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EDITORIAL

Publicación  científica  en  era  digital  y  pandemia: mirada  a  publicaciones  en  la 
Revista Médica Hondureña

Scientific publication in digital era and pandemic: glance at the Revista Médica Hondureña publications

Rev Méd Hondur, Vol 89, Núm 2, 2021 pp. 81-162

Actualmente los avances tecnológicos ejercen una influen-
cia creciente y transformadora en todos los niveles de la prác-
tica, educación y publicación en salud, siendo especialmente 
catalizados por la pandemia de COVID-19. Estos avances inclu-
yen aspectos de lo que se denomina medicina digital, ingeniería 
sanitaria, inteligencia artificial, aprendizaje automático, acceso 
abierto, datos abiertos, políticas y prácticas informadas en la 
evidencia, entre otros, que en su conjunto engloba la llamada 
revolución digital o tecnológica.1 Bajo este marco contextual, la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) está impulsando una 
estrategia mundial de salud digital con la visión de “mejorar la 
salud para todos, en todas partes, acelerando el desarrollo y la 
adopción de soluciones de salud digital apropiadas, accesibles, 
asequibles, escalables y sostenibles centradas en la persona 
para prevenir, detectar y responder a epidemias y pandemias, 
desarrollando infraestructura y aplicaciones que permitan a los 
países utilizar los datos de salud para promover la salud y el 
bienestar, y para alcanzar los Objetivos de Desarrollo Sostenible 
relacionados con la salud.”2

Por otra parte, también se ha reconocido que, aunque 
la revolución digital está cambiando el sistema global de 
información en salud, en la primera línea de atención la realidad 
ha cambiado relativamente poco. La iniciativa Información 
en Salud para Todos (Healthcare Information for All, HIFA, 
https://www.hifa.org/),3 señala que miles de personas continúan 
muriendo innecesariamente todos los días debido a la falta de 
intervenciones para salvar vidas. Aunque algunas intervenciones 
están disponibles localmente, no se brindan debido a la falta 
de información en salud, lo que resulta en indecisión, retrasos, 
diagnósticos erróneos o tratamientos incorrectos en todos los 
niveles, desde el hogar hasta los establecimientos de salud. 
HIFA ha propuesto recientemente una estrategia para acelerar 
el progreso hacia el acceso universal a información en salud 
fiable la cual presenta siete cambios estratégicos: convocar 
a las partes interesadas, fortalecer la colaboración con OMS, 
promover el multilingüismo, identificar y abordar las cuestiones 
prioritarias, aprovechar la inteligencia colectiva, fortalecer la 
promoción y protegerse de la desinformación.3

La desinformación y el exceso de información (infodemia) 
han impactado negativamente en las acciones globales para 
responder a la pandemia. La Secretaría de Asuntos Educativos 
y Culturales del Colegio Médico de Honduras implementa 
actividades de educación médica continua y promueve el 

uso de sitios validados como la Biblioteca Virtual en Salud 
(www.bvs.hn) para mitigar estos efectos negativos.4 Durante 
este período, la Revista Médica Hondureña ha publicado cuatro 
números y tres suplementos resultando en una publicación 
cada 3.4 meses en el periodo enero 2020-diciembre 2021. 
Del total de 80 artículos publicados (Volúmenes 88 y 89), 19 
(24%) se enfocaron en COVID-19, siendo la mayoría editoriales 
(8), seguidos por artículos de opinión (6), revisión narrativa o 
artículo especial (3), imagen en la práctica clínica (1) y artículo 
original (1). La temática abordada es variada, desde el punto de 
vista de salud pública y aspectos epidemiológicos incluyendo la 
preparación hospitalaria y desastres ecológicos hasta aspectos 
clínicos como neumonía y enfermedades cardiovasculares, 
protocolos de manejo y profilaxis, además de temas generales 
como prioridades de investigación, conmemoración de 
aniversarios y tributo a los médicos fallecidos. Los artículos 
publicados manifiestan la escasez de información original 
como estudios de investigación y casos clínicos, lo cual es un 
reflejo de la debilidad del ecosistema de investigación para la 
salud en Honduras. Es necesario fortalecer dicho ecosistema 
en todos sus componentes para hacer frente a los problemas 
sanitarios que van más allá de la pandemia, desde problemas 
estructurales hasta disponibilidad de insumos y materiales, 
formación de talento humano, manejo de datos y aspectos 
éticos de la investigación. La investigación, como una función 
esencial,5 debe integrarse operativamente al sistema sanitario.
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RESUMEN. Antecedentes: El cumplimiento de normas éticas 
contribuye a la protección de los participantes humanos en una 
investigación. Objetivo: Describir la utilización de la norma-
tiva de ética en investigación por expositores de trabajos libres, 
XXX Congreso Científico Internacional, Federación Latinoameri-
cana de Estudiantes de Medicina (FELSOCEM), Panamá, 2015. 
Metodología: Estudio descriptivo transversal. Instrumento au-
toadministrado previo consentimiento informado escrito. Se re-
alizó un muestreo por conveniencia entre participantes inscritos 
presentando trabajo(s) libre(s). Se consideró cumplimiento de las 
normas éticas en investigación 1) contar con aval institucional, 2) 
aprobación de comité de ética en investigación (CEI) y 3) obten-
ción de asentimiento/consentimiento informado. Se registró la in-
formación en base de datos EpiInfo vs 3.5.4 (CDC, Atlanta, EUA). 
El estudio fue aprobado por CEI Facultad de Ciencias Médicas 
UNAH y FELSOCEM. Resultados: Participaron 98 asistentes, 
edad promedio 22 años (desviación estándar +2.53), 60 (61.2%) 
sexo femenino, procedentes de 12 países, 73 (75.2%) con más del 
60% de pensum académico alcanzado. Presentaron 105 trabajos 
libres: 42 (40.0%) casos clínicos, 63 (60.0%) protocolos/trabajos 
de investigación (44.4% descriptivo, 38.1% analítico, 17.5% ex-
perimental). Cumplieron tres criterios éticos de investigación 33 
(31.4%), dos criterios 39 (37.1%), un criterio 26 (24.8%), ningún 
criterio 7 (6.7%). Discusión: El 56.2% (59) de los trabajos presen-
tados no cumplió con las normas éticas en investigación. En época 
de pandemia, la revisión ética es aún más relevante. Los eventos 
científicos de asociaciones estudiantiles ofrecen una oportunidad 
de fortalecer la conducta responsable en investigación en años 
formativos, lo cual debe ser promovido por el comité organizador 
de cada congreso. 
Palabras Clave: América Latina; Estudiantes de medicina; Ética 
en investigación; Investigación, Proyectos de investigación.

INTRODUCCIÓN 

La investigación científica es el conjunto de procedimientos 
sistemáticos destinados a generar nuevo conocimiento en un 
determinado campo o área.1,2 En el caso de las ciencias médi-
cas, la generación de estos conocimientos se obtiene mediante 
la realización de proyectos de investigación, los cuales pueden 
incluir la participación de seres humanos. Estos estudios deben 
ser metodológica y éticamente bien diseñados para evitar ries-
gos innecesarios en los participantes.3 La ética en investigación 
tiene como objetivo primordial la protección de los participantes 
humanos y ha evolucionado a partir de diferentes acontecimien-
tos a través de su historia en los cuales se violentó la integridad 
de los participantes en investigación. Debido a estos aconteci-
mientos se crearon diferentes normativas y códigos, entre ellos 
el Código de Núremberg, la Declaración de Helsinki, el Informe 
Belmont y las Pautas Éticas Internacionales para la Investiga-
ción Relacionada con la Salud con Seres Humanos.4-6

Los principios éticos que rigen la investigación con seres 
humanos se resumen en el Respeto a las personas (autono-
mía), la Beneficencia (no dañar) y la Justicia (en distribución de 
los riesgos).7 La aplicación de estos tres principios éticos bási-
cos incorpora los siguientes procesos: 1) Garantía o aval insti-
tucional o representantes comunitarios, que expresa un com-
promiso institucional para cumplir con las regulaciones éticas; 
2) Revisión por un Comité de Ética Institucional (CEI), el cual se 
ha establecido para proteger los derechos y el bienestar de los 
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participantes humanos reclutados para participar en actividades 
de investigación conducida bajo los auspicios de la institución 
a la que está afiliada; y 3) Consentimiento Informado, el cual 
expresa una elección voluntaria de una persona para participar 
en un acto médico o de investigación, basándose en una com-
prensión completa y profunda de sus propósitos, procedimien-
tos, riesgos, beneficios, alternativas y cualquier otro factor que 
pueda afectar la decisión de participar.7,8 

La Federación Latinoamericana de Estudiantes de Me-
dicina (FELSOCEM) es una organización multinacional que 
involucra diferentes sociedades científicas estudiantiles.9 La 
FELSOCEM celebra diferentes eventos científicos regionales y 
subregionales de manera continua y de forma rotativa entre los 
países latinoamericanos, como una oportunidad para sus afilia-
dos de compartir experiencias, establecer vínculos y alianzas, 
entre otros.10,11 Uno de estos eventos es el denominado Congre-
so Científico Internacional (CCI) el cual se celebra anualmente. 
En el año 2015, se celebró en Ciudad de Panamá, Panamá, 
en su edición número XXX bajo el tema central Retos en salud 
para Latinoamérica: obesidad, VIH y cáncer. Una de las activi-
dades del congreso fue la presentación y concurso de trabajos 
libres en diferentes categorías, incluyendo protocolo de investi-
gación, trabajo de investigación y caso clínico, con una amplia 
participación de los asistentes. Este estudio de investigación se 
realizó con el objetivo de describir la utilización de la normativa 
de ética en investigación por parte de los participantes con al 
menos un trabajo libre en el XXX Congreso Científico Interna-
cional de la FELSOCEM, con el propósito de promover la imple-
mentación de estrategias para el cumplimiento de las buenas 
prácticas clínicas en investigación y fortalecer la investigación 
ética y de calidad en Latinoamérica. 

PARTICIPANTES Y MÉTODOS

Se llevó a cabo un estudio descriptivo transversal sobre 
los participantes en el XXX Congreso Científico Internacional 
FELSOCEM celebrado en la Ciudad de Panamá, Panamá, los 
días 13 al 16 de septiembre de 2015. Se incluyeron en el estudio 
a los participantes debidamente inscritos en el Congreso, 
quienes en fases previas enviaron sus trabajos a revisión por 
el Comité Organizador basándose en la normativa técnico-
científica del congreso. Los participantes presentaron uno o 
más trabajos libres en las categorías Protocolo de investigación, 
Trabajo de investigación y Caso clínico. Solamente se invitaron 
a los participantes mayores de 18 años, de cualquier sexo y 
país de origen.

Se realizó un muestreo no probabilístico por conveniencia 
tratando de dar cobertura al mayor número posible de partici-
pantes. La información fue recolectada durante los tres días 
del evento en las instalaciones donde se realizó el Congreso 
(https://www.intramed.net/evento.asp?contenidoid=87627). Los 
participantes fueron invitados a participar en el estudio antes de 
presentar su trabajo libre al jurado calificador respectivo. 

