMPK actualmente se intenta obtener
compuestos que puedan activar directa o indirectamente dicha
enzima."? En conclusion, genera pérdida de peso, incremento
de sensibilidad a insulina, mayor control de la glucemia, mejoria
del perfil lipidico y de la funcion vascular. Las vias catabdlicas
que aumentan la cantidad de ATP (ejemplo: consumo de gluco-
sa y glucdlisis) se activan por la enzima AMPK, mientras que
las vias anabolicas consumidoras de ATP y otros procesos no
esenciales (ejemplo: sintesis de proteinas, gluconeogénesis) se
desactivan.

INDICACIONES DE LA METFORMINA

1. Como prevencion de Diabetes

Existe evidencia de que la administraciéon de metformina
disminuye la progresion de prediabetes a diabetes y, a pesar de
ser menos efectiva como monoterapia que los cambios en el es-
tilo de vida, el buen perfil de bioseguridad y el bajo costo hacen
de este farmaco el de eleccién en el tratamiento conjunto. De
hecho, el estudio Biguanidas y Prevencién del Riesgo de Obe-
sidad (BIGPRO) demostrd que esta aproximacion terapéutica
modificd las anormalidades metabdlicas asociadas con la resis-
tencia a la insulina en individuos que no tenian diabetes, pero
si obesidad central, como: pérdida de peso, disminucion de la
glucosa e insulina en ayuno, del colesterol LDL, del activador
tisular de plasmindgeno 1y de la proteina C reactiva.®

Asimismo, otros estudios, como el Programa para la Pre-
vencion de Diabetes (DPP) y el estudio Modificaciones en el
Riesgo Cardiovascular en Sujetos Obesos y con Sobrepeso
(CARMOS), han demostrado efectos deseables, por ejemplo, la
metformina disminuye en aproximadamente 31% la aparicion de
diabetes en pacientes con una curva de tolerancia a la glucosa
anormal y realizar cambios en el estilo de vida en conjunto con
la metformina puede ser una alternativa de tratamiento de los
factores de riesgo cardiovascular. Ademas, en los pacientes con
sindrome metabdlico se observd aumento del colesterol HDL,
disminucion de la glucosa de ayuno y del colesterol LDL. Por
lo que la incidencia de diabetes en sujetos obesos y con sobre-
peso disminuy6 considerablemente, asi como el perfil de riesgo
cardiovascular en los pacientes con sindrome metabdlico.® Un
estudio realizado por Pereira y Palay, en pacientes con obesidad
exogena en la consulta externa de endocrinologia del Hospital
de Santiago de Cuba utilizando metformina junto a dieta, demos-
tré que el tratamiento con metformina resultd ser mas efectivo
que la dieta sola, en la pérdida de peso de los pacientes con
obesidad exdgena, con lo cual se confirmd, entonces, la superio-
ridad de dicha terapia, mejorando el perfil lipidico y la glicemia. 8

2. Diabetes Mellitus tipo 2

Tanto el documento conjunto de las sociedades de dia-
betes estadounidense (ADA) y europea (EASD) sobre el trata-
miento de la DM2 como la guia de la Federacién Internacional
de Diabetes (IDF) consideran metformina como el farmaco de
primera eleccién en monoterapia, reservando los demas far-
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macos orales y la insulina para el tratamiento combinado con
metformina.® Tradicionalmente se recomendaba empezar con
metformina en pacientes con sobrepeso y con un secretagogo
en los pacientes con normopeso. Sin embargo, ambas guias
consideran que siempre es de eleccién metformina, ya que tie-
ne claras ventajas sobre el resto de los farmacos orales puesto
que mejora la sensibilidad a la insulina y no comporta aumento
de peso ni hipoglucemias.®

La prevencion de las complicaciones cardiovasculares es
el resultado potencialmente mas importante del tratamiento de
la DM2. Las pruebas disponibles sugieren que estas metas son
alcanzables con metformina, razén por la cual se recomienda
como medicamento de primera eleccion en las guias de prac-
tica clinica nacionales e internacionales actualizadas a 2018,
asi como en revisiones sistematicas recientes sobre el tema.
Otros fundamentos que ubican a la metformina como farmaco
de primera eleccién en DM2 que requiere tratamiento con hipo-
glucemiantes, incluyen la larga experiencia de uso acumulada,
su baja tendencia a producir hipoglucemia o ganancia de peso,
la posibilidad de combinarla con farmacos de todas las otras
clases de hipoglucemiantes, la comprobacién del riesgo extre-
madamente bajo de acidosis lactica, la posibilidad de utilizarla
aun con deterioro leve a moderado de la funcién renal, y el bajo
costo del tratamiento.

Esta posicion de privilegio de la metformina viene avalada
por numerosos ensayos clinicos y metaanalisis que demues-
tran que su uso esta asociado con una disminucion significativa
en la mortalidad cardiovascular mas alla del control glucémico,
sugiriendo la implicacién de diferentes mecanismos vasculopro-
tectores, y resaltando ademas su bajo riesgo de hipoglucemia.™
La dosis maxima de metformina habitualmente recomendada
es de 2 g/dia. Dosis mas altas se asocian con mayor frecuencia
de efectos adversos gastrointestinales y con anemia causada
por deficiencia de vitamina B12 sin lograr una reduccién de la
glucosa en ayunas y de la hemoglobina glucosilada (HbA1c)
significativamente diferentes."

3. Diabetes Mellitus tipo 1

En el estudio REMOVAL se utilizé metformina en pacientes
con diabetes de tipo 1 y alto riesgo cardiovascular. El ensayo
evalu los efectos de metformina sobre el grosor de capa intima
media de la arteria carétida como criterio de valoracion subroga-
do de ateroesclerosis, asi como en parametros metabdlicos. Los
resultados mostraron que en pacientes tratados con metformina
no hubo mejoria en el grosor carotideo, ni en los niveles de HbA,
0 los requerimientos de insulina a tres afios, aunque si hubo una
tendencia a disminuir el peso y los niveles de colesterol LDL.™

4. Uso en el embarazo

En la diabetes gestacional por su buen perfil de seguridad
es la primera linea de tratamiento después de la intervencién
nutricional, reduce el riesgo de hipoglicemia, aumento de peso
versus otros tratamientos, no hay evidencia que provoque mal-
formaciones congénitas o abortos. En seguimiento de los bebes
nacidos de madre que la consumieron durante el embarazo no
hubo diferencias en el desarrollo motor o linglistico a los 2 afios
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de nacido, efectos de esta a largo plazo aun no han sido defi-
nidos. "3

5. Sindrome de ovario poliquistico

Es el desorden hormonal mas comun en la mujer en edad
reproductiva, caracterizado por Oligo y / o anovulacion, Sig-
nos clinicos y / o bioquimicos de hiperandrogenismo y Ovarios
poliquisticos documentado por ultrasonido, provocando un ma-
yor riesgo de infertilidad, dislipidemia, hiperplasia endometrial,
metabolismo anormal de la glucosa.'®®

La hiperinsulinemia que muchas veces acompafa a esta
patologia aumenta la produccién ovarica de andrégenos e in-
hibe la produccion hepatica de globulina fijadora de hormonas
sexuales, aumentando adin mas los niveles circulantes de tes-
tosterona libre. También, la insulina impide la ovulacion, ya sea
afectando directamente el desarrollo folicular o aumentando
indirectamente los niveles de andrégenos intraovaricos o alte-
rando la secrecion de gonadotropinas. La metformina actua al
inhibir la produccién de glucosa hepatica y aumenta la sensibi-
lidad de los tejidos periféricos a la insulina; reduce los valores
séricos de la misma y asi disminuye los niveles de testosterona
en aproximadamente 20 a 25% en mujeres con sindrome de
ovario poliquistico. Sin embargo, sus efectos sobre el hirsutis-
mo, irregularidad menstrual, lipidos no se han demostrado, si se
encontré un beneficio en la disminucién del indice de masa cor-
poral y obesidad abdominal asociada con el estilo de vida.'>"

6. Riesgo Cardiovascular

Se considera que la metformina puede ser beneficiosa
para la enfermedad cardiovascular pero no hay evidencia soli-
dad que lo respalda. Este beneficio no parece estar relacionado
con el control de la glicemia, pero atn no esta dilucidado.??!

EFECTOS ADVERSOS

Los efectos adversos mas frecuentes con el consumo de
metformina son alteraciones digestivas, principalmente: nau-
seas, vomitos, diarrea, disgeusia, dolor cdlico y molestias ab-
dominales. Estos sintomas podrian ser producto de la acumu-
lacion del farmaco en los enterocitos en el intestino delgado,
generalmente son leves y transitorios, asociados a la dosis que
ingiere el paciente. Alrededor de un tercio de pacientes los pre-
sentan al iniciar la terapia por lo que se recomienda iniciar a do-
sis bajas una o dos veces al dia y aumentar cada semana hasta
alcanzar la dosis efectiva tolerada o reducir la dosis en casos
de intolerancia al farmaco. El consumo del medicamento con
las comidas también se recomienda para ayudar a que los sin-
tomas disminuyan. Alrededor de un 90% tolera el consumo cré-
nico del medicamento y solo el 5% de los pacientes no toleran
siquiera las dosis mas bajas.??? Uno de los efectos adversos
mas temidos con las terapias para el tratamiento de la diabetes
es la hipoglicemia. La metformina se sitia como primera elec-
cién en el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 no sélo por
los efectos favorables que se obtienen con su uso, sino también
por su bajo riesgo de hipoglicemia al no aumentar las concen-
traciones de insulina.??* En estudios como el United Kingdom
Prospective Diabetes Study (UKPDS) se registrd una incidencia
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de 0,6 episodios al afio, inferior que las incidencias de hipoglice-
mias en pacientes con otros esquemas de tratamiento.?

Se ha asociado el consumo de metformina a un incremento
en el riesgo de desarrollar acidosis lactica, una reaccion infre-
cuente pero peligrosa que postergd su introduccion en el mer-
cado de Estados Unidos y produjo el retiro de otras biguanidas
como la butformina y fenformina.?>?* Aunque se calcula que el
riesgo de acidosis lactica por metformina es 20 veces menos fre-
cuente que con fenformina, se estima una incidencia de 3 a 10
por 100.000 personas por afioy una mortalidad incluso cercana
al 40%.22% A pesar que diversos estudios clinicos no presentan
casos de acidosis lactica por metformina y que la presencia de
esta reaccion es casi exclusiva de pacientes con riesgo alto inde-
pendiente del tratamiento con metformina, no se descarta el he-
cho de que la metformina agregue un riesgo adicional de que un
paciente predispuesto la desarrolle.?*? Los pacientes con riesgo
alto de presentarla son principalmente aquellos con edad supe-
rior a 65 afios o0 enfermedades de base que tienen capacidad de
producir hipoxia y desencadenar acidosis lactica como ser: insu-
ficiencia renal cronica, insuficiencia cardiaca congestiva, evento
cardiovascular, shock cardiogénico, enfermedad pulmonar seve-
ra, exceso de alcohol o sepsis, hepatopatia avanzada e historia
de acidosis lactica previa, ademas de la administracién de con-
trastes yodados.???? Mientras algunos mencionan que no esta
clara la relacién entre la acumulacion de metformina y la acidosis
lactica. Este evento ocurre cuando las concentraciones séricas
del farmaco llegan a niveles téxicos (>5.0mg/L) sobrepasando
los niveles terapéuticos (0.5-2.0 mg/L), que en la mayoria de los
casos es ocasionado por disminucion de la filtracion renal.2% Se
atribuye que la acidosis lactica es producto del aumento en la ge-
neracion de lactato que resulta ya que se promueve el metabolis-
mo anaerobico por interferencia con la respiracién mitocondrial.?

Otro de los efectos adversos que se pueden producir por
consumo de metformina es la disminucién progresiva de vita-
mina B12 que ocurre por malabsorcion, aunque €l mecanismo
no esta del todo claro.?2%% Se proponen algunas teorias para
esto: una, el hecho de afectar la produccién de acido clorhidrico
necesario para mantener el ambiente acido que permite liberar
la cobalamina de la matriz alimentaria; otra, afectar la produc-
cién de factor intrinseco secretado por las células parietales de
la mucosa gastrica, que se une a la vitamina B12 liberada for-
mando el complejo Cob-Fl y la tercera teoria es la inhibicién de
la cubilina, un transportador dependiente de calcio de la mem-
brana de los enterocitos necesaria para el transporte del com-
plejo Cob-FI para ingresar a las células endoteliales.? A pesar
de que no se cuenta con informacién que demuestre que estas
concentraciones bajas de vitamina B12 produzcan sintomas cli-
nicos, se sugiere realizar pruebas periddicas en pacientes que
estén en tratamiento con metformina, sobre todo si cursan con
anemia o neuropatia periférica. Incluso el aporte profilactico de
vitamina B12 podria ser recomendado, en algunos casos hasta
dosis relativamente altas de 1.000 ug/dia.?%

CONTRAINDICACIONES

La recomendacién general es que en todo paciente con dia-
betes mellitus tipo 2 inicie tratamiento con metformina desde el
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momento del diagndstico o poco después, excepto en casos de
contraindicacion o de intolerancia.?>?” Aunque sélo el 5% de los
pacientes no toleran incluso las dosis mas bajas, se recomienda
la interrupcion en el consumo del medicamento en casos de dia-
rrea, vomitos u otras causas de deshidratacion que no permitan
su tolerancia.?>® También se recomienda la omisién del farmaco
en los pacientes antes de la investigacién con medios de con-
traste yodados aunque la FDA lo recomienda cuando la Tasa de
Filtrado Glomerular (TFG) se encuentre entre 30 a 60 ml/min en
caso de enfermedad hepatica, alcoholismo o insuficiencia cardia-
ca, 0 si se usa contraste arterial.®* Se debe valorar nuevamente
la TFG 48 horas después del procedimiento y reiniciar el farmaco
si la funcién renal se encuentra preservada.?

La metformina tiene una excrecion renal del 90%,% por lo
que en casos de insuficiencia renal se le ha visto relacionado
con acidosis lactica por acumulacion del medicamento.? Inicial-
mente la FDA contraindicaba el uso del farmaco en base a valor
de creatinina sérica, si se encontraba = 1.5 mg/dl (2114 ymol/L)
en varones y = 1.4 mg/dl (2107 ymol/L) en mujeres o mayores
de 80 afios con alteraciones en el aclaramiento de creatinina
para evitar esta potencial complicacion.???" Posteriormente, la
FDA modifico la ficha técnica del farmaco ahora en base a la
TFG segun el Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) y
no en base a valores solos de creatinina sérica, recomendando
su uso cuando la TFG>60 ml/min, aunque estudios recientes es-
tablecen que su uso es seguro hasta 30ml/min ya que se man-
tienen dosis terapéuticas del farmaco en plasma.????" En los
pacientes que la TFG baja hasta 50 0 45 ml/min se debe hacer
un analisis personal del paciente evaluando riesgo beneficio,
continuandolo con precaucién hasta una dosis diaria maxima
de 1,000 mg y omitirla cuando esta descienda a 30 ml/min.?2
Aunque diversos estudios establecen que el riesgo de desarro-
llar acidosis lactica es extremadamente bajo y no diferente al
riesgo de los pacientes con otros hipoglicemiantes orales,? re-
comiendan que con TGF <45 ml/min se suspenda el farmaco si
ademas presenta factores de riesgo para acidosis lactica, como
los mencionados con anterioridad.?” Otra consideracion a tener
en cuenta es que los pacientes con bypass gastrico tienen un
aumento en la biodisponibilidad del 50% del farmaco, por lo que
la dosis podria ajustarse en grados mas leves de enfermedad
renal.® Ademas se encuentra contraindicada en la insuficiencia
hepatica y el alcoholismo.?

CONCLUSION

La metformina actlia como un antihiperglucemiante, reduce
la produccién hepatica de glucosa inhibiendo la gluconeogéne-
sis y la glucogendlisis, aumenta captacién de glucosa a nivel
muscular y disminuye absorcion de glucosa a nivel gastrointes-
tinal. Todos estos mecanismos permiten utilizarla en diferentes
escenarios clinicos en los que esta involucrada sobretodo la re-
sistencia a la insulina. Su bajo costo le asegura el primer lugar
en el tratamiento del paciente con Diabetes tipo 2 pero también
en patologias que le preceden. La metformina es un farmaco
que genera incremento de sensibilidad a insulina, mayor control
de la glucemia, mejoria del perfil lipidico y de la funcion vascular.

31



VICENTE AGUILERAII, ETAL

CONTRIBUCION DE LOS AUTORES

cacion, asi como en la revisién y aprobacién de la version final

Todos los autores contribuyeron en igual medida para el presentada.
analisis y redaccion de la informacién presentada en esta publi-
REFERENCIAS

32

Arocha Rodulfo J, Navas Blanco T, Aure G, Palacios A. Metformina, el far-
maco paradigma del siglo XXI. Med Interna [Internet]. 2017 [consultado 18
marzo de 2018]; 33(1):4-18. Disponible en: http://www.svmi.web.ve/ojs/in-
dex.php/medint/article/view/409

Gonzales-Mujica F. Drogas antidiabéticas diferentes de la insulina: me-
canismos de accion. VITAE, Academia Biomédica Digital. [Internet]2016.
[consultado 10 de junio de 2018];66:1-22. Disponible en: http://vitae.ucv.ve/
index_pdf.php?module=articulo&n=5316

Castro-Martinez MG, Castillo-Anaya V, Ochoa Aguilar A, Godinez-Gutiérrez
SA. La metformina y sus aplicaciones actuales en la clinica. Med Int Méx
[Internet]. 2014[consultado 10 de junio de 2018];30(5):562-574. Disponible
en: https://biblat.unam.mx/es/revista/medicina-interna-de-mexico/articulo/la-
metformina-y-sus-aplicaciones-actuales-en-la-clinica

Bailey C. Metformin: historical overview. Diabetologia [Internet]. 2017 [con-
sultado 10 Junio de 2018];60(9):1566-1576. Disponible en: https://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pubmed/28776081

Rena G, Pearson ER, Sakamoto K. Molecular mechanism of action of Met-
formin: Old or New Insights. Diabetologia [Internet]. 2013 [consultado 10 de
junio 2018];56(9):1898-1906. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/23835523

Morantes-Caballero JA, Londofio-Zapata GA, Rubio-Rivera M, Pinilla-
Roa AE. Metformina: mas alld del control glucémico. Médicas UIS [In-
ternet]. 2017. [consultado 10 de junio de 2018]; 30(1):57-71. Disponible
en:  http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S0121-

03192017000100057&Ing=es&nrm=iso
Rena G, Hardie D, Pearson E. The mechanisms of action of metformin.

Diabetologia [Internet] 2017. [consultado 10 de junio de 2018] ;60(9):1577-
1585. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28776086
Pereira-Despaigne CO, Palay-Despaigne MS. Eficacia de la metformina
en pacientes con obesidad exégena. MEDISAN [Internet]. 2015 [consulta-
do 16 de abril de 2018];19(2):215. Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=S1029-30192015000200010

Inzucchi SE, Bergenstal M, Buse JB, Diamant M, Ferrannini E, Nauck M, et
al. Management of hyperglycaemia in type 2 diabetes: a patient-centered
approach. Position statement of the American Diabetes Association (ADA)
and the European Association for the Study of Diabetes (EASD). Diabeto-
logia [Internet]. 2012 [consultado 16 de abril de 2018] ; 55(6):1577-1596.
Disponible en: https://link.springer.com/article/10.1007/s00125-012-2534-
O#citeas

Fundacion FEMEBA. Metformina en el tratamiento de la diabetes mellitus
tipo 2. Foliadoc [Internet]. 2016[consultado el 16 de abril de 2018]. Supl. es-
pec. Disponible en: http://www.fundacionfemeba.org.ar/farmacologia/folia-
doc-noviembre-2016-metformina-en-el-tratamiento-de-la-diabetes-mellitus-
tipo-2

Llinas-Castro R, Alvis-Estrada L, Castillo-Avila I. Evaluacion de la pres-
cripcion de metformina en pacientes diabéticos tipo 2 de una institucién de
Atencion Primaria en Salud en Cartagena de Indias, Colombia. Rev Clin
Med Fam [Internet]. 2017 [consultado 16 de abril de 2018];10(1):12-17. Dis-
ponible en: http:/scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S1699-
695X2017000100003

Gotes Palazuelos J. Uso de agentes hipoglucemiantes en diabetes de tipo 1
¢ Qué hay de nuevo?. Medscape [Internet]. 2017 [consultado 16 de abril de
2018]. Disponible en: https://espanol.medscape.com/verarticulo/5901903
Rowan J, Hague W, Gao W, Battin M, Moore P. Metformin versus insulin for

14.

15.

16.

17.

18.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

21.

the Treatment of gestational diabetes. N Engl J Med [Internet]. 2008 [consul-
tado 23 de enero de 2018];358:2003-2015 . Disponible en: http://www.nejm.
org/doi/full/10.1056/NEJMoa0707193

Lindsay RS, Loeken MR. Metformin use in pregnancy: promises and uncer-
tainties. Diabetologia. 2017;60(9):1612-1619.