La información se registró por el propio participante (au-
toadministración), previo consentimiento informado escrito, en 

un documento impreso tipo cuestionario. El cuestionario inclu-
yó tres secciones: datos sociodemográficos (edad, sexo, país 
de procedencia), datos de la investigación (diseño del estu-
dio, fuente de los datos, lugar de realización de la investiga-
ción, asesoramiento, financiamiento) y ética en investigación 
(aval institucional, revisión por un CEI, asentimiento y/o con-
sentimiento informado), conteniendo 18 preguntas cerradas 
y 5 abiertas. En los datos generales se registró si la persona 
que brindaba la información era autor principal o coautor, nivel 
del pensum académico alcanzado en la carrera de medicina, 
participaciones previas en el Congreso Científico Internacional 
FELSOCEM, tipo de universidad de procedencia, formación en 
cursos de buenas prácticas clínicas y existencia de un comité 
de ética en investigación en su universidad.

La información fue ingresada en una base de datos diseñada 
en EpiInfo versión 3.5.4 (CDC, Atlanta, EUA). Se obtuvieron 
frecuencias y porcentajes de las variables estudiadas y se 
realizó análisis bivariado. Para fines del análisis de los trabajos 
libres, protocolo y trabajo de investigación se analizaron como 
un solo grupo. Se consideró cumplimiento de las normas éticas 
en investigación la aplicación de los siguientes criterios: 1) 
Contar con aval institucional, 2) Contar con aprobación por un 
CEI, 3) Obtención de asentimiento y/o consentimiento informado 
en estudios con participantes humanos. Se consideró adecuada 
toda investigación que cumplió con estos tres requisitos. 

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de 
Ética en Investigación Biomédica (CEIB) de la Facultad de 
Ciencias Médicas de la Universidad Nacional Autónoma de 
Honduras (UNAH), Tegucigalpa. Se obtuvo autorización para 
la realización del estudio por parte del Comité Organizador del 
CCI FELSOCEM Panamá 2015. Los participantes con trabajo 
libre fueron invitados a participar en el estudio mediante con-
sentimiento informado escrito. La información personal de los 
participantes se manejó confidencialmente.

RESULTADOS

Se invitaron a participar en el estudio a 140 asistentes del 
congreso, de quienes el 70.0% (98) aceptaron participar. Entre 
los 42 participantes que declinaron la invitación, las razones 
para no participar incluyeron falta de tiempo para brindar la infor-
mación 61.9% (26) y sin ninguna razón en específica 38.1% (16)

Las características de los participantes se presentan en los 
Cuadros 1 y 2. De los 98 participantes, el 50.0% (49) pertene-
cían al grupo de edad de 18-22 años, edad promedio 22 años 
(rango 18-32 años); 61.2% (60) pertenecían al sexo femenino 
y procedían de 12 países de América Latina, en su mayoría de 
Colombia 30.6% (30), Paraguay 14.3% (14), Honduras y Bolivia, 
cada uno 10.2% (10) (Cuadro 1). El 74.5% (73) había alcanzado 
más del 60% de su pensum académico, 82.7% (81) ya había 
participado en 1-2 CCI previamente. Los 98 participantes pre-
sentaron 105 trabajos libres, 40.0% (42) casos clínicos, 60.0% 
(63) entre protocolos y trabajos de investigación (Cuadro 1).

El 57.1% (56) de los asistentes sometió sus trabajos a re-
visión por un CEI (Cuadro 2). La distribución de las siguientes 
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características entre los participantes que sometieron y los que 
no sometieron su trabajo a revisión a un CEI, fue la siguien-
te: contar con asesor temático y metodológico 76.8% (43) ver-
sus 52.4% (22); contar con un certificado de Buenas Prácticas 
Clínicas, 83.9% (47) versus 71.4% (30); contar con CEI en su 
universidad, 87.5% (49) versus 80.9% (34); y deseo de publi-
car el trabajo, 100.0% (56) versus 97.6% (41); respectivamente 
(Cuadro 2).

Las características de los trabajos libres se presentan en 
los cuadros 3 y 4. En el cuadro 3 se presentan las características 
de la fuente de datos y lugar de realización del trabajo libre de 

acuerdo con su diseño metodológico. La historia clínica 69.1% y 
entrevista 47.6% fueron la fuente de datos más frecuentemente 
utilizada en los casos clínicos presentados. En protocolo/trabajo 
de investigación, también se utilizó historia clínica 9.1%-37.5% 
y entrevista 27.3%-39.3%. En este tipo de estudio también se 
utilizó toma de muestras 25.0%-32.1% y registro de laboratorio 
4.2%-27.3% como fuente de datos. Los estudios se realizaron 
en instituciones públicas más frecuentemente 63.6%-70.8%, 
seguido de instituciones privadas 12.5%-28.6%. Los estudios 
en la comunidad fueron poco frecuentes 2.4%-14.3%.

Entre las razones para no presentar el trabajo libre a revi-
sión por un CEI (43), se enunciaron las siguientes: 32.5% (14) 
desconocimiento, 23.2% (10) falta de tiempo, 18.6% (8) no lo 
considero importante, 7.0% (3) no hay un CEI en su ciudad y 
se realizaron estudios en suelos, 4.7% (2) falta de presupuesto, 
4.7% (2) falta de asesoramiento adecuado y 2.3% (1) no tenía 
permiso de un docente.

El diseño metodológico de los trabajos de acuerdo con los 
criterios de ética de la investigación aplicados se presenta en el 
Cuadro 4. El criterio revisión por un CEI fue aplicado en menor 
frecuencia en caso clínico 45.2% (19) y en investigación tipo ex-
perimental 45.5% (5). El criterio contar con aval institucional fue 
aplicado en menor frecuencia en investigación tipo experimental 
72.7% (8). Con respecto al criterio de obtención de asentimien-
to y/o consentimiento informado, excluyendo a los trabajos en 
los que el criterio no aplica por no incluir participantes humanos, 
fue aplicado con menor frecuencia en los estudios con diseño 
descriptivo, 68.0% (17/25) y experimental 75.0% (6/8). Al analizar 
la aplicación de los tres criterios de ética en la investigación, se 

Cuadro 1. Características de los participantes, XXX Congreso Científico Inter-
nacional (CCI), FELSOCEM, Panamá 2015, n=98 participantes.

CARACTERÍSTICAS  n (%)
Edad (años)

18-22 49 (50.0)

23-27 45 (45.9)

28-32  4 (4.1)

Promedio (DE) 22 (+2.53)

Sexo
Masculino 38 (38.8)

Femenino 60 (61.2)

Procedencia
Colombia 30 (30.6)

Paraguay 14 (14.3)

Honduras 10 (10.2)

Bolivia 10 (10.2)

Perú  8 (8.2)

El Salvador  8 (8.2)

Venezuela  6 (6.1)

Panamá  4 (4.1)

Ecuador  3 (3.1)

México  3 (3.1)

Costa Rica  1 (1.0)

Guatemala  1 (1.0)

Porcentaje de pensum académico
<20  5 (5.1)

20-59 20 (20.5)

60-80 47 (47.9)

>80 26 (26.5)

Número de participaciones previas 
en CCI

1-2 81 (82.7)

3-4  5 (5.1)

Ninguna 12 (12.2)

Tipo de trabajo libre presentado, n=105
 Caso clínico 
 Protocolo/Trabajo investigación 

42 (40.0)
63 (60.0)			 

DE= desviación estándar

Cuadro 2. Distribución de algunas características de los participantes de acuer-
do con la presentación del trabajo a un comité de ética en investigación, XXX 
Congreso Científico Internacional (CCI), FELSOCEM, Panamá 2015, n=98 par-
ticipantes.

CARACTERÍSTICAS 
Presentación a un CEI

Si, n=56
n (%)

No, n=42
n (%)

Asesoramiento recibido
 Temático 2 (3.6) 5 (11.9)

 Metodológico 10 (17.8) 15 (35.7)

 Ambos 43 (76.8) 22 (52.4)

 Ninguno 1 (1.8) 0 (0.0)

Certificado de BPC
 Si 47 (83.9) 30 (71.4)

 No 9 (16.1) 12 (28.6)

CEI en tu universidad
 Si 49 (87.5) 34 (80.9)

 No 5 (8.9) 3 (7.2)

 No se 2 (3.6) 5 (11.9)

Desea publicar el trabajo realizado 
en una revista científica
 Si 56 (100.0) 41 (97.6)

 No 0 (0.0) 1 (2.4)

CEI = Comité de Ética en Investigación; BPC=Buena Prácticas Clínicas 	
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identificó que los tres criterios fueron aplicados en 43.8% (46) de 
los trabajos libres (cuadro 5). De acuerdo con el diseño metodoló-
gico, los tres criterios se aplicaron en 35.7% (15) de los casos clí-
nicos, en 46.4% (13) de los estudios observacionales, 58.3% (14) 
de estudios analíticos y 36.4% (4) de estudios experimentales. 

DISCUSIÓN 

En este estudio hemos identificado bajo cumplimiento de 
las pautas éticas en investigación en una muestra de estudian-
tes participantes en el XXX Congreso Científico Internacional 
FELSOCEM celebrado en la ciudad de Panamá, Panamá, en 
el año 2015. 

Se reportó que 43.8% (46) de los trabajos realizados por 
los participantes expresó contar con la revisión por parte de 
un CEI, carta de aval institucional y obtención de asentimiento 
y/o consentimiento informado de los participantes humanos en 
sus estudios. En el Manual del Congreso,12 se especificaban 
los lineamientos en metodología y ética de la investigación 

que debían de cumplir los trabajos libres. Sin embargo, 56.2% 
(59) no cumplían uno o más criterios éticos de la investigación. 
Esto puede ser debido a que los estudios fueron realizados 
sin tomar en cuenta estos requerimientos esenciales en ética 
de la investigación. Existe gran diversidad en el desarrollo de 
la investigación para la salud y en el marco regulatorio para 
la protección de los participantes humanos en investigación 
en la región de América Latina y el Caribe.13,14 Por otra par-
te, la aplicación de los principios éticos de la investigación 
requiere de una serie de factores y procesos que coexistan 
y se desarrollen en un sistema en el que los investigadores 
(profesionales o estudiantes), patrocinadores, participantes y 
público en general, comprendan la ciencia y la investigación 
como medios para beneficiar a la humanidad.15 En nuestra re-
gión, los programas de educación en investigación y ética de 
la investigación son escasos o incompletos. El desarrollo de 
investigaciones y la oportunidad de presentarlas en eventos 
científicos regionales favorecen la formación del talento huma-
no en esta temática.16,17 

Cuadro 3. Características de la fuente de datos y lugar de realización de acuerdo con el diseño del trabajo libre, XXX Congreso 
Científico Internacional (CCI), FELSOCEM, Panamá 2015, n=105 trabajos libres.

CARACTERÍSTICAS Caso Clínico
n= 42
n (%)

Protocolo/Trabajo de Investigación*
Descriptivo

n= 28
n (%)

Analítico
n= 24
n (%)

Experimental
n= 11
n (%)

Fuente de Datos
Banco de datos 8 (19.1) 6 (21.4) 8 (33.3) 1 (9.1)

Historia clínica 29 (69.1) 7 (25.0) 9 (37.5) 1 (9.1)

Entrevista 20 (47.6) 11 (39.3) 8 (33.3) 3 (27.3)

Toma de muestras 10 (23.8) 9 (32.1) 6 (25.0) 3 (27.3)

Registro laboratorio 5 (11.9) 3(10.7) 1 (4.2) 3 (27.3.)