Williams T, Mortada R, Porter S. Diagnosis and Treatment of Polycys-
tic Ovary Syndrome. Am Fam Physicianr [Internet]. 2016 [consultado 23
de enero de 2018];94(2):106-113. Disponible en: https://www.aafp.org/
afp/2016/0715/p106.pdf

McCartney CR, Marshall JC. Polycystic Ovary Syndrome. N Engl J Med [In-
ternet]. 2016 [consultado 23 de enero de 2018]; 375:54-64. Disponible en:
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMcp1514916

Sam S, Ehrmann D. Metformin therapy for the reproductive and meta-
bolic consequences of polycystic ovary syndrome. Diabetologia. 2017;
60(9):1656-1661.

Johnson NP. Metformin use in women with polycystic ovary syndrome. Ann
Transl Med [Internet]. 2014 [consultado 23 de mayo de 2018];2(6):56. Dis-
ponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4200666/
Naderpoor N, Shorakae S, de Courten B, Misso M, Moran L, Teede H. Met-
formin and lifestyle modification in polycystic ovary syndrome: systematic
review and meta-analysis. Human Reproduction Update, [Internet]. 2015
[consultado 23 de enero de 2018];21(5):560-574. Disponible en: https://doi.
org/10.1093/humupd/dmv025.

Lexis CPH, van der Horst ICC. Metformin for cardiovascular disease: promi-
se still unproven. Lancet Diabetes Endocrinol [Internet]. 2014[consultado 23
de enero de 2018];2(2):94-5.

Griffin SJ, Leaver JK, Irving GJ. Impact of metformin on cardiovascular di-
sease: a meta-analysis of randomised trials among people with type 2 dia-
betes. Diabetologia. 2017; 60(9):1620-1629.

Sanchez Rangel E, Inzucchi SE. Metformin: clinical use in type 2 diabetes.
Diabetologia [Internet]. 2017[Consultado 14 de marzo de 2018];60:1586—
1593. Disponible en: https://doi.org/10.1007/s00125-017-4336-x.

Melmed S, Polonsky KS, Larsen PR, Kronenberg HM. Williams. Tratado de
endocrinologia. 13? ed. Barcelona: Elsevier; 2017.

Carral San Laureano F, Ayala Ortega MC. Metformina y acidosis lactica:
¢,asociacion infrecuente o causalidad? Av Diabetol [Internet]. 2010 [Consul-
tado 20 de febrero de 2018]; 26:273-5. Disponible en: https://www.science-
direct.com/science/article/pii/S113432301064015X

Zanchi A, Lehmann R, Philippe J. Antidiabetic drugs and kidney disease.
Recommendations of the Swiss Society for Endocrinology and Diabe-
tology. Swiss Med WKly [Internet]. 2012 [Consultado el 30 de enero de
2018];142:13629. Disponible en: https://smw.ch/article/doi/smw.2012.13629/
Sanchez H, Masferrer D, Lera L, Arancibia E, Angel B, Albala C. Dé-
ficit de vitamina B12 asociado con altas dosis de metformina en adultos
mayores diabéticos. Nutr Hosp [Internet]. 2014[consultado 30 de ene-
ro de 2018];29(6):1394-1400. Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=S0212-16112014000600024.

Gbmez Huelgas R, Martinez Castelao A, Artola S, Gorrize JL, Gérriz JL,
Menéndez E. Documento de Consenso sobre el tratamiento de la diabetes
tipo 2 en el paciente con enfermedad renal crénica#. Nefrologia [Internet].
2014 [Consultado 28 de enero de 2018]; 34(1): 34-45. Disponible en: https://
revistanefrologia.com/es-documento-consenso-sobre-el-tratamiento-diabe-
tes-tipo-2-el-paciente-articulo-X0211699514053673

ABSTRACT. Metformin belongs to the family of biguanides, a group of medicines that come from guanidine, which has been used since
medieval times for the treatment of diabetes. This review paper has the objective to contribute to extend its clinical use. We searched on
line for original and review articles and systematic reviews from 2012-2018, or before if relevant. Metformin acts as an antihyperglycemic
agent, reducing hepatic glucose production by inhibiting gluconeogenesis and glycogenolysis, increasing glucose uptake at the muscle
level and also decreasing glucose uptake at the level of the gastrointestinal tract. Intracellularly it increases anaerobic glycolysis one of
its main adverse effects. Metformin is a drug that generates increased sensitivity to insulin, greater glycemic control, improved lipid profile
and vascular function, it is low cost and currently the first option for the treatment of diabetes mellitus type 2.
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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
en Medline, ProQuest, SCOPUS, usando las palabras claves “ética en el acto quirdrgico” “bioética” “ética clinica” “ética en obstetricia
“aborto terapéutico”, “consideraciones éticas en el embarazo y cancer” “ética y cirugia oncologica” “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 vélidos, desde el estudio clinico del paciente y solicitud de estudios auxiliares de
diagndstico basados en un criterio razonado hasta la informacién otorgada al paciente y familiar, el acto quirirgico 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 meédico, enfermeria y todo personal que tiene contacto con paciente en aras de evitar el ensafiamiento
terapéutico y lograr el méaximo bienestar del enfermo y sus familiares, desde un punto de vista integral. La principal e inicial obligacién

"

ética de todo médico es estar preparado.

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

INTRODUCCION

Los actos médicos son resultado de una serie de eventos
sucesivos que abarcan desde diagnostico, pronostico y trata-
miento, hasta la implementacion y evaluacion de resultados.
En cada etapa del proceso se presentan al médico multiples
alternativas de accién; su eleccion se fundamenta en juicios de
valor, donde se opta por la alternativa que resulta “mejor”. Para
llegar a esta decision se ponderan los mas variados elemen-
tos, como factores técnicos, econdmicos, éticos, emocionales
y préacticos.

El ejercicio de la medicina ha planteado siempre proble-
mas éticos y ha exigido del médico una elevada calidad moral.
Sin embargo, ninguna época como la nuestra ha planteado tan-
tos y tan complejos problemas morales a los médicos, y nunca
como ahora se ha requerido de una adecuada formacién ética
de los profesionales sanitarios. Las razones de este cambio son
fundamentalmente: el enorme progreso de la tecnologia sanita-
ria, el fendmeno de emancipacion de los pacientes y su mayor
protagonismo en el proceso de toma de decisiones, y la distri-
bucién equitativa de recursos econémicos limitados y escasos.?
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La medicina, por su propia naturaleza, es un quehacer moral. El
médico y otros profesionales de la salud dirigen toda actividad a
tratar y cuidar seres humanos, y sus decisiones intentan devol-
ver la salud al paciente, curarlos de sus dolencias, prevenirlos
de enfermedades y al mismo tiempo deben poseer gran carga
de humanidad, respetando la integridad personal del hombre
necesitado de ayuda. Para asumir esta responsabilidad y ha-
cer frente a los problemas que se les plantean, no basta solo
una constante formacion cientifica, sino también sensibilidad y
conciencia ética para identificar problemas y buscar soluciones
racionales.?

Dilema es esencialmente la duda o disyuntiva entre dos
cosas; dilema ético aquel que compete a la naturaleza moral,
es decir, que plantea cdmo obrar bien, cémo evitar hacer dafo,
valorar las consecuencias y lograr lo mejor para la mayoria de
las personas involucradas en una situacion observando reglas
morales. Como menciona Rushworth Kidder un dilema éti-
co no implica tener que elegir entre lo correcto y lo incorrecto
sino, elegir entre dos cosas correctas.* Los principios basicos
de bioética son aquellos criterios generales que sirven como
punto de apoyo para justificar los preceptos éticos y valoracio-
nes de las acciones humanas en el campo biosanitario. Uno de
los principales objetivos de la bioética es facilitar al profesional
sanitario e investigador la toma de decisiones racionales con-
cretas en resolucién de conflictos de valores planteados en su
actividad. En la relacion médico-paciente, la toma de decisiones
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ante una situacion clinica, dependera de las valoraciones mo-
rales que hagan los componentes de la relacién, que pueden
no coincidir. Es principio que los clinicos actuemos siempre te-
niendo en cuenta los 4 principios fundamentales que definen la
practica clinica ética: beneficencia, no maleficencia, autonomia
y justicia, que deben considerarse como los principios genera-
les de la Bioética, no solo en el ambito de la experimentacion
humana, en el cual se habian definido, sino en cualquier ambito
de la biomedicina en el que se tengan que resolver problemas
practicos concretos en una sociedad pluralista.® Con el objetivo
de analizar estos aspectos se realiz6 una revision bibliogréfica
y se hizo un analisis critico del tema y contribuir a la discusién
para la resolucion de los dilemas ético-clinicos que no niega la
subjetividad de los actores involucrados, sino que la incluye de
una manera objetiva.'

DILEMAS ETICOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS IN-
TENSIVOS (UCI) DEL ADULTO Y PACIENTES EN ESTADO
TERMINAL

En las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) se plantean
a diario una serie de problemas muy particulares del trabajo en
ellas en relacion con la aplicacion de los principios bioéticos
derivados de la aplicaciéon de métodos diagnésticos y terapéu-
ticos invasivos, de la frecuente incompetencia del paciente, de
la comprension de lo que es o no futil o la necesidad de abor-
dar la existencia del limite en la atenciéon médica o del esfuerzo
terapéutico.* La reflexion ética sobre la situacién terminal de
una enfermedad y la orden de no reanimacion cardiopulmonar,
como forma de adecuacion del esfuerzo terapéutico, son temas
fundamentales para comprender en profundidad a los enfermos
que se encuentran en esa fase terminal. Hoy, con nuevos co-
nocimientos, valores éticos y recursos cientificos tecnoldégicos,
usados adecuadamente, permiten marchar hacia una nueva
etapa historica de justicia y humanismo, donde las decisiones
médicas tengan en cuenta no solo los conocimientos cientificos,
si no también lo humano.®

El descubrimiento y aplicacion de nuevos conocimientos
cientificos y técnicos en el terreno de la medicina, especialmen-
te en los temas de resucitacion cardiopulmonar, los avances
logrados en el conocimiento de la fisiologia cardiaca y respi-
ratoria, logran todos en su conjunto prolongar la vida de los
enfermos por tiempo indefinido.® Todos ellos fueron peldafios
que condujeron a la generalizacion de una nueva modalidad
de atencion médica, donde el sostén de las funciones vitales
permite intervenir en los procesos de la vida y la muerte; tal es
el caso de la prolongacién artificial de la vida mediante instaura-
cion y mantenimiento de medidas de soporte vital.5

En las Ultimas décadas los avances tecnologicos han pro-
vocado un aumento en la sobrevida de pacientes considerados
previamente irrecuperables, dando lugar a una prolongacion
del proceso de morir, tratando de conservar la vida. Los cui-
dados al final de la vida son un importante componente en las
unidades de cuidados intensivos pediatricos como en adultos.®
El objetivo principal del equipo de salud en la unidad de cuida-
dos intensivos (UCI) es restaurar la salud (salvar la vida) de los
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pacientes en estado critico, con padecimientos que tienen po-
sibilidad de recuperacién y requiriendo de medidas especializa-
das de soporte multiorganico administradas por profesionistas
especializados.” La orden de no reanimacion cardiopulmonar y
cerebral (No RCP-C), es una forma de adecuacion del esfuerzo
terapéutico, reconocida por muchos paises.’ En Honduras, no
contamos con legislacion al respecto por lo tanto el soporte vital
depende del criterio del médico tratante pero no impide que al
paciente se le proporcionen otros tratamientos o cuidados ordi-
narios, adecuados y proporcionales a su situacion clinica real.

En las unidades de atencion al paciente grave y en estado
critico, debemos establecer procedimientos que aseguren que
no se resucitara a los pacientes a los cuales no debe resucitar-
se, por su situacién de terminalidad. Se puede puntualizar lo
esencial del concepto de enfermedad terminal, reconociéndole
cinco caracteristicas establecidas por la OMS vy citadas por el
Dr. C. Ricardo Hodelin, especificada en su articulo,® descritas
a continuacion: 1) Presencia de una enfermedad avanzada,
progresiva, incurable; 2) Falta de posibilidades razonables de
respuesta al tratamiento especifico; 3) Presencia de numero-
sos problemas o sintomas intensos, multiples, multifactoriales
y cambiantes; 4) Gran impacto emocional en paciente, familia y
equipo terapéutico, muy relacionado con la presencia explicita
0 no, de la muerte; 5) Prondstico de vida inferior a seis meses.

En la toma de decisiones en el paciente critico al final de
la vida, el médico debe tener en cuenta la lex artis constituida
por los principios cientificos y éticos que orientan la practica
médica.® La limitacion del soporte de vida (LSV), también deno-
minada limitacién del esfuerzo terapéutico es definida como la
decision de no establecer un tratamiento médico o de interrum-
pir un soporte avanzado de vida ya establecido en pacientes
terminales sin posibilidad de recuperacion.” Sin embargo, es
ético que los médicos se nieguen a proporcionar un tratamiento
médico inapropiado o indtil. Comprender la justificacion de la fu-
tilidad puede ser relevante para decidir la forma mas adecuada
de resolver las disputas. Desde el punto de vista legal no exis-
ten politicas sobre la futilidad ni en EE.UU. ni en Honduras, y si
las hay, se usan poco. En general, si la familia lo solicita, el tra-
tamiento es usualmente continuado. Un estudio sobre limitacion
de tratamientos de soporte vital tras el ingreso en UCI, objetivd
que la futilidad, el prondstico y la pobre calidad de vida son las
diferentes razones para limitar tratamientos."

Modelos para la toma de decisiones de limitacion del
esfuerzo terapéutico (LET)

Existen en la literatura médica propuestas de modelos de
toma de decisiones éticas en escenarios de sobre la limitacion
del esfuerzo terapéutico. El planteado por Reyes," que parte
de dos tipos de pacientes: los plenamente auténomos y los
que cuentan con una autonomia muy reducida o inexistente;
en pacientes con autonomia muy limitada o inexistente se debe
indagar por la existencia de algin documento de voluntades an-
ticipadas vigente suscrito por el propio paciente. Si no existe tal
documento, el punto de partida del proceso que puede llevar a
tomar una decisién de LET suele tener una indicacion médica
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basada en consideraciones acerca de la futilidad de actuacio-
nes médicas posibles, en el sentido de que se dispone de los
apropiados recursos tecnoldgicos, pero que con toda probabi-
lidad no podran revertir el proceso mérbido que afecta al pa-
ciente.'™ El modelo de Simén Lorda pretende articular los dos
momentos de las decisiones clinicas: la indicacién médica de
realizacién de la LET con la autorizacién del paciente para su
realizacién.'>1415

Principios éticos en el Paro Cardiorrespiratorio (RCP)

El consenso internacional sobre paro cardiaco, conocido
como < estilo Utstein>>, define el paro como el cese de la ac-
tividad mecanica cardiaca, confirmado por la ausencia de con-
ciencia, pulso detectable y respiracion (o respiracion agonica
entrecortada)’®. La muerte sUbita cardiaca se define como la
que ocurre de modo inesperado, dentro de la primera hora del
comienzo de los sintomas, en pacientes cuya situacion previa
no hacia previsible un desenlace fatal. Muerte subita y paro car-
diorrespiratorio (PCR) suelen usarse como sinénimos. Ambos
son conceptos de limites arbitrariamente establecidos en torno
a un mismo fendmeno. En este sentido, es importante la reali-
zacion de una buena historia clinica con todos los antecedentes
personales de interés y el motivo de ingreso y, ademas, anotar
si el paciente no fuera reanimable (ordenes de “no-RCP”). Esto
facilitaria enormemente la decisién de empezar o no la RCP,
ayudaria a aclarar la causa de la PCR y que el médico respon-
sable de la reanimacién se centrara exclusivamente en ella en
ese momento.

Es esencial sefialar que el objetivo de la RCP no es la mera
restauracion de las funciones vitales, sino la supervivencia con
un minimo de calidad de vida. El reanimar a una persona con
un paro cardiorrespiratorio reconoce el valor de la vida cuando
se esta frente a una situacion vitalmente limite que se estima
reversible. En estos casos, debe considerarse una obligacién
médica y ética intentar la reanimacion. Sin embargo, la aplica-
cién indiscriminada de tal maniobra implica, también el riesgo
de menoscabar la dignidad del morir y de dejar a los pacientes
con graves secuelas neuroldgicas. Las decisiones en la RCP
deben estar basadas en los principios basicos de la ética. Las
situaciones de emergencia vital hacen mas dificil la toma de
decisiones. En los menores de edad son determinadas por sus
padres y/o tutores considerando el mejor interés del menor.
Existen situaciones en las que esta claramente indicado el ini-
cio de la RCP y otras en las que esta justificado suspender las
maniobras. Otros aspectos éticos incluyen: posibles donantes y
el aprendizaje de maniobras."

DILEMAS ETICOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS IN-
TENSIVOS PEDIATRICOS (UCIP)

Con el avance de la tecnologia e innovadores enfoques en
el diagndstico y tratamiento, se ha logrado la recuperacion de
muchos nifios con enfermedades antes consideradas mortales.
Estas innovaciones han generado diversos beneficios para la
salud; no obstante, plantean una serie de dilemas éticos frente
al cuidado del paciente pediatrico. Esto debido a que no todo lo
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técnicamente posible puede ser siempre éticamente justifica-
ble.”Los nifios que ingresan a estas unidades requieren la apli-
cacién de medidas de soporte vital, debido a su patologia. Son
enfermos criticos, con amenaza grave para su vida, potencial-
mente recuperables y que necesitan vigilancia continua de sus
funciones vitales. En estos casos, los objetivos de las unidades
son: mantener la calidad de vida, aliviar el sufrimiento, evitar los
riesgos para el paciente, restaurar la salud y respetar los de-
rechos del paciente. Por este motivo, las actividades se basan
principalmente en la aplicacién de dos modelos de atencion:
el curativo y el paliativo.’ Los problemas éticos fundamentales
se relacionan con algunos conceptos surgidos de la practica
médica moderna: la eutanasia, la ortotanasia y la distanasia."
El dilema ético radica en que la eutanasia no es aceptada por
la mayoria de las legislaciones. Dar el derecho al médico de
quitar la vida, en cualquier forma, seria ir en contra de lo natural,
prima el respeto por la vida, en cualquiera de sus variantes. Asi
lo establecié hace casi 25 siglos el Juramento Hipocratico, por
lo que la eutanasia involuntaria es inaceptable.''® La ortotana-
sia, nombrada también como limitacién del esfuerzo terapéutico
(LET), es definida como la decision mediata sobre la no imple-
mentacion o la retirada de tratamientos médicos, al anticipar
que no conllevardn un beneficio significativo al paciente, tal
como se discutié previamente.'®2°

No hay que confundir la eutanasia con la ortotanasia o LET.
En la primera, la idea que prevalece en la mente del que la
aplica es poner fin a la vida del enfermo por considerar que se
pone fin a un sufrimiento; en la LET en cambio, la idea funda-
mental es no poner en practica un tratamiento determinado que
se sabe con seguridad que no va a resultar en ninguin beneficio,
sino que producira dolor, sufrimiento y prolongacién de la ago-
nia." El término contrario a la ortotanasia es la distanasia (obs-
tinacion terapéutica o encarnizamiento terapéutico), del griego
dis 'mal, algo mal hecho', y thanatos ‘muerte’. Significa retrasar
la muerte todo lo posible, por todos los medios, proporcionados
0 no, aunque no haya esperanza alguna de curacion y aunque
eso signifique infligir al moribundo unos sufrimientos sobreafia-
didos 391

Las estrategias para el manejo del nifio gravemente en-
fermo atendido en una UCIP desde una perspectiva bioética,
descritas en la literatura, se pueden agrupar en cuatro ejes prin-
cipales,' descritos a continuacion. La primera estrategia con-
siste en considerar la limitacion del esfuerzo terapéutico como
una decision ético-clinica, ya que esta debe plantearse cuando
las alteraciones consecuentes a una enfermedad o las compli-
caciones que surjan en el curso de la evolucion de algin cuadro
patolégico puedan determinar la inconveniencia del manteni-
miento de medidas de soporte vital, y cuando es inutil continuar
el tratamiento en pacientes sin ninguna posibilidad de recupera-
cién de una vida humana digna. La segunda estrategia consiste
en incorporar la toma de decisiones éticas como un proceso, ya
que el nifio posee dignidad como sujeto, con derechos propios
que no deben ser menospreciados ni menos irrespetados. Por
este motivo, el pediatra siempre debe respetar la vida huma-
na, evitando incurrir en extremos peligrosos relacionados con el
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manejo del nifio gravemente enfermo, que lo lleven a la futilidad
0 encarnizamiento terapéutico para prolongar su vida biologica
o al desinterés en su atencion, por las consecuencias negativas
que puede ocasionar en la familia. En las UCIP, la decisién de
limitar el esfuerzo terapéutico puede surgir del equipo médico,
de los padres o tutores del nifio afectado o del propio paciente,
en el caso de adolescentes responsables.

La tercera estrategia consiste en reconocer al paciente y
familia como centro del proceso de toma de decisiones éticas,
porque se debe procurar que los padres del nifio logren una
adecuada comprension de la situacién médica del nifio. Una
vez que los padres tengan ese nivel de comprensién, es el mé-
dico quien debe tomar la iniciativa para plantear la posibilidad
de limitar los tratamientos, ofrecer a los padres las razones, tan-
to médicas como éticas, y darles el tiempo necesario para que
ellos reflexionen y lleguen a una conclusion.