Lugar
Institución pública 29 (69.1) 19 (67.8) 17 (70.8) 7 (63.6)

Institución privada 12 (28.6) 4 (14.3) 3 (12.5) 2 (18.2)

Escuela/Colegio  3 (7.1)  3 (10.7)  2 (8.3)  2 (18.2)

Comunidad 1 (2.4) 4 (14.3) 1 (4.2) 1 (9.1)

Laboratorio 0 (0.0) 0 (0.0) 2 (8.3) 0 (0.0)

*La información presentada no suma 100% ya que algunos estudios utilizaron más de una fuente de datos y se realizaron en más de un lugar.

Cuadro 4. Características del diseño metodológico del trabajo libre y la aplicación de los criterios éticos de la investigación, XXX Congreso Cientí-
fico Internacional (CCI), FELSOCEM, Panamá 2015, n=105 trabajos libres.

DISEÑO METODOLOGICO

Criterios Éticos de la Investigación
Revisión CEI Asentimiento/Consentimiento Informado Aval institucional

 Si
 n (%)

 No
 n (%)

 Si
 n (%)

 No
n (%)

No Aplica
n (%)

 Si
n (%)

 No
n (%)

Caso Clínico (n=42) 19 (45.2) 23 (54.8) 36 (85.7) 5 (11.9) 1 (2.4) 34 (81.0) 8 (19.0)

Descriptivo (n=28) 19 (67.9)  9 (32.1) 17 (60.7) 8 (28.6) 3 (10.7) 23 (82.1) 5 (17.9)

Analítico (n=24) 19 (79.2)  5 (20.8) 20 (83.3) 4 (16.7) 0 (0.0) 22 (91.7) 2 (8.3)

Experimental (n=11)  5 (45.5)  6 (54.5)  6 (54.5) 2 (18.2) 3 (27.3)  8 (72.7) 3 (27.3)

Total 62 (59.1) 43 (40.9) 79 (75.2) 19 (18.1) 7 (6.7) 87 (82.8) 18 (17.2)
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En este estudio los participantes que habían recibido ase-
soramiento metodológico y temático sometieron para dicta-
men a un CEI 66.2% (43) y 33.8% (22) no lo sometieron. El 
acompañamiento es importante para los estudiantes de grado 
en la elaboración de sus trabajos de investigación. Contar con 
una figura de amplia experiencia en la materia que lo guie y lo 
apoye durante todo el proceso de elaboración del proyecto y 
en la redacción final del manuscrito, favorecerían las buenas 
prácticas en investigación.18 Se debe velar por crear lo espacios 
necesarios y logística en cada institución de enseñanza para 
la correcta interacción de docentes y estudiantes para el de-
sarrollo de investigaciones de calidad respetando la integridad 
de los participantes en investigación.19,20 Aunque ambos grupos, 
los que sometieron y no sometieron a un CEI, tenían un curso 
de Buenas Prácticas Clínicas (BPC), 83.9% (47) y 71.4% (30) 
respectivamente, la razón principal de porque no presentaban 
su trabajo a revisión a un CEI fue desconocimiento por parte de 
los investigadores. En un análisis de la experiencia del CEI de la 
Facultad de Ciencias Médicas UNAH, se hace mención sobre el 
desconocimiento general por parte de los investigadores de las 
normas éticas internacionales.21 Es de destacar el hecho de que 
contar con un CEI en su institución no aumentó la frecuencia de 
someterlo al mismo. Lo que si promovió que los participantes 
sometieran su trabajo para dictamen a un CEI fue el deseo de 
publicar. Esto refleja que los participantes tenían conocimiento 
de que las revistas científicas indexadas incluyen dentro de sus 
normas de publicación los aspectos de la ética de la investiga-
ción como requisito para publicación.22 

El 59.1% (62) del total de 105 trabajos presentados en 
el evento se sometió a revisión por un CEI. Los estudios ex-
perimentales se presentaron con menor frecuencia a revisión 
45.5% (5). Esto llama la atención debido a que en los estudios 
experimentales se realiza una intervención en los participantes 
de la investigación. Existe una necesidad de crear e imple-
mentar la aplicación de normas que regulen la investigación 
de acuerdo a principios éticos fundamentales, que protejan los 
derechos humanos, el bienestar y la seguridad de los sujetos 
de investigación y que aseguren, asimismo un rigor científico, 
especialmente en un entorno en el cual se ha denunciado la 
influencia creciente del mercado en la forma de hacer inves-
tigación en salud pública.23 Los CEI tienen el fin primordial de 
proteger los individuos que participan en investigación y para 

un buen desempeño deben contar con las condiciones institu-
cionales favorables que no solo incluyan recursos logísticos y 
financieros, sino también incluyan la capacidad del talento hu-
mano la cual se adquiere con la experiencia y la práctica.24-26 A 
mayor complejidad de diseño, más exigencia para someter a 
dictamen ético. Algunos CEI exoneran estudios observaciona-
les y solamente dictaminan ensayos clínicos. En nuestro estu-
dio los estudios analíticos son los que se sometieron con mayor 
frecuencia a dictamen por un CEI representando el 79.2%.

Con respecto a la fuente de los datos (Cuadro 3), la en-
trevista y toma de muestras clínicas fueron de las fuentes más 
frecuentes en los trabajos libres tipo caso clínico, 47.6% y 
23.8% respectivamente y en los protocolos/trabajos de inves-
tigación 27.3%-39.3% y 25.0%-32.1%, respectivamente. Este 
tipo de intervenciones de investigación con los participantes 
en un estudio, requieren de un consentimiento informado con 
explicación detallada de riesgos y beneficios a los que se 
exponen. En relación con los datos y el lugar de recolección 
de la información de las investigaciones, un alto porcentaje 
informó que se realizó en un centro de asistencia pública y 
de enseñanza educativa, siendo en menor número las que se 
practicaron en la comunidad. En el artículo de Mayta-Tristán y 
colaboradores,10 se hace mención de que el proceso de inves-
tigación en estudiantes de medicina de grado ha sido debilita-
do por la actividad asistencial de cada país. Es poco el tiempo 
que los estudiantes pueden dedicar a investigar acerca de los 
problemas prioritarios de cada comunidad. En nuestro estudio, 
91.9% (103) de los datos de las investigaciones se obtuvieron 
en centros asistenciales públicos o privados o en sus centros 
académicos. 

Aunque los resultados de este estudio no pueden genera-
lizarse a toda la región de América Latina y el Caribe, los par-
ticipantes procedían de 12 países, siendo los más frecuentes 
Colombia 30.6% (30), Paraguay 14.3% (14) y Bolivia y Honduras 
10.2% (10), cada uno. En cuanto a las características de los par-
ticipantes, participaron en nuestro estudio más mujeres 61.2% 
(60) que hombres 38.8% (38). El promedio de edad de 22 años 
y la mayoría ya había cursado más del 60% del pensum de la 
carrera. También se destaca que la mayoría ya habían participa-
do en un CCI al menos una vez 87.8% (86). Esto favorece a que 
este tipo de eventos sea un espacio apropiado para informar y 
reforzar las buenas prácticas en investigación.16,17

Cuadro 5. Utilización de normas éticas internacionales de acuerdo con la aplicación de tres criterios según diseño metodo-
lógico del trabajo libre, XXX Congreso Científico Internacional FELSOCEM, Panamá 2015, n= 105 trabajos libres.

CRITERIOS* DE ETICA DE LA 
INVESTIGACION Caso Clínico

n= 42
 n (%)

Protocolo/Trabajo de Investigación
Total

n= 105
n (%)

Descriptivo
n= 28
 n (%)

Analítico
n= 24
 n (%)

Experimental
n= 11
 n (%)

Tres 15 (35.7)  13 (46.4)  14 (58.3)  4 (36.4)  46 (43.8)

Dos 20 (47.6)  8 (28.6)  9 (37.5)  2 (18.1) 39 (37.1)

Uno 4 (9.6)  4 (14.3)  1 (4.2)  4 (36.4) 13 (12.4)

Ninguno 3 (7.1)  3 (10.7)  0 (0.0)  1 (9.1)  7 (6.7)
*Criterios: Contar con revisión por un CEI, contar con aval institucional, obtención de asentimiento y/o consentimiento informado.

.
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En la realización del estudio estuvimos limitados en la re-
colección de los datos ya que solamente un miembro del equipo 
participó en la recolección. En vista de que había poco tiempo 
entre las presentaciones, los expositores declinaban participar 
en el estudio por lo que la muestra se limitó a los 98 participan-
tes que aceptaron. 

En conclusión, se ha identificado que, aunque los 
participantes a este evento científico regional eran estudiantes 
que en su mayoría ya habían participado en un evento similar, 
tenían una capacitación en buenas prácticas clínicas y cuyos 
centros académicos contaban con CEI, dos tercios de los 
trabajos presentados no cumplió con las normas éticas en 
investigación. Se recomienda que la aceptación de los trabajos 
libres se limite a aquellos que cumplan con las normas éticas 
de investigación. En el desarrollo del evento se podrían brindar 
capacitaciones dirigidas a aquellos aspectos que más interesaron 
a los participantes como ser la publicación científica. Los eventos 
científicos de asociaciones estudiantiles ofrecen una oportunidad 
de fortalecer la conducta responsable en investigación en años 
formativos, lo cual debe ser promovido por el comité organizador 
de cada evento científico. En tiempos de pandemia, la revisión 
ética es necesaria y aún más relevante.26,27 
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ABSTRACT. Background: Compliance with ethical standards 
contributes to the protection of human participants in an inves-
tigation. Objective: Describe the use of research ethics regula-
tion by presenters of abstracts, XXX International Scientific Con-
gress of the Latin-American Federation of the Medicine Students, 
Panama, 2015. Methodology: Cross-sectional descriptive study. 
Self-administered instrument with written informed consent. A 
convenience sampling was carried out among registered partici-
pants presenting abstract(s). Compliance with ethical standards in 
research was defined as (1) having institutional endorsement, 2) 
approval of an ethics research committee (ERC) and 3) obtain-
ing informed consent/consent. The information was recorded in 
EpiInfo vs. 3.5.4 database (CDC, Atlanta, USA). The study was 
approved by ERC Faculty of Medical Sciences UNAH and FELSO-
CEM. Results: 98 attendees participated, average age 22 years 
(standard deviation +2.53), 60 (61.2%) 12 countries, 73 (75.2%) 
with more than 60% of academic pensum reached. Submitted 105 
abstracts: 42 (40.0%) clinical cases, 63 (60.0%) research proto-
cols/abstracts (44.4% descriptive, 38.1% analytical, 17.5% experi-
mental). Met the three ethical research criteria 33 (31.4%), two 
criteria 39 (37.1%), one criterion 26 (24.8%), no criteria 7 (6.7%). 
Discussion: 68.6% (72) of the abstracts submitted did not meet 
ethical standards in research. In pandemic times, ethical review is 
even more relevant. Student association scientific events offer an 
opportunity to strengthen responsible conduct in research in forma-
tive years, which should be promoted by the organizing committee 
of each scientific event.
Keywords. Ethics, research; Latin America; Research; Research 
design; Students, medical.
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RESUMEN. Antecedentes: La tasa de embarazos no planeados 
en Latinoamérica está entre las más altas del mundo. Las adoles-
centes están entre los grupos más vulnerables para embarazos 
no planeados con porcentajes de 32% a 45%. Objetivo: Describir 
los factores asociados a la elección de un anticonceptivo por las 
mujeres después de un aborto, en el Hospital Dr. Roberto Suazo 
Córdova, La Paz, Honduras, en el periodo de julio 2017 a junio 
2019. Método: Estudio retrospectivo descriptivo. Los datos fueron 
obtenidos usando el Sistema Informático Perinatal Aborto (SIP 
Aborto) en la versión SIP 4.16. Resultados: El 50.0% (67/134) de 
las adolescentes y 50.1% (281/550) de las mayores de 19 años 
eligieron un anticonceptivo postaborto. El inicio del anticonceptivo 
se relacionó con antecedente de aborto (p=0.006). Uso previo 
de anticonceptivos (p=0.007). Los anticonceptivos más elegidos 
fueron: Acetato de medroxiprogesterona, anticonceptivos orales 
combinados y condón. La elección del anticonceptivo se relacionó 
con evacuación instrumental del aborto (p=0.022) en adolescentes 
y (p=0.000) en mayores de 19 años. Se eligieron menos los mé-
todos reversibles de acción prolongada. Discusión: La elección 
anticonceptiva postaborto fue baja. El inicio de anticonceptivos se 
relacionó con antecedente de aborto, uso previo de anticoncepti-
vos y evacuación instrumental. Los anticonceptivos más elegidos 
fueron los temporales de acción corta y los menos elegidos, los 
temporales de acción prolongada. Se debe fortalecer el acceso a 
información, mejorar la consejería, garantizar acceso y disponibili-
dad de anticonceptivos sobre todo de acción prolongada para ase-
gurar el apego al método anticonceptivo. 
Palabras claves: Aborto, Adolescentes, Anticonceptivos, Conse-
jería.

INTRODUCCIÓN

En América Latina y el Caribe (LAC) existen grandes dis-
paridades en desarrollo socioeconómico, acceso a los servicios 
de salud incluido atención en Salud Sexual y Reproductiva y 
Derechos (SSRD). El garantizar el acceso universal a la SSRD 
es una estrategia fundamental para mejorar la salud materna y 
reducir la cantidad de embarazos no planeados, morbimortali-
dad materna e infantil y la cantidad de abortos inseguros.1 

La tasa de embarazos no planeados en LAC todavía se 
encuentra entre las más altas del mundo. Se considera que 
más del 60% de los embarazos en la región son no planeados 
relacionado esencialmente con falta de uso de Métodos Anti-
conceptivos (MAC), falla del MAC y uso incorrecto del mismo.1 

También, debe tenerse en consideración que el acceso a una 
Interrupción Voluntaria del Embarazo (IVE) es restringido o 
prohibido en muchos países en LAC. Entre estos países po-
demos mencionar Honduras, ya que la legislación penal del 
país prohíbe la interrupción de un embarazo bajo cualquier 
circunstancia; a pesar de ello, se estima que entre el 40% al 
42% de los embarazos no planeados terminan en IVE.1 Esto 
conlleva a que las mujeres sean más propensas a un abor-
to inseguro con las consecuentes complicaciones y riesgo de 
morbi-mortalidad. 

Se ha estimado que entre el 8% al 18% de las muertes 
maternas a nivel mundial son debido a abortos inseguros.2 Esta 
situación se ha reconocido como una de las principales preo-
cupaciones de la salud pública a nivel mundial sobre todo por-
que cerca de un millón de mujeres son hospitalizadas en LAC 
anualmente para ser tratadas por complicaciones derivadas de 
abortos inseguros siendo causa de muertes maternas en esta 
región.3 
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En un estudio realizado en Honduras entre los años 2010 y 
2011 en hospitales públicos de pacientes atendidas por aborto, 
se encontró que el 20.8% eran adolescentes.3 

El 68.6% de todas las mujeres en situación de aborto ini-
ciaron un MAC,3 si bien no fue indicada la proporción de adoles-
centes que inició un MAC, uno de los grupos más vulnerables 
para embarazos no planeados han sido las adolescentes, esti-
mándose que la tasa se ha mantenido alta o se ha incremen-
tado.1 

La evidencia indica que entre el 32% al 45% de los emba-
razos en adolescentes son no planeados.1 Estudios de pobla-
ciones han mostrado que el primer embarazo temprano y no 
deseado son comunes y las mujeres jóvenes han reconocido 
el uso de la anticoncepción como la clave para prevenir estos 
embarazos.4

Los embarazos repetidos en adolescentes aún son un 
fenómeno generalizado en países de bajo y mediano ingreso, 
siendo que algunos de los factores de riesgo reportados son 
antecedente de aborto espontáneo y falta de uso o uso inade-
cuado de MAC. Entre los factores protectores contra el emba-
razo repetido se ha encontrado un alto nivel de escolaridad y 
el apoyo emocional familiar. Estos hallazgos tienen grandes 
implicancias para la planificación de futuras intervenciones 
orientadas a prevenir embarazos repetidos en adolescentes.5 
El conocimiento y valoración que las adolescentes tienen sobre 
el costo y beneficio de los MAC y el embarazo, la consejería y 
el acceso a los métodos anticonceptivos después de un aborto 
son factores importantes que influyen en los cuidados anticon-
ceptivos postaborto.5-7

Hallazgos de investigaciones recientes recomiendan que 
las adolescentes inicien la anticoncepción inmediatamente 
después del aborto ya que la motivación para elegir un método 
más efectivo puede ser mayor en este momento, preferible-
mente un Método Reversible de Acción Prolongada (LARC, por 
su sigla en inglés) ya que estos son seguros y los más efecti-
vos.8 Las mujeres que deciden interrumpir voluntariamente un 
embarazo pueden estar más motivadas a elegir un LARC, en 
comparación con aquellas mujeres sin antecedentes de abor-
to. Por lo que fomentar el acceso a un MAC LARC postaborto 
inmediato es esencial para prevenir la repetición de embarazos 
no planeados.9

El Hospital Dr. Roberto Suazo Córdova, es uno de los 5 
hospitales que en representación de Honduras forma parte 
de la Red MUSA (Mujeres en Situación de Aborto), que ha 
sido estructurada por la OPS y coordinada por el CLAP y que 
se extiende por Latinoamérica y el Caribe. Tiene como parte 
de sus objetivos garantizar una vigilancia adecuada de las 
mujeres que han tenido un aborto y promover la investiga-
ción.10 El hospital cuenta con el SIP como herramienta para 
procesamiento de los registros médicos de las pacientes in-
gresadas con diagnóstico de parto o aborto para la creación 
de una base de datos; por medio del sistema SIP Aborto se 
procesa la información relacionada con la atención post-
aborto. Debido a la falta de información en nuestro país, el 
objetivo del estudio fue describir los factores asociados en la 

elección de un método anticonceptivo por las mujeres des-
pués de un aborto.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo descriptivo, en el que 
se consideraron todas las mujeres en situación de aborto que 
fueron atendidas en el periodo de estudio de julio 2017 a ju-
nio 2019 en el Hospital Dr. Roberto Suazo Córdova, La Paz, 
Honduras. Se incluyeron expedientes de mujeres que fueron 
admitidas por un aborto independientemente del procedimiento 
de evacuación, la decisión de iniciar un método anticonceptivo 
o cual fue el método elegido. Para propósitos del estudio no se 
excluyó ninguna mujer admitida por aborto. 

El sitio del estudio fue un hospital público, que atiende 
pacientes de mediano y alto riesgo, de la Secretaría de Salud 
de Honduras con un área de influencia de aproximadamente 
222,000 habitantes; se atiende aproximadamente 3,600 partos 
al año y cuenta con 20 camas en el área de obstetricia y una 
baja mortalidad materna.

Para este estudio se utilizaron fuentes secundarias de 
información tales como los registros médicos y la base de 
datos electrónica del Hospital Dr. Roberto Suazo Córdova. 
Estos datos fueron obtenidos usando el SIP Aborto en la ver-
sión SIP 4.16. Esta base de datos se obtuvo de la digita-
lización de los registros médicos por personal previamente 
capacitado en el llenado de la historia clínica electrónica del 
SIP 4.16. Posteriormente se realizó un control de calidad de 
la base de datos del SIP, eligiéndose 10% de los expedientes 
electrónicos y se comparó con los respectivos registros médi-
cos físicos para analizar inconsistencias, observándose que 
no se presentó ninguna inconsistencia entre los expedientes 
electrónicos y los registros médicos físicos. Para el análisis 
estadístico se usó el programa Social Science Statistic Cal-
culator vía web.

Todas las mujeres admitidas después de un aborto duran-
te el periodo de estudio fueron divididas en dos grupos según 
la edad al momento del aborto en adolescentes (de 10 a 19 
años) y adultas (mayores de 19 años). Posteriormente ambos 
grupos fueron estratificados de acuerdo al inicio de un método 
anticonceptivo, método elegido después del aborto y se analiza-
ron según las variables nivel educativo, estado marital, antece-
dentes obstétricos, embarazo planeado, uso previo de métodos 
anticonceptivos, consejería en anticoncepción, tipo de evacua-
ción uterina ya sea tratamiento médico o evacuación quirúrgica 
Aspiración Manual Endouterina (AMEU), Legrado Uterino Ins-
trumental (LUI) como variables independientes, como variable 
dependiente el postaborto.

Se realizó un análisis univariado de las variables cualitati-
vas estableciendo frecuencias absolutas y relativas y el análisis 
bivariado se realizó usando la prueba de chi cuadrado, consi-
derando un valor p<0.05 como estadísticamente significativo. 
El estudio fue aprobado por el Comité de Ética del Hospital Dr. 
Roberto Suazo Córdova. (Número 31072019)

ANTICONCEPTIVOS ELEGIDOS POSTABORTO
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RESULTADOS

Se analizaron 684 historias clínicas de mujeres que fueron 
admitidas por aborto espontáneo, el 19.6% (134) pertenecía al 
grupo de 10 a 19 años y 80.4% (550) a mujeres mayores de 
19 años. El 54.4% (372) tenía estudios de primaria y 34.2% 
(234) de secundaria. El 29.8% (204) no tenía antecedentes de 
embarazos previos y un 18.3% (125) tenía el antecedente de un 
aborto anterior. El 50.4% (345) de los embarazos fue planeado 

y el 14.8% (101) de las mujeres uso un método anticonceptivo 
previo al embarazo (Cuadro 1).

El 50.0% (67/134) de las mujeres de 10-19 años tuvo 
un embarazo no planeado y 91.8% (123) no usó un MAC. El 
99.2% (133) recibió consejería en planificación familiar (Cua-
dro 2). 

Según el método de evacuación uterina, en las adolescen-
tes el 63.4% (85) el método de evacuación fue quirúrgico y den-
tro de este método de evacuación, el procedimiento quirúrgico 
más practicado fue el AMEU que se practicó en el 90.6% (77) 
de los 85 procedimientos y el tratamiento médico se realizó en 
el 33.6% (45). En las mujeres mayores de 19 años el tratamien-
to operatorio se practicó en el 58.2% (320), la evacuación por 
AMEU fue la que más se realizó con 89.7% (287) de los 320 
procedimientos. Mientras que el 40.0% (220) se aplicó trata-
miento médico (Cuadro 2).

Cuadro 1. Características sociodemográficas y obstétricas de las mujeres ad-
mitidas por aborto, Hospital Dr. Roberto Suazo Córdova, julio 2017 a junio 2019, 
n=684.