La cuarta estrategia consiste en disponer de un Comité de
Etica Asistencial como apoyo en la toma de decisiones, ya que
estos se constituyeron por la necesidad de resolver conflictos
respecto del curso de accion terapéutico que involucre la vida
de una persona. Se sugiere ampliar la informacion sobre estos
comités, de modo de profundizar sobre su constitucion y su im-
portancia en el apoyo de la toma de decisiones en la practica
médica, destacando la importancia de este grupo multidiscipli-
nario integrado al quehacer del equipo de salud, y su rol funda-
mental en las resoluciones, especialmente cuando se trata de
los dilemas del final de la vida humana.

Criterios locales de no ingreso a UCI

Con estos criterios?' cada paciente es analizado indivi-
dualmente en su contexto: 1) Paciente terminal; 2) Paciente en
estado vegetativo permanente o estado de minima conciencia;
3) Paciente fuera de alcance médico-quirurgico en consenso
con sus médicos tratantes, independiente del sistema u érgano
involucrado.?' En las unidades de cuidados intensivos pediatri-
cos existe el confort care neonatal, dado a aquellos bebes que
nacen con bajisimas posibilidades de vida y fallecen a las horas
0 alos pocos dias. Estos nifios presentan los mismos derechos
de los que se encuentran en estado sano, cuando en la madre;
en sus controles prenatales; salta a relucir que presenta alguna
malformacion con pronéstico reservado de vida, por lo que se
requiere de un tratamiento adecuado, basado en un protocolo,
para brindar una buena atencion perinatal. Los padres deben
trabajar con el equipo médico para garantizar los cuidados ba-
sicos que reclaman estos bebés y hacerles su vida confortable

sin perder su dignidad y grandeza que todo ser humano merece
por si mismo.?

CONCLUSION

Una adecuada relaciéon médico-paciente-familia, una co-
rrecta formacion ética del personal de la salud, asi como la
continua investigacion minuciosa, constituyen la clave que re-
sultara en estrategias dirigidas a resolver los dilemas éticos que
aparecen en la atencién de los pacientes en nuestra practica
medica diaria. Cada dia nos enfrentamos a dilemas éticos por
lo que es evidente la necesidad de capacitarnos continuamente
en estos temas al personal de salud tanto médico, enfermeria y
todo personal que tiene contacto con paciente en aras de evitar
el ensafamiento terapéutico y lograr el maximo bienestar del
enfermo y sus familiares, desde un punto de vista integral.

El profesional de la salud que esta integralmente formado
debe ser capaz de entender el contexto del paciente y, dentro
de su ética, involucrar a la familia en la toma de decisiones.
También es de gran importancia la participacién del personal
de enfermeria, no solo en la discusién junto con los médicos
del servicio y en la informacion a los familiares, sino también
como iniciadores del proceso de toma de decisiones, pues la
percepcion que tienen del enfermo y su entorno (familia, condi-
cionantes sociales, habitos, etc.) enriquece, sin duda, la visién
de la situacién clinica del paciente. La ocurrencia de conflictos
éticos en la Unidad de Cuidados Intensivos es muy frecuente,
lo que evidencia que los profesionales enfrentan situaciones
dificiles que podrian ser facilitadas o subsanadas si son ade-
cuadamente entrenados y formados en Bioética. No cabe duda
que, aunque la ética no aporte las respuestas definitivas es muy
util para conocer que supone tomar la decision y elaborar una
metodologia de abordaje de los dilemas morales que facilite ser
consistente en las respuestas que se proponen; el elemento ba-
sico de la formacién clinica en urgencias es el aprendizaje en la
toma de decisiones racionales, tanto de tipo técnico como ético.
Consideramos que este tema constituye un aspecto mas de una
correcta y actualizada formacion del médico.

CONTRIBUCIONES: OC concibi¢ la idea original de escri-
bir el presente articulo y también lideré el desarrollo del mismo.
HH, RN y SB apoyaron en la busqueda bibliografica e incorpo-
racién de comentarios. Todos los autores aprobaron la versién
final articulo.
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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’, “bioethics”, “clinical ethics”,
“ethics in obstetrics”, “therapeutic abortion”, ethical considerations in pregnancy and cancer *” 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.
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REVISTA MEDICA HONDURENA

INFORMACION GENERAL E INSTRUCCIONES PARA LA PRESENTACION DE MANUSCRITOS

1. INFORMACION GENERAL

La Revista Médica Hondurefia (Rev Med Hondur) es el or-
gano oficial de difusién y comunicacién cientifica del Colegio Mé-
dico de Honduras (https://www.colegiomedico.hn/). Fue creada el
2 de noviembre de 1929 y con su primera publicacion en mayo
de 1930 se constituye en la publicacién continua en el campo de
la salud mas antigua de Honduras. Es una publicacién trimes-
tral que difunde y comunica conocimientos cientificos inéditos
fundamentados en principios éticos y de calidad. Su finalidad es
fomentar y apoyar la investigacion cientifica y la educacién médi-
ca continua, especialmente del gremio médico nacional. Cuenta
con version impresa ISSN 0375-1112 y version electronica ISSN
1995-7068. La versidn electrénica esta disponible en http://revis-
tamedicahondurena.hn/ y en http://www.bvs.hn/RMH/htmlS/. Se
encuentra indizada en LILACS-BIREME y LATINDEX Directorio.

1.1 MISION, ALCANCE, VISION MISION

Difundir y comunicar informacion cientifica inédita funda-
mentados en principios éticos y de calidad aplicables a la prac-
tica clinica, la salud publica e investigacién para la salud, para
fomentar y apoyar la investigacion cientifica y la educacion mé-
dica continua, especialmente del gremio médico nacional.

ALCANCE

Difunde articulos de investigaciones inéditas sobre la
practica clinica, la salud publica e investigacion para la salud,
incluyendo articulos en las categorias original con disefio meto-
dolégico cuantitativo o cualitativo, comunicacién corta, informe
de caso clinico o serie de casos clinicos, imagen en la practica
clinica, revision bibliografica, articulo especial, articulo de ética,
historia de la medicina, articulo de opinién, editorial, carta al
editor y ad libitum.

VISION

Ser una revista que difunda conocimiento cientifico inédi-
to con alta calidad, prestigio e integridad cientifica, accesible a
nivel nacional e internacional y con amplia representatividad en
el campo de la practica clinica, la salud publica e investigacion
para la salud.

1.2 CONTENIDO

La Revista Médica Hondurefia es una publicacion trimes-
tral. Ademas de los cuatro numeros anuales, se publican su-
plementos incluyendo el suplemento anual que contiene el pro-
grama cientifico y resimenes del Congreso Médico Nacional y
otros suplementos que se programen de manera concertada a
través de la Secretaria de Asuntos Educativos y Culturales del
Colegio Médico de Honduras y el Consejo Editorial.

Se consideran para publicacion trabajos inéditos incluyen-
do los tipos de articulos original con disefio metodoldgico cuan-
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titativo y cualitativo, comunicacion corta, informe de caso clinico
o serie de casos clinicos, imagen en la practica clinica, revision
bibliografica, articulo especial, articulo de ética, historia de la
medicina, articulo de opinién. Ademas, se publican editoriales,
cartas al editor y ad libitum. La extension, nimero de cuadros
y figuras y nimero de referencias permitidas para cada tipo de
articulo se presenta en el Anexo |.

1.2.1 Editorial

El Editorial responde a la linea editorial de la Revista Mé-
dica Hondurefia y es responsabilidad del Consejo Editorial. Su
contenido esta relacionado al contenido del nimero y/o a even-
tos nacionales o internacionales de interés.

1.2.2 Articulo original

Presenta por primera vez hallazgos cientificos obtenidos a
través de investigaciones con disefio metodoldgico cuantitativo
o cualitativo, 0 ambos. Puede incluir observaciones de labora-
torio, investigaciones poblacionales, investigaciones clinicas,
investigacion de la implementacion, revisiones sistematicas y
meta-analisis, entre otros. Debe constar de secciones Introduc-
cién, Metodologia, Resultados y Discusion (IMRYD). La Revista
Médica Hondurefia considerara para publicacion los trabajos en
los cuales la recopilacion de los datos independientemente de
la duracion del estudio, haya finalizado 5 afios antes del envio
del manuscrito a la revista. EI Consejo Editorial tendra potes-
tad de considerar excepciones en este Ultimo caso, cuando el
aporte cientifico del trabajo sea de interés general y su conteni-
do no esté obsoleto por el tiempo transcurrido. Debe seguir los
estandares cientificos de ética y calidad. Incluye un resumen
estructurado de un méximo de 250 palabras.

1.2.3 Comunicacién corta

Presenta los resultados preliminares de investigaciones
sobre temas relevantes con interés de compartir oportunamente
con la comunidad cientifica. También puede describir técnicas
o metodologias innovadoras. Debe constar de secciones Intro-
duccion, Metodologia, Resultados y Discusion (IMRYD). Debe
sequir los estandares cientificos de ética y calidad. Incluye un
resumen no estructurado de un méximo de 150 palabras.

1.2.4 Caso clinico o serie de casos clinicos

Describe casos clinicos que dejan ensefianzas particulares
porque son presentaciones clinicas atipicas de enfermedades
comunes, presentaciones clinicas tipicas de enfermedades
raras, representan retos diagnosticos o terapéuticos, o dejan
lecciones de salud publica. Debe constar de secciones de In-
troduccion, Descripcion del caso o casos clinicos y Discusion.
Debe presentar evidencia suficiente del diagndstico respectivo a
través de la descripcion de manifestaciones clinicas evidentes,
hallazgos de laboratorio o quirtrgicos, imagenes radiologicas,
microorganismos aislados, microfotografia de biopsia, entre
otros. Ser cautelosos al aseverar que se trata de un primer caso.
Debe seguir los estandares cientificos de ética y calidad. Incluye
un resumen estructurado de un maximo de 250 palabras.
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1.2.5 Imagen en la practica clinica

Consiste en una imagen de interés especial por su rele-
vancia clinica o epidemioldgica. A través de la imagen se trans-
miten ensefianzas sobre diagnostico, terapéutica, prondstico o
prevencion de un problema sanitario. La calidad y resolucion de
la imagen deben ser apropiadas. Deben utilizarse sefializacio-
nes que resalten los aspectos de interés. Debera incluir la infor-
macion necesaria para interpretar la imagen, incluyendo datos
clinicos. Se debera indicar si la imagen fue editada electronica-
mente. Debe seguir los estandares cientificos de ética y calidad.

1.2.6 Revision bibliografica

Es una revision narrativa y presenta el estado del arte sobre
un tema actual y relevante cuya informacion se ha actualizado a
través de investigacion documental. Este tipo de articulo puede
ser solicitado por el Consejo Editorial o por iniciativa de los au-
tores. Debe constar de secciones de Introduccion, seguido del
desarrollo del tema cuyas secciones y subsecciones se denomi-
naran de acuerdo al tema revisado, y Conclusion. La Introduccién
debe describir el propdsito de la revision y las fuentes consulta-
das; donde y como se realizo la busqueda de la informacion, las
palabras clave empleadas y los afios de cobertura de la busque-
da. La Conclusién presenta la opinion del o los autores sobre la
revision realizada y el aporte al conocimiento local. Incluye un
resumen no estructurado de un maximo de 150 palabras.