 Edad (años) n (%)
10-14 5 (0.7)

15-19 129 (18.8)

20-24 182 (26.6)

25-29 157 (22.9)

30-34 97 (14.2)

>35 114 (16.8)

Nivel de escolaridad
Ninguno 36 (5.3)

Primaria 372 (54.4)

Secundaria 234 (34.2)

Universitaria 42 (6.1)

Estado marital
Sin Pareja 77 (11.3)

Con Pareja 607 (88.7)

Número de gestas
0 204 (29.8)

1-3 392 (57.3)

>3 88 (12.9)

Abortos Previos 125 (18.3)

Este embarazo fue planeado
Si 345 (50.4)

Uso previo de método anticonceptivo 
Si usaba 101 (14.8)

Anticonceptivos
Acetato de Medroxiprogesterona 135 (19.7)

Condón 86 (12.6)

Combinados orales 77 (11.3)

Dispositivo Intrauterino 26 (3.8)

Ligadura tubaria 11 (1.6)

Otro hormonal 5 (0.7)

Otros de barrera 4 (0.6)

Implantes 2 (0.3)

Abstinencia periódica 2 (0.3)

Sin Anticonceptivos 336 (49.1)

Recibió consejería anticonceptiva
Si 681 (99.6)

Cuadro 2. Características sociodemográficas y obstétricas según grupos de 
edad de mujeres admitidas por aborto, Hospital Dr. Roberto Suazo Córdova, 
julio 2017 a junio 2019, n= 684. 

  Características Adolescentes 10-
19 años (n=134)

Mujeres >19 años 
(n=550)

   n (%) n (%)
Nivel de escolaridad        

Ninguno 3 (2.2) 33 (6.0)

Primaria 71 (53.0) 301 (54.7)

Secundaria 56 (41.8) 178 (32.4)

Universitaria 4 (3.0) 38 (6.9)

Estado marital        

Sin Pareja 18 (13.4) 41 (7.3)

Con Pareja 116 (86.6) 509 (92.7)

Número de gestas        

0 104 (77.8) 100 (18.2)

1-3 30 (22.4) 362 (65.8)

 >3 0   88 (16.0)

Tuvo abortos previos        

Si 12 (9.0) 113 (20.5)

Este embarazo fue planeado        

Si 67 (50.0) 278 (50.5)

Uso previo de método 
anticonceptivo        

No usaba 123 (91.8) 461 (83.8)

Consejería Anticonceptiva        

Si 133 (99.2) 548 (99.6)

Método Evacuación uterina        

Tratamiento Médico 45 (33.6) 220 (40.0)

Tratamiento Quirúrgico 

AMEU

LUI

85

77

8

(63.4)

(90.6)

(9.6)

320

287

33

(58.2)

(89.7)

(10.3)

Ninguno 4 (3.0) 10 (1.8)
AMEU= Aspiración Manual Endouterina
LIU= Legrado Uterino Instrumental

CASTRO R, ET AL

DOI: https://doi.org/10.5377/rmh.v89i2.12526



REV MÉD HONDUR, Vol 89, 2021 99

ANTICONCEPTIVOS ELEGIDOS POSTABORTO

DOI: https://doi.org/10.5377/rmh.v89i2.12526

En relación con el inicio de un MAC después del aborto 
se encontró que 50.0% (67/134) de mujeres adolescentes y un 
51.1% (281/550) de las mujeres mayores de 19 años eligieron 
iniciar un MAC. No encontrándose diferencias estadísticas sig-
nificativas (p=0.820) (Cuadro 3).

El antecedente de aborto (p=0.006) y el uso previo de anti-
conceptivos (p=0.007), estuvo asociado a que las mujeres ma-
yores de 19 años aceptaran iniciar un anticonceptivo después 
del aborto (Cuadro 3). La decisión del inicio de un MAC después 
del procedimiento de evacuación mostró una asociación esta-
dísticamente significativa con la evacuación operatoria tanto en 
las mujeres adolescentes (p=0.022) como en las mujeres mayo-
res de 19 años (p=0.000) (Cuadro 4).

En relación a la elección del MAC se encontró que en-
tre las mujeres adolescentes que decidieron iniciar un méto-
do el principal método anticonceptivo elegido por estas, fue 
el acetato de medroxiprogesterona de depósito en 37.3% (25) 
(p=0.782), seguido de los anticonceptivos combinados ora-
les 28.4% (19) (p=0.171) y el condón 23.9% (16) (p=0.860), 

Cuadro 3. Factores relacionados al aborto según grupos de edad, en mujeres 
admitidas en el Hospital Dr. Roberto Suazo Córdova, julio 2017 a junio 2019, 
n= 348.

   Edad
 Características 10-19 años  >19 años Valor p

 
n=67  n=281  

n (%)  n (%)  
Nivel de Escolaridad      

Ninguno 1 (1.5) 17 (6.0)

Primaria 36 (53.7) 161 (57.3)  

Secundaria 28 (41.8) 87 (30.9) 0.183

Universitaria 2 (2.9) 16 (5.7)

Estado Civil      

Sin Pareja 6 (8.9) 23 (8.2)

0.864Con Pareja 61 (91.1) 258 (91.8)

Abortos Previos      

Con Aborto 4 (5.9) 55 (19.6)

0.006Sin Aborto 63(94.1) 226 (80.4)

Embarazo Planeado      

No 31 (46.3) 139 (49.5)

0.154Sí 36(53.7) 142 (50.5)

Uso Método Anticonceptivo 
Previo      

Sí 3 (4.5) 48 (17.1) 0.007

No 64 (95.5) 233 (82.9)

Consejería Anticoncepción    

Con Consejería 67 (100.0) 281 (100) 0.928

Sin Consejería 0 0  

Inicio Anticonceptivos
Sí inició Anticonceptivos 67 (50.0) 281 (50.1) 0.82

No inició Anticonceptivo  67 (50.0) 269 (49.9)  

Cuadro 4. Método Anticonceptivo elegido según el Método de Evacuación Ute-
rina aplicado, Hospital Dr. Roberto Suazo Córdova. julio 2017 a junio 2019, 
n=670.

Edad 
(Años)

Tratamiento 
Médico

Tratamiento 
Operatorio Valor P 

 n=265 n=405  

n (%) n (%)
<19
Inicio MAC 17 (6.4) 50 (12.3) 0.022

No Inicio MAC 28 (10.6) 35 (8.6)

>19
Inicio MAC 94 (35.5) 185 (45.7) 0.000

No Inicio MAC 126 (47.5) 135 (33.3)

MAC=Método anticonceptivo 

Cuadro 5. Método anticonceptivo elegido postaborto según grupo de edad. 
Hospital Dr. Roberto Suazo Córdova. julio 2017 a junio 2019, n=348.

 Métodos 
anticonceptivos

 Edad
 10-19 años  >19 años Valor p

 (n=67) (n=281)
   n (%) n (%)  
Acetato de 
Medroxiprogesterona 25 (37.3) 110 (39.1)  0.782

Combinados Orales 19 (28.4) 58 (20.6)   0.171

Condón 16 (23.9) 70 (24.9)  0.860

Dispositivo Intrauterino 4 (6.0) 22 (7.8)  0.603

Implantes 1 (1.5) 1 (0.4)  0.696

Otro hormonal 1 (1.5) 4 (1.4)  0.999

Otros de barrera 1 (1.5) 3 (1.1)  0.999

Ligadura tubárica 0 (0.0) 11 (3.9)  -

Abstinencia periódica 0 (0.0) 2 (0.7)   -

esta distribución se mantuvo en las mujeres mayores de 19 
años con el acetato de medroxiprogesterona elegido en 39.1% 
(110), anticonceptivos combinados 20.6% (58) y condón 
24.9% (70); no encontrándose diferencias estadísticamente 
significativas (Cuadro 5).

La elección de un método LARC, fue únicamente de 7.4% 
(5) entre las adolescentes y de 8.2% (23) entre las mujeres ma-
yores de 19 años (Cuadro 5).

DISCUSIÓN

Los resultados mostraron que la edad no fue un factor 
determinante para la decisión del inicio de un método anticon-
ceptivo después de un aborto. Ambos grupos, adolescentes 
y adultas se comportaron de igual manera en relación con la 
elección de un método anticonceptivo en el período de posta-
borto, independientemente de haber recibido consejería anti-
conceptiva. 
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El 91.8% (123) de las adolescentes no usaba anticoncep-
tivos antes de este aborto. Además, se encontró que el 50.0% 
(67) de los embarazos fueron no planeados, lo que está en con-
cordancia con estudios que reportan que a nivel de Latinoaméri-
ca y el Caribe las tasas de embarazos no planeados son altas y 
fundamentalmente relacionadas con la falta de uso de métodos 
anticonceptivos siendo las adolescentes uno de los grupos más 
vulnerables.1

 En el grupo de las adolescentes se encontró que el 44.8% 
(60) tenía nivel de escolaridad secundaria o universitaria. 
Algunos estudios reportan el nivel de escolaridad como un 
factor protector contra los embarazos repetidos.5 

Los métodos LARC solo se eligieron en un 7.4% (5) en 
este grupo de mujeres adolescentes, con el riesgo de que no 
haya un apego adecuado al método elegido. No hubo diferen-
cias estadísticamente significativas con el grupo de mujeres 
mayores de 19 años en las que la elección de un Método LARC 
fue solamente de 8.2% (23). Este resultado confirma lo que se 
ha publicado en otros estudios como el realizado en Luanda, 
Angola que reportó que solo el 2.7% de las mujeres usaron un 
método LARC después de un aborto.11 

El hecho de que solo el 7.4% de mujeres adolescentes y 
8.2% de las mujeres adultas eligieron usar LARC a pesar de 
haber sufrido un aborto y de que el embarazo en muchos casos 
no fue planeado indica que las adolescentes y adultas en nues-
tro medio son usuarias erráticas de MAC. En el caso específico 
del seguimiento que estas adolescentes puedan tener después 
de un aborto es importante para la prevención de embarazos no 
planeados ya que gran parte de ellas terminan abandonando el 
contacto con el servicio de salud, principalmente entre aquellas 
con un nivel de escolaridad menor.5 

La forma de evacuación uterina puede influir sobre el tipo 
de anticonceptivo que la mujer elija después de un aborto. A 
pesar de tener opciones anticonceptivas similares, el tratamien-
to médico del aborto representa un reto único para proveer un 
amplio rango de métodos anticonceptivos sobre todo los méto-
dos LARC ya que mientras todos los métodos pueden aplicarse 
seguramente el mismo día del tratamiento operatorio, el manejo 
con tratamiento médico requiere una segunda visita sobre todo 
cuando se trata de los métodos LARC.6 Esto está en concor-
dancia con los resultados encontrados en este estudio en el 
que se observó que tanto en las adolescentes como las mujeres 
mayores de 19 años la elección de un método anticonceptivo se 
asoció a la evacuación por método operatorio.

Un estudio de Morris y colaboradores realizado en Luan-
da, Angola en el 2018, reportó que las mujeres con historia 
de abortos tienen más probabilidades de aceptar el inicio de 
un anticonceptivo moderno en comparación con aquellas que 
nunca han tenido un aborto.11 Este resultado está en concor-
dancia con los resultados de este estudio que muestran que 
las mujeres mayores aceptan más el uso de anticonceptivos 
después de un aborto, pero esto no tuvo el mismo resultado 
en las adolescentes.

La decisión de elegir un método LARC fue muy baja tanto 
en las adolescentes como en las adultas; ambos grupos opta-
ron más por escoger Acetato de Medroxiprogesterona, 37.3% 

las adolescentes y 39.1% las mayores de 19 años, seguido de 
los anticonceptivos orales, 28.6% las adolescentes y 20.6% las 
mujeres mayores y el condón, 23.9% las adolescentes y 24.9% 
las mayores. La elección baja de un método LARC fue similar a 
lo reportado por Bustillo y González en el estudio realizado en 
cuatro hospitales de Honduras, enero 2017-julio 2019. En dicho 
estudio se indicó que se debe brindar información y consejería 
apropiada para la elección de LARC, el cual a su vez debe estar 
en todas las instituciones de salud, sin costo y de libre acceso.12 

También, el estudio de Morris y colaboradores en Angola en el 
2018, se encontró que el uso de métodos LARC fue bajo y que 
el método más aceptado fue el condón.11 Esto es importante de 
tener en consideración porque se ha descrito que la mayoría de 
las adolescentes deciden cambiar por un método anticoncepti-
vo más seguro después de un aborto.13 Sin embargo, esto no 
se observó en nuestro estudio ya que la aceptación de métodos 
LARC fue baja. 

En un estudio de Omideyi, AK y colaboradores en 
Southwest, Nigeria en el 2011, describió que son factores con 
gran influencia en la aceptación de anticoncepción, el nivel de 
escolaridad, estado socioeconómico, inmadurez, intervalo inter-
genésico corto y estigma social.14 En este estudio no se consi-
deraron varias de estas variables.

Los cuidados postaborto son una herramienta de gran im-
portancia para todas las mujeres y particularmente para ado-
lescentes ya que permite incrementar el acceso a una amplia 
gama de MAC, principalmente en nuestro medio donde los 
métodos LARC tienen menor aceptación como confirmamos en 
este estudio. Por otro lado, a pesar de que las mujeres recibie-
ron consejería en planificación familiar, no hubo mayor impacto 
sobre la decisión de iniciar MAC y principalmente aceptar un 
método LARC.

Lo antes mencionado indica que la aceptación de un méto-
do LARC es un reto en las adolescentes, esto es debido a que 
las características ambientales y de desarrollo influyen sobre su 
comportamiento anticonceptivo. La elección de un método re-
versible de acción corta a uno de larga acción está influenciada 
por edad, estado civil, paternidad o fuentes de información en 
anticoncepción; por lo que el acceso a anticoncepción, educa-
ción de calidad y asesoramiento adecuado deben convertirse 
en una prioridad en la atención en planificación familiar.8, 15-17 

La seguridad y la eficacia del método anticonceptivo ele-
gido después de un aborto son factores importantes a tener en 
cuenta ya que se sabe que los métodos LARC tanto el DIU como 
el Implante son seguros y eficaces para prevenir los embarazos 
no planeados o los abortos a repetición y debe de considerarse 
que no requieren adherencia por parte de las pacientes de allí 
que en adolescentes y mujeres jóvenes los métodos LARC son 
altamente beneficiosos y efectivos ya que estas mujeres son 
más propensas a la falta de cumplimiento de los métodos que 
requieren adherencia.18 Sin embargo, aun considerando todo lo 
anterior en un estudio de Evens E. y colaboradores en Kenia en 
el 2014, reportaron que menos adolescentes recibieron un MAC 
en comparación con mujeres adultas, lo cual puede deberse a 
temor a la infertilidad, efectos secundarios o falta de conoci-
miento.19 Los hallazgos de este estudio muestran que sólo la 
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mitad de las adolescentes eligieron iniciar un MAC; esto a pesar 
de que todas las adolescentes recibieron una consejería, nos 
hace considerar de que ésta no tuvo la calidad necesaria para 
influir sobre la decisión de aceptar un método anticonceptivo. 
Por otro lado, se debe tomar en cuenta el aspecto cultural de 
las adolescentes y su entorno que se convierte en una limitante 
para que estas puedan aceptar un método. El impacto en la sa-
lud pública, en términos de costos y beneficios de satisfacer las 
necesidades anticonceptivas de los adolescentes es claro; por 
lo que satisfacer las necesidades insatisfechas de anticoncep-
ción moderna de adolescentes reduciría los embarazos no pla-
neados.20 Deben procurarse prácticas que permitan cuidar de 
estas adolescentes de una manera más adecuada tomando en 
consideración su edad, bases culturales y perfiles de riesgo.21, 22 

Entre las limitantes encontradas, se puede mencionar que 
al ser un estudio retrospectivo sobre la base del SIP que está 
constituido por variables preestablecidas, no se pudo tener ac-
ceso a otros datos que pudieran influir sobre el uso de métodos 
anticonceptivos al momento de la atención tal como accesibili-
dad y disponibilidad de los métodos anticonceptivos.

En conclusión, el inicio de un MAC postaborto no estuvo 
asociado a la edad. En el grupo de mujeres mayores de 19 años 
se asoció al antecedente de abortos y el uso previo de algún 
método anticonceptivo. La elección de un MAC estuvo asociado 
al método de evacuación ya sea AMEU o LUI, y el principal mé-
todo anticonceptivo elegido fue el Acetato de Medroxiprogeste-
rona con una baja aceptación de métodos LARC. Se requiere 
evaluar y mejorar el abordaje a la información sobre los méto-

dos anticonceptivos mejorando el plan de consejería, promover 
y garantizar el acceso y la disponibilidad de los métodos anti-
conceptivos sobre todo los métodos LARC para asegurar un 
mayor apego al método que la mujer elija.
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ABSTRACT. Background: The rate of unintended pregnancies 
in Latin America is among the highest in the world. Adolescents 
are among the most vulnerable groups for unintended pregnan-
cies with percentages of 32% to 45%. Objective: To describe the 
factors associated with the choice of a contraceptive by women 
after an abortion at the Dr. Roberto Suazo Córdova Hospital, La 
Paz, Honduras, from July 2017 to June 2019. Method: Retrospec-
tive descriptive study, the data were obtained using the Perinatal 
Informatic Sistem (SIP Abortion) in the SIP 4.16. Results: 50.0% 
(67/134) of the adolescents and 50.1% (281/550) of those over 
19 years of age chose a postabortion contraceptive. The start of 
the contraceptive was related to a history of abortion (p=0.006) 
and previous use of contraceptives (p=0.007). The most popular 
contraceptives were: Medroxyprogesterone acetate, combined 
oral contraceptives and condoms. The choice of contraceptive was 
related to instrumental evacuation of abortion (p=0.022) in adoles-
cents and (p=0.000) in those over 19 years of age. Long-acting 
reversible methods were less chosen. Discussion: Postabortion 
contraceptive choice was low. The start of contraceptives was re-
lated to a history of abortion, previous use of contraceptives and 
instrumental evacuation. The most popular contraceptives were 
short-acting temporary contraceptives, and the least chosen, long-
acting temporary contraceptives. Access to information must be 
strengthened, counseling improved, access and availability of con-
traceptives, especially long-acting contraceptives, guaranteed to 
ensure adherence to the contraceptive method.
Keywords: Abortion, Adolescent, Counseling, Contraceptives.
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RESUMEN. Antecedentes: El dengue es una enfermedad infec-
ciosa causada por el virus del dengue, uno de los cuatro serotipos 
del virus (DENV). Actualmente es uno de los mayores problemas en 
salud pública a nivel nacional y en la región de las Américas. Ob-
jetivo: Determinar las características epidemiológicas y clínicas de 
pacientes adultos con dengue, Hospital Tela, enero-diciembre 2019. 
Métodos: estudio retrospectivo, descriptivo, se registró información 
de expedientes clínicos de los pacientes adultos con diagnóstico 
epidemiológico y clínico de dengue atendidos en el Hospital Tela, 
Atlántida durante el 2019. Resultados: Se evaluaron 276 casos. La 
edad media fue 37 años, femenino 57.3% (158). De acuerdo con la 
clasificación por gravedad de la Organización Panamericana de la 
Salud (OPS), 58.3% (161) fueron clasificados como dengue con sig-
nos de alarma. Los signos y síntomas más frecuentes fueron fiebre 
100% (276), artralgias 90.2% (249), mialgias 89.9% (248), cefalea 
79.4% (219). El 92% (254) presentó leucopenia desde el segundo 
día y trombocitopenia 92.8% (267) desde el primer día de enfer-
medad. Solamente 6.9% (19) contó con resultados de pruebas de 
laboratorio y de éstas fueron positivas 0.7% (2) RT-PCR, serología 
IgM 1.8% (5) e IgG 1.4% (4). Discusión: La presentación clínica-
epidemiológica más común fue en mujeres jóvenes sin anteceden-
tes personales patológicos, clasificada como dengue con signos de 
alarma. Los pacientes presentaron trombocitopenia desde el primer 
día de enfermedad. La caracterización se vio limitada por la ausen-
cia de confirmación por laboratorio. Se requiere correlacionar con 
estudios multicéntricos en el futuro.
Palabras clave: Aedes aegypti, Arbovirus, Dengue, Fiebre, 
Honduras.

INTRODUCCIÓN

Los primeros reportes de dengue en Honduras datan de 
1977 y desde entonces ha sido endémico en el país. En el 2019 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) reportó un total de 
3,139,335 casos en la Región de las Américas, con una inciden-
cia de 32,158 casos por 100,000 habitantes. En Honduras, en 
el año 2019 se reportaron 112,708 casos de los serotipos del 
virus del dengue 1 (DENV-1) y del virus del dengue 2 (DENV-2), 
incluyendo 180 defunciones confirmadas y 19,435 clasificados 
como dengue grave.1, 2

 
El virus del dengue se transmite por el mosquito diurno del 

género de Aedes aegypti. Los factores más relevantes en la 
propagación e incidencia del dengue son: el calentamiento glo-
bal, clima tropical, crecimiento poblacional, áreas densamente 
pobladas, migración rural-urbano, ambientes urbanos deterio-
rados, acceso a agua potable limitado y programas preventivos 
contra el mosquito deficientes.3, 4

La severidad de un cuadro de dengue es variable, algunos 
pacientes se recuperan después de una fase febril de 2 a 7 
días, otros, entran a una fase crítica donde procesos patoló-
gicos pueden complicar la enfermedad y llevar a la muerte. La 
severidad del cuadro clínico se ha asociado a un proceso inmu-
nológico, Refuerzo Dependiente de Antígenos (RDA).5-7

Este estudio se realizó con el objetivo de determinar las ca-
racterísticas epidemiológicas y clínicas de los pacientes mayo-
res de diecinueve años con dengue del Hospital Tela de enero 
a diciembre, 2019.

MATERIALES Y MÉTODOS 

Estudio retrospectivo descriptivo, se revisaron expedientes 
que correspondieron a todos los casos de dengue mayores de 
19 años, del 1 de enero al 31 de diciembre del 2019 que ingre-
saron al servicio de urgencias y medicina interna del Hospital 
Tela, Honduras, manejados de forma ambulatoria u hospitali-
zados cuyo expediente clínico estuviera completo. Se incluyó 
a los pacientes que cumplieron con la definición de caso de 
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dengue según norma de lineamientos para el manejo clínico 
de pacientes con dengue de Honduras. Se excluyó a pacientes 
embarazadas con dengue, hombres y mujeres a los cuales se 
les cambio el diagnóstico de dengue durante la hospitalización, 
pacientes menores de 19 años y pacientes con dengue cuyas 
características clínicas y epidemiológicas no se encontraban 
consignadas en el expediente.