1.2.7 Articulo especial

Puede incluir temas de interés general presentados como
una mezcla de articulo de revisién bibliografica y articulo de
opinién. Debe constar de secciones de Introduccion, seguido
del desarrollo del tema cuyas secciones y subsecciones se de-
nominaran de acuerdo al tema del articulo, y Conclusién. La
Introduccidn debe describir el propdsito del articulo y las fuentes
consultadas. La Conclusion presenta el aporte al conocimiento
local. Ademas, puede incluir articulos tales como normas gene-
radas por instituciones gubernamentales u organizaciones pro-
fesionales, que por su contenido requieran la maxima difusion
posible; también la transcripcion autorizada de articulos publi-
cados en otras revistas. Incluye un resumen no estructurado de
un maximo de 150 palabras.

1.2.8 Articulo de ética

Desarrolla temas de ética, bioética, ética de la investiga-
cion y practica médica. Debe constar de secciones de Intro-
duccion, seguido del desarrollo del tema cuyas secciones y
subsecciones se denominaran de acuerdo al tema del articulo,
y Conclusion. La Introduccion debe describir el propésito del
articulo. La Conclusion presenta el aporte al conocimiento local.

1.2.9 Historia de la medicina

Desarrolla aspectos historicos de la medicina, de sus
especializaciones 0 sub- especializaciones, asi como datos
historicos de instituciones o datos biograficos de la persona
sobre quien se refiere el articulo. Debe constar de secciones
de Introduccion, seguido del desarrollo del tema cuyas sec-
ciones y subsecciones se denominaran de acuerdo al tema
del articulo, y Conclusion. La Introduccion debe describir el
propdsito del articulo. La Conclusion presenta el aporte al co-
nocimiento local.
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1.2.10 Articulo de opinidn

Presenta analisis y recomendaciones sobre un tema particu-
lar con aportaciones originales del o los autores. No hay secciones
en el articulo, pero en su desarrollo debe constar de una introduc-
cion que describa el propésito del articulo, el desarrollo del tema
concluyendo con las apreciaciones que el autor considere mas
relevantes acerca de la tematica sobre la que se esta opinando.

1.2.11 Carta al Editor

Plantea un tema de interés cientifico de actualidad o bien
una aclaracion, aportacién o discusion sobre alguno de los arti-
culos publicados. El Consejo Editorial se reserva el derecho de
editar su contenido. Se procurara que las partes involucradas
sean informadas y puedan hacer consideraciones a través de
otra carta.

1.2.12 Ad Libitum

Es una seccion abierta de expresion, narraciones anecdo-
ticas y otras notas miscelaneas. El Consejo Editorial se reserva
el derecho de seleccionar las comunicaciones que se conside-
ren apropiadas a la misién y vision de la Revista.

Anuncios
Anuncio de productos o servicios comerciales. Esta sec-
cién es regulada por un reglamento separado.

Suplementos

Son numeros sobre temas especificos que aparecen como
numeros separados dentro de un volumen, con enumeracion se-
cuencial. Su extension debe ser mayor a 40 paginas. Diseminan
contenidos conmemorativos, actualizacion en temas especificos,
consenso de grupos de trabajo o guias de practica clinica o even-
tos cientificos como el Congreso Médico Nacional. Podrian tener
un financiador independiente lo cual debe constar.

1.3 ESTANDARES DE PUBLICACION

La Revista Médica Hondurefia se apega a diferentes es-
tandares de publicacion que contribuyen a garantizar la pu-
blicacion ética y de calidad. No se aceptaran articulos que no
cumplan los estandares recomendados. Cualquier aspecto no
contemplado en estas instrucciones sera decidido por el Con-
sejo Editorial.

1.3.1 Recomendaciones para la Conducta, Informe, Edicion
y Publicacion de Trabajos Académicos en Revistas Médicas

La Revista Médica Hondurefia se apega a las Recomen-
daciones para la Conducta, Informe, Edicién y Publicacion de
Trabajos Académicos en Revistas Médicas del Comité Interna-
cional de Editores de Revistas Médicas. Los autores deben con-
sultar estas recomendaciones en el siguiente sitio web: http:/
www.icmje.org (actualizada a diciembre 2018).

1.3.2 Red EQUATOR

Los articulos presentados deberan apegarse a lo recomen-
dado en los estandares de publicacion CONSORT (ensayos
clinicos), STROBE (estudios observacionales), CARE (casos
clinicos), PRISMA (revisiones sistematicas), STARD (pruebas
de laboratorio), SRQR (estudios cualitativos), entre otros, de
acuerdo al tipo de estudio. Los estandares pueden ser consulta-
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dos en los siguientes enlaces a sitios web de la Red EQUATOR:
http://www.equator-network.org/,  http://www.equator-network.

org/library/spanish-resources-recursos-en-espanol/

1.33 Registro de Ensayos Clinicos

La Revista Médica Hondurefia como una condicién para la
publicacion, requiere que los ensayos clinicos con participantes
humanos sean registrados en un registro publico de ensayos cli-
nicos antes del inicio de enrolamiento de participantes. Se define
ensayo clinico como estudio prospectivo que asigna participantes
a una intervencion, con o sin grupo de comparacién concurrente o
grupo control, para estudiar la relacion entre una intervencion y un
desenlace de salud. La Plataforma de Registros Internacionales
de Ensayos Clinicos (International Clinical Trials Registry Platform,
ICTRP) de la OMS esta disponible en https://www.who.int/ictrp/es/.

1.3.4 Registro de Protocolos de Revisiones Sistematicas

La Revista Médica Hondurefia como una condicién para
la publicacion, requiere que los protocolos de las revisiones
sistematicas sean registrados la base de datos internacional
denominada PROSPERO la cual registra prospectivamente re-
visiones sistematicas que estudian un desenlace relacionado
con la salud. El registro es producido por CRD y es financiado
por el Instituto Nacional para la Investigacion en Salud (NIHR);
disponible en https://www.crd.york.ac.uk/prospero/

1.3.5 PAUTAS SAGER

Las pautas SAGER (Sex and Gender Equity in Research)
proporcionan pautas integrales para que los autores informen
sobre sexo y género en el disefio del estudio, el andlisis de da-
tos, los resultados y la interpretacién de los hallazgos. Ademas,
los editores las utilizan para integrar la evaluacion de sexo y
género en todos los manuscritos como parte del proceso edito-
rial. Disponibles en https://www.equator-network.org/reporting-
quidelines/sager-guidelines/

1.3.6 Principios Eticos

Etica de Publicacion: Los manuscritos deberan ser origi-
nales y no haber sido sometidos a consideracion de publicacion
en ninguin otro medio de comunicacién impreso o electronico. Si
alguna parte del material ha sido publicado en algun otro medio,
el autor debe informarlo al Consejo Editorial. Los autores deberan
revisar las convenciones sobre ética de las publicaciones especial-
mente relacionadas a publicacién redundante, duplicada, criterios
de autoria, y conflicto de intereses potenciales. Los autores de-
beran incluir las autorizaciones por escrito de autores o editores
para la reproduccién de material anteriormente publicado o para la
utilizacién de ilustraciones que puedan identificar personas.

Etica de la Investigacion: El Consejo Editorial se reser-
va el derecho de proceder de acuerdo al Reglamento de Etica
del Colegio Médico de Honduras y las normas internacionales
cuando existan dudas sobre conducta inadecuada o deshones-
tidad en el proceso de investigacién y publicacion. Los estudios
en seres humanos deben seguir los principios de la Declaracién
de Helsinki http://www.wma.net/es/30publications/10policies/
b3/ y modificaciones posteriores y el manuscrito debe expresar
en el apartado de métodos que el protocolo de investigacion
y el consentimiento informado utilizados para el estudio fue-
ron aprobados por el correspondiente Comité de Etica o en su
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defecto, por una instancia jerarquica superior de la institucion
donde se realizé el estudio. También debera dejarse constancia
del cumplimiento de normas nacionales e internacionales sobre
proteccion de los animales utilizados para fines cientificos.

Autoria: Todas las personas que figuren como autores de-
ben cumplir con los requisitos para recibir tal denominacion, ba-
sados en su contribucién esencial en lo que se requiere a: 1) Ha-
ber contribuido substancialmente a la concepcion o el disefio del
estudio; o a la adquisicion, analisis o interpretacion de los datos
para el estudio; y 2) Haber redactado el trabajo o haber realizado
la revisién critica de su contenido intelectual importante; 3) Apro-
bacion final de la versién a ser publicada; y 4) Estar de acuerdo
en ser considerado responsable de todos los aspectos del tra-
bajo, asegurando que las preguntas relacionadas a la exactitud
o integridad de cualquier parte del trabajo sean adecuadamente
investigadas y resueltas. Los cuatro requisitos anteriores deben
cumplirse simultaneamente. La participacion exclusivamente en
la obtencion de fondos, la recoleccién de datos o la supervision
general del grupo de investigacion no justifica la autoria. Cada
uno de los autores del manuscrito es responsable publicamen-
te de su contenido y debe hacer constar el patrocinio financiero
para realizar la investigacion y la participacion de organizaciones
o instituciones con intereses en el tema del manuscrito.

1.3.7 Registro ORCID

La Revista Médica Hondurefia recomienda a los autores a
obtener su registro ORCID. El registro ORCID proporciona un
identificador digital persistente que distingue de manera indivi-
dual alos investigadores. El registro contribuye al reconocimien-
to de la obra de los investigadores integrando el flujo de trabajo
de las investigaciones, incluyendo presentacion de manuscritos
y subvenciones. Disponible en https://orcid.org/register.

1.3.8 Conflictos de Interés

Los autores al momento de enviar su manuscrito deberén
declarar todas las relaciones personales, institucionales y finan-
cieras que pudieran sesgar su trabajo, expresando claramente
si existen o0 no posibles conflictos de interés en la pagina del
titulo. El Consejo Editorial velara dentro de sus posibilidades
porque todos los que participen en la evaluacion por pares y
en el proceso de edicién y publicaciéon declaren todas las re-
laciones que podrian considerarse como potencial conflicto de
interés, con el fin de resguardar la confianza publica y cientifica
de la Revista. Se entiende o existen conflictos de interés cuan-
do un autor, evaluador, editor o la institucion a la que pertenece,
tienen relaciones, compromisos duales, competencia de interés
o conflicto de lealtad, ya sea personal, institucional o financiero
que pueden sesgar sus acciones.