Se recopiló la información utilizando un instrumento tipo 
lista de chequeo divididas en tres secciones: 1. Características 
epidemiológicas: edad, sexo, raza, procedencia, escolaridad, 
estado civil y ocupación. 2. Características clínicas: antece-
dentes personales patológicos, antecedentes de dengue, días 
transcurridos desde el inicio de la enfermedad y momento de 
atención médica, días de hospitalización, signos y síntomas y 
clasificación de la enfermedad según gravedad, utilizando la 
clasificación de gravedad de la OPS.8 3. Exámenes de laborato-
rio (realizados del día 1 al día 10 de enfermedad) como: número 
de leucocitos, porcentaje de neutrófilos, porcentaje de linfocitos, 
hematocrito, número de plaquetas, valor de enzimas hepáticas, 
Reacción de Cadena de Polimerasa (PCR), Inmunoglobulina M 
(IgM) e Inmunoglobulina G (IgG) para dengue. 

Una vez recopilados los datos se codificaron las variables 
y se elaboró una base de datos en el programa IBM SPSS ver-
sión 26. Se realizó una prueba piloto con 32 expedientes con el 
instrumento de 110 elementos, probado mediante la herramienta 
Alfa de Cronbach, obteniendo un puntaje de 0.599. Se realizó 
análisis estadístico descriptivo univariado. Las variables cuali-
tativas se presentaron con frecuencias absolutas y porcentajes. 
Mientras que las variables cuantitativas se les calculó la media y 
desviación estándar. El estudio contó con la aprobación del Co-
mité de Ética de la Escuela Universitaria en Ciencias de la Salud 
de la Universidad Nacional Autónoma de Honduras del Valle de 
Sula, acta número 07, aprobado el 30 de octubre del 2020.

RESULTADOS 

Se revisaron los expedientes de 276 pacientes con diag-
nóstico de dengue hospitalizados o manejados ambulatoriamen-
te. La distribución por sexo fue 57.3% (158) mujeres, y 42.6% 
(118) hombres. La edad promedio fue 37 años (desviación es-
tándar de ±17 años), el grupo de edad más frecuente fue jóve-
nes en edades de 20 a 25 años 25.3% (70). De acuerdo con la 
raza 88.0% (243) eran mestizos; con respecto al lugar de proce-
dencia se encontró que 65.2% (180) eran del municipio de Tela, 
Atlántida, seguido por el municipio de Arizona en 14.9% (41). El 
49.3% (136) tuvo una escolaridad de primaria completa y 42.4% 
(117) tenían un estado civil en unión libre. Un 47.1% (130) tenían 
trabajo y 41.3% (114) eran amas de casa (Cuadro 1).

De los pacientes del estudio, 74.6% (206) fue hospitalizado 
y el promedio de ingreso fue al cuarto día. Por el contrario, se 
encontró que 25.4% (70) fueron pacientes de manejo ambula-
torio.

El 58.3% (161) se clasificó como Dengue Con Signos de 
Alarma (DCSA), el 40.2% (111) Dengue Sin Signos de Alarma 
(DSSA) y el 1.4% (4) Dengue Grave (DG). El 95.6% (197/206) 

fue egresado vivo por alta médica y 4.4% (9/206) fue referido a 
un centro de mayor complejidad. 

El 64.5% (178/276) no tenía antecedentes personales pa-
tológicos, 14.9% (41/276) tenía hipertensión arterial y 10.1% 
(28/276) diabetes mellitus tipo 2. La distribución de los síntomas 
y los signos de alarma se presenta resumida (Cuadros 2 y 3).

En cuanto al resultado del hemograma se encontró 92.0% 
(254/276) de los pacientes tenían leucopenia el segundo día, 
la cuál predominó la leucopenia hasta el décimo día de enfer-
medad con 93.8% (259/276), exceptuando el sexto y séptimo 
día donde los leucocitos predominaron en valores normales. El 
97.5% (269/276) de los pacientes tuvo neutrofilia el primer día, 
82.3% (227/276) el tercero y 69.6% (192/276) el cuarto día. Los 
valores se reportaron en rangos normales el segundo día y des-
de el quinto al décimo día.

El 87% (240/276) y 96.4% (266/276) tuvo linfocitosis a par-
tir del octavo y al décimo día respectivamente.

Cuadro 1. Características epidemiológicas pacientes mayores de diecinueve 
años con sospecha de dengue, Hospital Tela, Honduras, 2019, n=276.

Características epidemiológicas n (%)
Sexo
Masculino
Femenino

118 (42.6)
158 (57.3)

Grupo de edad (años)
19-25 
26-35 
36-45 
46-59 
60-72 
73-84 
≥85 

90 (32.6)
58 (21)

44 (15.9)
50 (18.1)
23 (8.3)
10 (3.6)
1 (0.4)

Raza
Mestiza
Negra
Otros

243 (88)
16 (5.8)
17 (6.2)

Procedencia
Tela
Arizona
Otros

180 (65.2)
41 (14.9)
55 (19.9)

Escolaridad
Primaria completa
Primaria incompleta
Sin escolaridad
Otros

136 (49.3)
44 (15.9)
20 (7.2)

76 (27.5)

Estado Civil
Unión libre
Soltero (a)
Casado (a)
Viudo (a)

117 (42.4)
90 (32.6)
60 (21.7)
9 (3.3)

Ocupación
Trabaja
Ama de casa
Desempleado
Estudiante 
Jubilado

130 (47.1)
114 (41.3)
16 (5.8)
14 (5.1)
2 (0.7)

Confirmación por diagnóstico de laboratorio
  Si
  No

19 (6.9)
257 (93.1)
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El hematocrito se normalizó entre el segundo 93.8% (259) 
y el décimo día en 98.6% (272) de los pacientes, con la media 
más alta al quinto y sexto día de 41.5% (115). La trombocito-
penia se presentó desde el primer día en un 96.7% (267) de 
los casos hasta el décimo día en un 94.9% (262) con la media 
(103,000/ml) más baja al séptimo día (Cuadro 4).

El Aspartato Aminotransferasa (AST) estuvo elevada des-
de el segundo día en 98.6% (272) de los casos y hasta el déci-
mo día en 100% (276). Mientras que la Alanina Aminotransfe-
rasa (ALT) se elevó desde el cuarto día en 96.0% (265) de los 
pacientes hasta el décimo día en 100% (276). 

De los resultados de la prueba de RT-PCR, el 99.3% (274) 
no se realizó la prueba, en cambio aquellos que si se la rea-
lizaron se encontró que 0.4% (1) fue positiva y 0.4% (1) fue 
negativa. 

En 98.2% (271) de los pacientes no se realizó serología 
para IgM. En aquellos que, si fue positiva en 1% (3) y negativa 
en 0.7% (2). En relación con la serología para IgG en el 98.6% 
(272) no fue realizada, sin embargo, en los pacientes en que 
sí fue realizada, esta fue positiva en 0.7% (2) y negativa en el 
0.7% (2).

DISCUSIÓN 

En el presente estudio se encontró que la mayoría de los 
casos de dengue se presentaron en pacientes jóvenes 59.4% 
(128), de 20 a 35 años, proporción superior que en la investiga-
ción de Gonzalo Carpio Deheza y colaboradores en Bolivia en 
el que se encontró que el grupo etario con dengue más frecuen-
te fue 20-39 años, con un 43.7%.9 En cuanto al sexo se encon-
tró que el 57.3% (158) fue femenino y el 42.7% (118) masculino. 
Estos datos son discordantes en relación con el estudio de Jitu 
Mani Kalita Cordeiro en India en 2020 en el cual 68.3% de los 
casos fue del sexo masculino y 31.7% femenino.10 Sin embargo, 

Cuadro 4. Valores de exámenes de laboratorio desde el día 1 al día 10 de enfermedad, pacientes mayores de diecinueve años con dengue, 
Hospital Tela, Honduras, 2019. n=276 .

Día de Evolución Leucocitos, (Leucopenia: 
menor de 50 x109/L) 

n (%)

Neutrófilos (Normal: 
40-60%) 

n (%)

Hematócrito (Normal: 
36-50%) 

n (%)

Plaquetas (Trombocitopenia: 
Menor de 150 x10/L) 

n (%)
Día 1 23 (8.3) 6 (2.2) 20 (7.3) 267 (92.8)

Día 2 254 (92.0) 220 (79.7) 259 (93.8) 234 (84.8)

Día 3 246 (89.1) 44 (15.9) 249 (90.2) 217 (78.6)

Día 4 237 (85.9) 70 (25.4) 243 (88) 229 (83)

Día 5 198 (71.7) 170 (61.6) 225 (81.5) 224 (81.2)

Día 6 100 (36.2) 191 (69.2) 238 (86.2) 232 (84.1)
Día 7 75 (27.2) 199 (72.1) 251 (90.9) 247 (89.5)
Día 8 215 (77.9) 225 (81.5) 257 (93.1) 249 (90.2)
Día 9 242 (87.6) 247 (89.5) 267 (96.7) 259 (93.8)

Día 10 259 (93.8) 267 (96.7) 272 (98.6) 262 (94.9)

Cuadro 2. Distribución de manifestaciones clínicas en pacientes mayores de 
diecinueve años con sospecha de dengue, Hospital Tela, Honduras, 2019, 
n=276.

Manifestaciones Clínicas n (%)
Fiebre 276 (100)
Artralgias 249 (90.2)
Mialgias 248 (89.9)
Cefalea 219 (79.4)
Nauseas 183 (65.9)
Dolor Retrocular 174 (63.0)
Vómitos 158 (57.3)
Diarrea 50 (18.1)
Exantema 36 (13.0)
Petequias 17 (6.2)

Cuadro 3. Signos y síntomas de alarma en pacientes mayores de diecinueve 
años con sospecha de dengue, Hospital Tela, Honduras, 2019, n=276.

Signos y síntomas de alarma n (%)
Dolor Abdominal 140 (50.7) 
Vómitos Persistentes 33 (12.0)
Ascitis 28 (10.1)
Hepatomegalia 24 (8.7)
Esplenomegalia 14 (5.1)
Hematemesis 10 (3.6)
Gingivorragia 7 (2.5)
Derrame Pleural 7 (2.5)
Dificultad Respiratoria 5 (1.8)
Melena 4 (1.4)
Epistaxis 4 (1.5)
Hipotensión Postural 4 (1.5)
Choque 4 (1.5)
Metrorragia 3 (1.1)
Irritabilidad 1 (0.4)
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coincide con la distribución nacional donde el sexo femenino 
representaba 52.6% y 47.4% al masculino.11 

En relación con la distribución según raza, las predominan-
tes fueron mestiza con 84.0% (243) y el 6.8% (19) raza negra, a 
diferencia del estudio de da Silva y colaboradores en Brasil en 
el 2017, donde tanto el 91.9% de los pacientes hospitalizados 
como el 87.2% de los no hospitalizados fueron de raza blanca.12 

La procedencia más frecuente de los pacientes en este es-
tudio fue el municipio de Tela con 65.2% (180) seguido por Ari-
zona con 14.9% (41) y en tercer lugar La Másica con 12% (32), 
áreas urbanas. Similarmente un estudio en Paraguay del año 
2015 se encontró que 53.4% provenían de Asunción y 37.9% 
de Gran Asunción, ambas áreas urbanas.13 

El nivel de escolaridad más frecuente fue primaria com-
pleta 49.3% (136). En relación con la ocupación, el 47.1% 
(130) trabajaba, 41.3% (114) eran amas de casa, 6.8% (16) 
eran desempleados, 5.1%(14) eran estudiantes y 0.7% (2) 
eran jubilados. Estos resultados difieren con los encontrados 
en el estudio de Pamplona de Góes Cavalcan en Brasil en el 
año 2010 en donde se encontró que el 34.3% de los pacientes 
con dengue eran estudiantes, 17.9% amas de casa y 8% es-
taban jubilados.14