1.3.9 Derechos de Autor

Consentimiento de autor(es) y traspaso de derechos de
autor; EI manuscrito debe ser acompafiado por la Carta de So-
licitud y Consentimiento de Publicacion de Articulo firmada por
cada autor (Anexo Il). De acuerdo con las leyes de derechos de
autor vigentes, si un articulo es aceptado para publicacién, los
derechos de autor pertenecen a la Revista Médica Hondurefa.
Los articulos no pueden ser reproducidos total o parcialmente
sin el permiso escrito del Consejo Editorial. No se aceptaran
trabajos publicados previamente en otra revista a menos que se
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cuente con el permiso de reproduccion respectivo y se conside-
re de importancia reproducir un articulo ya publicado.

1.3.10 Revision por Pares

Los manuscritos que cumplan con los requisitos generales
para su presentacion en la Revista Médica Hondurefia, seran re-
visados por el Consejo Editorial. Los articulos con validez cien-
tifica y relevancia para los lectores de la Revista se enviaran a
revisores pares. Fundamentados en las recomendaciones de los
revisores pares, el Consejo Editorial determinara si el articulo se
acepta sin cambios, se acepta con condiciones o se rechaza.

2. INSTRUCCIONES PARA LA PRESENTACION DE MA-
NUSCRITOS

Los manuscritos se presentan en documento preparado
por un programa procesador de texto (MS Word o similares),
con letra Arial punto 12, a espacio interlineal de 1.5, en papel
tamafio carta y sin exceder la extensién indicada para cada tipo
de manuscrito (ver Anexo ). Cada seccidn del articulo inicia en
una pagina. Las paginas deben estar enumeradas en el angu-
lo inferior derecho. Los escritos deben incluir un resumen (ver
instrucciones sobre resimenes) y de 3-5 palabras clave (ver
instrucciones sobre palabras clave). El titulo y resumen 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 cuadros y figuras siempre que sea nece-
sario y para facilitar la comprension de la informacién presen-
tada. Se debe dividir el texto en secciones como se indica para
cada tipo de articulo.

2.1 TiTULO

El titulo de un articulo es visible en las bases de revistas
tanto nacionales como internacionales. Debe presentarse en
espafiol e inglés. Utilice palabras que describan adecuadamen-
te (significado y sintaxis) el contenido del articulo. No utilice
abreviaturas ni palabras redundantes. El numero maximo de
palabras es 15. Debe presentar una sugerencia de titulo abre-
viado (titulillo) de un méximo de 4 palabras. El titulillo aparece
en el margen superior derecho del articulo impreso.

2.2 RESUMEN

Este apartado de un articulo es visible en las bases de re-
vistas tanto nacionales como internacionales. Debe realizarse
en espafol y en inglés. Puede ser estructurado o no estructu-
rado. Estructurado para los articulos originales y casos clinicos
con una extensién maxima de 250 palabras. El resumen de los
articulos originales se divide en: Antecedentes, Objetivo, Mé-
todos, Resultados y Discusion. El resumen de los articulos de
caso clinico se divide en Antecedentes, Descripcion del caso
clinico y Conclusiones. Los articulos de Comunicacion Corta,
Revision Bibliografica y Articulo Especial incluyen resimenes
no estructurados con una extension maxima de 150 palabras.
El resumen no estructurado (sin secciones) presenta un orden
incluyendo antecedentes, propdsito, metodologia, aspectos re-
levantes, conclusion, dependiendo de lo que aplica al tipo de
articulo. En inglés: ABSTRACT. Articulo original: Background,
Objective, Methods, Results, Discussion. Articulo caso clinico:
Background, Clinical case description: Conclusions.
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2.3 PALABRAS CLAVE

A continuacién del resumen debe incluirse 3-5 palabras
clave en espafiol e inglés. Las palabras clave, o descriptores de
ciencias de la salud, corresponden a un vocabulario estructura-
do creado para servir como un lenguaje unico en la indizacién
de articulos de revistas cientificas, asi como para ser usado
en la busqueda y recuperacién de la literatura cientifica en las
fuentes de informacién. Las palabras clave tanto en espafiol
como inglés se buscan en el enlace web http://decs.bvs.br/E/
homepagee.htm. Se presentan en orden alfabético, separadas
por coma o punto y coma, dependiendo si el descriptor consta
de una 0 mas palabras.

2.4 SECCIONES DE UN ARTICULO

El articulo cientifico original consta de las secciones Intro-
duccidn, Materiales o Participantes y Métodos, Resultados y Dis-
cusién. Se debe revisar el estandar de publicaciéon que corres-
ponde al disefio del estudio. Ademas, todos los articulos indepen-
dientemente del tipo de articulo, cuentan con las secciones Con-
tribuciones, Agradecimientos, Referencias, Cuadros y Figuras.

2.4.1 Introduccion

Se debe redactar en un maximo de 3-4 parrafos; en el pri-
mero se expone el problema investigado, en el segundo y tercero
se argumenta bibliograficamente el problema y en el cuarto se
justifica la investigacion y se expone de forma clara el objetivo
de la misma. Se debe incluir las referencias bibliograficas perti-
nentes teniendo el cuidado de dejar la mayoria de las referencias
para ser citadas posteriormente durante la discusion de los re-
sultados. Preferiblemente, no debe contener cuadros ni figuras.

2.4.2 Materiales (Participantes) y Métodos

Se debe redactar en tiempo pasado y describir el tipo de
estudio realizado, el tiempo de duracion del estudio, el lugar
donde se realizd; debe describir claramente la seleccion y ca-
racteristicas de la muestra, las técnicas, procedimientos, equi-
pos, farmacos y otras herramientas utilizadas, de forma que
permita a otros investigadores reproducir el disefio y los resulta-
dos. Debe describir los métodos estadisticos utilizados y los as-
pectos éticos de la investigacion incluyendo la aprobacion de un
comité de ética, la obtencion de consentimiento y asentimiento
informados, asi como las salvaguardas de los principios éticos
para proteger a los participantes humanos o animales en una in-
vestigacion. Cuando los métodos y procedimientos lo requieran,
la informacién debera ser respaldada con las referencias biblio-
gréficas pertinentes. Cuando el manuscrito haga referencia a
seres humanos, el apartado se titulara Participantes y Métodos.

2.4.3 Resultados

Debe redactarse en tiempo pasado. Los resultados deben
presentarse de una manera que se correspondan con la meto-
dologia planteada, incluyendo el desarrollo del andlisis estadis-
tico. Describir los hallazgos mas importantes de la investiga-
cion realizada. De preferencia utilizar la forma expositiva; sélo
cuando sea estrictamente necesario utilizar cuadros y/o figuras.
No debe repetirse en el texto lo que se afirma en los cuadros o
figuras. No exprese interpretaciones, valoraciones, juicios o afir-
maciones. No utilizar expresiones verbales como estimaciones
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cuantitativas (raro, la mayoria, ocasionalmente, a menudo) en
sustitucion de los valores numéricos.

2.4.4 Discusion

Debe redactarse en tiempo pasado. Interpretar los resulta-
dos obtenidos estableciendo comparacion o contraste con otros
estudios. Debe destacarse el significado y la aplicacién practica
de los resultados, las limitaciones y las recomendaciones para
futuras investigaciones. Hacer 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 considera de especial interés la discusion de estu-
dios previos publicados en el pais por lo que se sugiere revisar
y citar la literatura nacional o regional relevante relacionada
con el tema. Debe evitarse que la discusion se convierta sola-
mente en una revision del tema y que se repitan los conceptos
que aparecieron en otras secciones.

2.4.5 Contribuciones

Se debe describir la contribucion de cada uno de los auto-
res al desarrollo del estudio y del articulo de acuerdo a los cua-
tro criterios de autoria (ver seccion 1.3.4). Esta seccion aparece
después de la Discusién y antes de Agradecimientos. Todos los
articulos con mas de un autor, deben incluir esta seccién.

2.4.6 Conflictos de interés

Cuando los autores someten un articulo de cualquier tipo
son responsables de declarar todas las relaciones personales,
institucionales o financieras que podrian sesgar o0 podrian ser
vistas como sesgo en su trabajo. Si existen implicaciones comer-
ciales o conflictos de interés de otro tipo, deben explicarse en un
apartado antes de los agradecimientos. Todos los articulos deben
incluir esta seccién.

2.4.7 Agradecimientos

Se recomienda reconocer las contribuciones de individuos
o instituciones, tales como ayuda técnica, apoyo financiero y
contribuciones intelectuales, que no ameritan autoria. Debe
presentar constancia escrita en la cual las personas o institucio-
nes a quienes se da agradecimiento aceptan ser mencionadas
en este apartado.

2.4.8 Referencias bibliograficas

Debe usarse la bibliografia estrictamente necesaria y con-
sultada personalmente por los autores. Ver Anexo | y Anexo lIl.
Las referencias bibliogréaficas citadas en el texto se identificaran
mediante nimeros en superindice y por orden de aparicién en
el texto. El superindice se cita después de la puntuacion. Los
nimeros se separan por comas. Si son més de dos referencias
en orden consecutivo, se pueden separar por un guion colocan-
do la primera y la dltima. En la seccion de Referencias al final
del manuscrito, se deben listar todos los autores cuando son
seis 0 menos. Cuando hay siete 0 mas, se listaran los primeros
seis seguidos de “et al.” Se deben abreviar los titulos de las
revistas de conformidad con el estilo utilizado en la lista de re-
vistas indizadas en el Index Medicus que deben ser consultadas
en http://www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed. EI 75% de las referen-
cias deben ser de los Ultimos 5 afios y el resto de preferencia de
la tltima década, excepto aquellas que por motivos histdricos o
que contengan casuistica nacional o por no encontrar referen-
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cias actualizadas, deban ser utilizadas como una alternativa.
Se recomienda citar trabajos relacionados publicados en espa-
fiol e inglés, incluyendo articulos relacionados publicados en la
Revista Médica Hondurefia. El Anexo | indica el limite de refe-
rencias segun tipo de articulo; 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 biblio-
graficas en el Anexo lIl. Para ver otros ejemplos de citacion,
visitar: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/.

2.4.9 Abreviaturas y simbolos

Se deben utilizar lo menos posible, haciendo uso de aque-
llos internacionalmente aceptados. Cuando aparecen por primera
vez en el texto, deben ser definidas escribiendo el término com-
pleto a que se refiere seguido de la sigla o abreviatura entre pa-
réntesis. Debe evitar las abreviaturas en el titulo y en el resumen.

2.4.10 Unidades de medida

Se deben utilizar 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.

2.4.11 Cuadros

Se deben presentar en formato de texto, no como figura
insertada en el documento y evitando lineas verticales. Los cua-
dros cientificos tienen tres lineas: superior e inferior en la prime-
ra fila, e inferior en la Ultima fila. Seran enumerados siguiendo
el orden de su aparicién en el manuscrito donde deberan ser
citados en el texto; son presentados en paginas separadas al
final del manuscrito. Incluirén al pie del cuadro una breve nota
explicativa de cualquier abreviacion, asi como los llamados,
identificadas correlativamente con una letra en superindice (p.
€j. a, b, ¢). Los cuadros deben explicarse por si mismos y com-
plementar sin duplicar la informacién en el texto. Tendra un ti-
tulo breve y claro, describiendo la informacion que se presenta,
lugar, fecha y nimero de participantes. El encabezamiento de
cada columna debe incluir la unidad de medida (porcentajes, ta-
sas, etc.). Si el autor propone un cuadro obtenido o modificado
de otra publicacién, la fuente debe estar claramente descrita,
y debe obtener y presentar el correspondiente permiso en la
correspondencia enviada al Consejo Editorial.

2.4.12 Figuras

Las figuras (graficos, diagramas, ilustraciones, fotografias,
etc.), deberan ser enviadas en formato digital, de manera indi-
vidual, enumeradas segun aparicion en el manuscrito, preferi-
blemente sin insertar en el documento. Se enviaran en formato
TIFF o JPEG, con una resolucion no inferior a 300 dpi. Las le-
yendas que describen cada figura se presentaran en paginas
individuales al final del manuscrito. Debera incluirse flechas o
rotulaciones que faciliten la comprension del lector. Las figuras
no incluiran informacién que revelen imagenes o datos perso-
nales que identifiquen los participantes en un estudio, el o los
pacientes. Los autores deberén indicar si las imagenes fueron
manipuladas electrénicamente.

1. ENVIO DEL MANUSCRITO
El manuscrito en su version final debera presentarse en el
siguiente orden: en la primera pagina se incluye Tipo de articu-
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lo, Titulo en inglés y espafiol, Titulillo, Nombre(s) del autor(es),
Grado académico del autor(es) y nombre completo del centro
de trabajo. Debe presentar informacién contacto del autor co-
rresponsal (correo electronico y teléfono mavil). Se incluye la
Declaracién de Conflictos de Interés. También debe incluir el
nimero de palabras en el resumen, nimero de palabras del
articulo (excluyendo titulo, autores, resumen, palabras clave, bi-
bliografia, cuadros y figuras), nimero total de cuadros y figuras,
numero de referencias bibliograficas.

En la segunda pégina se incluye el Resumen y palabras
clave en espafiol, seguidos en otra pagina del resumen y pa-
labras clave en inglés. Posteriormente se incluiran el cuerpo
del articulo, las Contribuciones, Agradecimientos, Referencias,
Cuadros y Figuras. Se aconseja revisar la lista de cotejo an-
tes de enviar el manuscrito (Anexo IV). El autor corresponsal
debe enviar el manuscrito por correo electrénico a la direccién
Revista Médica Hondurefia revmh@colegiomedico.hn. Aquellos
articulos que no cumplan con las Instrucciones para Autores se-
ran devueltos con observaciones especificas. Todo articulo que
cumpla con las Instrucciones para Autores sera registrado con
un cbdigo para iniciar el proceso editorial.

PROCESO EDITORIAL

1) Primera revision editorial. EI Cuerpo Editorial revisa
para determinar la calidad cientifica del articulo y si su temética
se ajusta al ambito de la revista. Se inicia la revision por parte
de los asistentes editoriales y cuerpo editorial para determinar si
se acepta con o sin modificaciones o se rechaza. Se decide si el
manuscrito se somete a revision por parte de revisores pares de
la base de datos, editores asociados y/o editores internaciona-
les. Este es un proceso editorial interno. 2) Revision por pares
(peer review). El manuscrito es enviado a dos revisores pares
de la base de datos, editores asociados y/o editores internacio-
nales considerados como expertos en el tema correspondien-
te. Los revisores contaran con un plazo maximo de 2 semanas
para remitir la revision del articulo. Este es un proceso editorial
externo. 3) Aceptacion o rechazo del manuscrito. Segun los
informes de los revisores, el Cuerpo Editorial decidira si se pu-
blica el trabajo pudiendo solicitar a los autores modificaciones
menores 0 mayores. En este caso, el autor contara con un plazo
maximo de 2 semanas para remitir una nueva version con los
cambios propuestos. Pasado dicho término, si no se ha recibido
una nueva version, se considerara retirado el articulo por falta
de respuesta del(os) autor(es). Si los autores requieren de mas
tiempo, deberan solicitarlo al Consejo Editorial. EI Consejo Edi-
torial también podria proponer la aceptacion del articulo en una
categoria distinta a la propuesta por los autores. 4) Segunda
revision editorial. Se considerara la aceptacién o rechazo del
manuscrito revisado. Los editores se reservan el derecho de
indicar a los autores ediciones convenientes al texto y al es-
pacio disponible en la Revista. 5) Revision de estilo después
de la aceptacion. Una vez aceptado el manuscrito, el Cuerpo
Editorial puede someter a una correccién de gramatica y estilo.
6) Pruebas de imprenta. El autor corresponsal podra revisar
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el articulo en un maximo de dos dias calendario. En esta eta-
pa solamente se corregiran aspectos menores. 7) Informe de
publicacién. Previo a la publicacién impresa, la Revista sera
publicada electrénicamente y sera enviada para su inclusion
en las bases de datos electronicas en las cuales esta indizada.
El autor corresponsal recibira por correo electronico el archivo
PDF del nimero correspondiente a su articulo.

ANEXOS

Anexo |. Extension, numero de figuras/cuadros y nimero maximo
de referencias bibliograficas segun tipo de articulo.

Tipo de articulo Extension Numero Referencias
maxima en maximo bibliograficas
palabras* Cuadros ylo
Figuras
Original 4,000 5 20-40
Caso clinico 3,000 4 15-30
Revision bibliografica 5,000 4 25-40
Especial 4,000 4 30-40
Imagen 200 1 No aplica
Comunicacion Corta 2,000 2 5-15
Opinion 2,000 2 3-10
Etica 3,000 3 5-15
Historia de la medicina 3,000 3 5-15
Ad libitum 1,000 No aplica No aplica**
Carta al editor 300 No aplica No aplica**
Editorial 600 No aplica No aplica*

*Extension excluyendo titulo, autores, afiliacion, resumen, bibliografia, cuadros y figuras.
**Si requiere citar fuentes, incluirlas en el texto.

Anexo Il. Carta de Solicitud y Consentimiento de Publi-
cacion del Articulo.

Consejo Editorial
Revista Médica Hondureia

Estamos solicitando sea publicado el articulo tipo
(tipo del articulo), titulado (nombre del articulo) en la
Revista Médica Hondurefa. El articulo fue preparado por
(nombre de autores en el orden correspondiente). Declaramos
que hemos seguido las normas de publicacion de la Revista.
Hemos participado suficientemente en la investigacion, analisis
de datos, escritura del manuscrito y lectura de la versién final
para aceptar la responsabilidad de su contenido. El articulo no
ha sido publicado ni esta siendo considerado para publicacién
en otro medio de comunicacién. Hemos dejado constancia de
conflictos de interés. Los derechos de autor son cedidos a la
Revista Médica Hondurefia. Toda la informacién enviada en la
solicitud de publicacion y en el manuscrito es verdadera.

Nombre de cada uno de los autores, su nimero de colegia-
cion (si aplica), firma y sello (si aplica).
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Anexo lll. Ejemplos de referencias bibliogréficas.

El libro Citing Medicine provee ejemplos de como presen-
tar las referencias bibliograficas dependiendo de su tipo. Este
documento esta disponible en https://www.ncbi.nim.nih.gov/
books/NBK7256/

Articulo de Revista:

Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ trans-
plantation in HIV-infected patients. N Engl J Med. 2002 Jul
25;347(4):284-7.

Si hay mas de seis autores, presentar los primeros seis
seguido de et al.

Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion DW, Palmer AM,
Schiding JK, et al. Regulation of interstitial excitatory amino acid
concentrations after cortical contusion injury. Brain Res.

2002;935(1-2):40-6.

Libro:
Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Me-
dical microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.

Capitulo de libro:

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome altera-
tions in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, edi-
tors. The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-
Hill; 2002. p. 93-113.

Material electrénico:

Articulo de revista en internet:

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes:
the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs [Internet]. 2002 Jun
[citado 2002 Aug 12];102(6):[about 1 p.]. Disponible en: https:/
ovidsp.tx.ovid.com/ Se requiere subscripcion.

Para ver ejemplos del formato de otros tipos de referencias
bibliograficas los autores pueden consultar el siguiente enlace
de la Biblioteca Médica Nacional de Estados Unidos de Améri-
ca: https://www.nIm.nih.gov/psd/uniform_requirements.html
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Anexo IV. Lista de cotejo para autores.

No.

Los autores deben garantizar que conocen y aplicaron la
siguiente informacion:

1

El correo electrénico de la Revista Médica Hondurefia es
revmh@colegiomedico.hn.

Se incluyd la direccién de correo y teléfono movil del autor
corresponsal.

Texto fue escrito en una sola columna, a espacio interlineal de
1.5, letra Arial 12.

Las secciones del articulo inician en una pagina.

En la pagina del titulo se incluyd titulo en espafiol e inglés,
titulillo; nombre de los autores, su grado académico y afiliacion
institucional.

En la pagina del titulo también se incluyé el numero de
palabras en el resumen, numero de palabras del articulo
completo (excluyendo titulo, autores, resumen, palabras clave,
bibliografia, cuadros y figuras), numero total de cuadros y
figuras, nimero de referencias bibliograficas.

Se presentd la declaracion de conflictos de interés en la pagina
del titulo.

Se incluy6 resumen y palabras clave (http://decs.bvs.br/E/
homepagee.htm) en espafiol e inglés.

Las referencias bibliograficas fueron citadas en el texto por
numeros consecutivos en superindice.

Se utilizaron las normas del Sistema Internacional de Unidades
para las mediciones.

Los cuadros y figuras fueron preparados en el formato
recomendado, se presenta al final del articulo, con explicacion
de las abreviaturas usadas. La leyenda de las figuras se
presenta en diferente pagina.

Se describio la contribucién de cada autor en la preparacion
del manuscrito.

Se prepard toda la documentacion acompaiiante: Carta
al Consejo Editorial, Autorizacién escrita de las personas
0 instituciones que se reconocen en la seccidén de
Agradecimientos, Autorizacion escrita para la reproduccién de
material previamente publicado.

REV MED HONDUR, Vol. 87, No. 1, 2019



REVISTA MEDICA HONDURENA,
VISION: Ser una revista que difunda
conocimiento cientifico inédito con

alta calidad, prestigio e integridad
cientifica, accesible a nivel nacional

e internacional y con amplia
representatividad en el campo de la

practica clinica, la salud publica e

investigacion para la salud.

Revista

_“ IMEDICA

=== Hondurena

del Covaio Medica de Honduras
FUNDADA EN EL ANO1930