Con respecto a los antecedentes personales patológicos el 
64.5% (178) no tenía antecedentes patológicos, sin embargo, 
se encontró que en aquellos que, si los tenían, las enferme-
dades más frecuentes fueron hipertensión arterial 14.9% (41), 
diabetes mellitus tipo 2, 10.1% (28), mientras que solo el 10.5% 
(29) tenía alguna de las siguientes patologías: insuficiencia 
renal crónica, cardiopatías, enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, obesidad o esteatosis hepática. Coincidiendo con el 
estudio de Rosso en Cali, Colombia, en el año 2016, en el que 
se encontró que entre las enfermedades concomitantes en los 
pacientes con dengue más frecuentes estaban la hipertensión 
arterial en el 59.5% y diabetes mellitus en el 24.3%.15 

Al momento de la primera atención, la media se acercaba 
entre el tercer y cuarto día de la evolución de los síntomas. Este 
dato concuerda con el estudio de Rodrìguez-Salazar y colabo-
radores realizado en Quindío, Colombia, en el año 2015 donde 
el 60% de los pacientes consultó en los primeros 5 días de inicio 
de los síntomas. Así mismo el estudio de Rojas y sus colabora-
dores realizado en Paraguay en el año 2019 encontró que los 
pacientes tenían una media de días de 4.1 al momento de ser 
evaluados por primera vez.16, 17 

En este estudio 74.6% (206) de los pacientes fueron hos-
pitalizados, dato que difiere con lo encontrado por Rojas y co-
laboradores en Paraguay en el año 2019 en el cual 26% de 
los pacientes se manejaron intrahospitalariamente.16 Se reportó 
una mediana de 4 días de hospitalización. Este resultado fue 
similar al obtenido en el estudio de Rosso en Cali, Colombia 
en el año 2016 que también reporto una mediana de 4 días de 
hospitalización.15

De acuerdo con la clasificación según gravedad el 58.3% 
(161) fueron clasificados como DCSA, el 40.2% (111) como 
DSSA y el 1.5% (4) como DG. Lo antes reportado difiere con 
los hallazgos del estudio de Rodríguez-Salazar en Quindío, 

Colombia, en el año 2015, donde el 67.8% de los casos se cla-
sificaron como DSSA, 23.4% como DCSA y 9.3% como DG.16

Los signos y síntomas que se presentaron con mayor fre-
cuencia fueron fiebre en un 100%, artralgias en 90.2%, mialgias 
en 89.9%, cefalea en 79.4%, nauseas en 65.9% y dolor retrocu-
lar en 63.0%. Lo que se asemeja a la investigación de Cotto en 
Guayaquil, en el año 2017 en el cual se demostró que la sinto-
matología más frecuente fue fiebre 100%, artralgias 76.8%, ce-
falea 73.2%, mialgias 70.7%, nauseas o vómitos 57.3% y dolor 
retrocular 53.2%.18

Con relación a los signos y síntomas de alarma, el más 
frecuente fue el dolor abdominal 50.7% seguido por serositis 
(ascitis y derrame pleural) 12.7%, luego por vómitos persisten-
tes 12% y sangrados de mucosas 10.2%. Estos resultados di-
fieren del estudio en Bangladesh en el 2020, donde el signo 
más común era vómito en 34.2% seguido por dolor abdominal 
en un 29.8%.19

En cuanto los datos laboratoriales se encontró que apare-
ció leucopenia en 92.0% a partir del segundo día. En el sexto 
y séptimo día se encontraron valores normales de leucocitos y 
luego se presentó leucopenia de nuevo el octavo y décimo día.
Estos resultados difieren con el estudio de Azin et al, en Brasil 
en el año 2012, donde se encontró que la leucopenia empezaba 
el cuarto a quinto día.20 La media más baja de leucocitos (4.1 
x109/L) fue en el segundo día de enfermedad, esto contrasta 
con los datos encontrados por Rojas et al en Paraguay en el 
año 2019 en donde el recuento mínimo de leucocitos se produjo 
en el quinto y sexto día después del inicio de los síntomas.17 
Esto indica una discrepancia en el inicio de la leucopenia según 
el tiempo de evolución de la enfermedad. 

Se observó neutrofilia el en primer día (media de 77.9%) y 
en el tercer día (media de 70.3%), manteniendo valores norma-
les el resto de los días. Esto contradice la literatura que describe 
que la neutropenia suele seguir al inicio de la trombocitopenia y 
en ciertas ocasiones puede ser severa.6, 20 El valor más alto de 
linfocitos se encontró en el octavo día de enfermedad (media de 
49.4%). Estos resultados contrastan con el estudio de Azin et al, 
en Brasil en el año 2012, donde encontraron que la linfocitosis 
era más pronunciada del cuarto a sexto día.20 

El hematocrito se mantuvo en valores normales del primero 
al décimo día. Su valor más alto fue el quinto (media de 41.5%) 
y sexto (media 41.5%) día. Resultados similares a los del estu-
dio de Huy et al, en Vietnam en el año 2019 en el cual de acuer-
do al día de enfermedad el hematocrito fue más alto el quinto y 
sexto día. Los pacientes tenían trombocitopenia desde el primer 
día, con la media más baja el séptimo día (102.9x10^9/L). Estos 
hallazgos contrastan los resultados del estudio de Huy et al, en 
Vietnam en el año 2019, en el cual la trombocitopenia alcanzo 
su media más baja en el sexto día.21 

Los valores de la ALT aumentaron a partir del cuarto día 
(media de 42.2U/L) y alcanzaron un máximo el sexto día (me-
dia de 103.1U/L). La AST se encontró elevada desde el se-
gundo día (media de 60.2U/L) y se mantuvo elevado hasta el 
décimo día, con el valor más alto durante el quinto día (media 
de 86.4U/L). Estos datos son diferentes a los encontrados por 
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Ahmed et al en 2017 en Pakistán en el cual la media de ALT fue 
de 322 y de AST 261.22 

La prueba RT-PCR no se realizó en el 98.6%. En los pa-
cientes en que se realizó en 0.7% fue positiva y 0.7% fue negati-
va. En el estudio de Senaratne y colaboradores en Sri Lanka en 
el año 2016 en el cual 14.73% fueron virémicos detectados por 
RT-PCR.23 En cuanto la serología para IgM encontramos que el 
96% no se realizó. Sin embargo, en los casos en que se realizó, 
1.1% (3) fue positiva y en 2.9% (8) fue negativo. En la investiga-
ción por Muhammad Haroon y sus colaboradores en Pakistán 
en 2018, en donde se encontró una positividad de IgM en 43.4% 
de los casos.24 En relación con la serología para IgG reportamos 
que en 98.6% (272) no se les realizó, el 0.7% (2) fue positivo y 
el 0.7% (2) fue negativo. El estudio de Palomares y colaborado-
res en Lima, Perú en 2019 reportaron que la frecuencia de IgG 
positiva fue de 15.67% de los pacientes.25 

En un metaanálisis, realizado el 2021, que media la sen-
sibilidad y especificad de los criterios diagnósticos de la OMS 
(determinados en el 2009 como fiebre más 2 de los siguientes: 
nauseas, erupción cutánea, mialgias o artralgias, prueba del 
torniquete positiva, leucopenia y un signo de alarma) determinó 
que eran 93% y 30%, respectivamente, sin embargo, menciona 
que la asociación clínica/laboratorial más frecuente era leuco-
penia y trombocitopenia.26 El diagnóstico laboratorial representa 
un reto incluso en la práctica diaria debido a la escasez de re-
cursos en el país.

En este estudio se encontró que el mayor número de los 
casos de dengue se presentaron en pacientes jóvenes, muje-
res, procedentes del área urbana. La mayoría de los pacientes 
no tenía antecedentes personales patológicos y de estar pre-
sentes los más frecuentes fueron hipertensión arterial y diabe-
tes mellitus tipo 2. El más alto porcentaje de los casos fueron 
clasificados como dengue con signos de alarma. Se encontró 
que hubo diferencias con respecto a la literatura en la evolución 
laboratorial esperada en dengue, ya que la generalidad de los 
pacientes presentó trombocitopenia desde el primer día de en-
fermedad.

Entre las limitaciones de esta investigación se encuentra 
el escaso número de casos de dengue que fueron confirmados 
por pruebas diagnósticas de laboratorio, lo cual no permitió ex-
cluir otras enfermedades febriles de presentación clínica similar. 
Se deberá correlacionar esta investigación con estudios multi-
céntricos en Honduras que se realicen en el futuro.

Es crítico mantener actualizado el comportamiento epide-
miológico del dengue, debido a que sigue siendo una enferme-
dad endémica de Honduras. Se recomienda la realización de 
más estudios científicos que enriquezcan la información nacio-
nal sobre este virus para que el sistema de salud pueda reaccio-
nar debidamente con cualquier cambio de su comportamiento.
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ABSTRACT. Introduction: Dengue is an infectious disease 
caused by the Dengue virus, one of the four serotypes of the virus 
(DENV). Currently it is one of the major public health problems at 
the national level and in the region of the Americas. Objectives: 
To determine the epidemiological and clinical characteristics of 
adult with dengue, Hospital Tela, January to December 2019. 
Methods: retrospective and descriptive study, clinical records of 
adult patients attended in Hospital Tela, Atlántida in 2019, with 
epidemiological and clinical diagnosis of dengue were reviewed. 
Results: 276 cases were evaluated. The mean age was 37 years, 
female sex 57.3% (158). According to the Severity Classification 
of the Pan American Health Organization, 58.3% (161) were 
classified as Dengue with Warning Signs. The most frequent signs 
and symptoms were fever 100% (276), arthralgia 90.2% (249), 
myalgia 89.9% (248), headache 79.4% (219). The 92% (254) 
presented leukopenia from the second day and thrombocytopenia 
92.8% (267) from the first day of illness. Only 6.9% (19) had 
laboratory results from which were positive 0.7% (2) RT-PCR, 
IgM serology 1.8% (5) and IgG 1.4% (4). Discussion: The most 
common clinical and epidemiological presentation was young 
women without personal history of diseases, classified as dengue 
with warning signs. Patients presented thrombocytopenia from 
the first day of the disease. The characterization is limited by the 
absence of laboratory confirmation. Correlation with multicenter 
studies is required in the future.
Keywords: Aedes aegypti, Arboviruses, Dengue, Fever, Honduras.

10.	 Kalita JM, Aggarwal A, Yedale K, Gadepalli R, Nag VL. A 5‐year study of 
dengue seropositivity among suspected cases attending a teaching hospi-
tal of North‐Western region of India. J Med Virol [Internet]. 2020 [citado 14 
julio 2021];93(6):3338-3343. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/33038014/

11.	 Instituto Nacional de Estadística (HN). Caracterización de las mujeres en 
Honduras [Internet]. Tegucigalpa: INE; 2016 [citado 11 noviembre 2021]. 
Disponible en: https://n9.cl/plegm

12.	 Da Silva NS, Undurraga EA, da Silva Ferreira ER, Estofolete CF, Nogueira 
ML. Clinical, laboratory, and demographic determinants of hospitalization 
due to dengue in 7613 patients: a retrospective study based on hierar-
chical models. Acta Trop [Internet]. 2018 [citado 28 mayo 2021]; 177:25-
31. Disponible en: https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/
S0001706X17304023?via%3Dihub 

13.	 Fleitas Mendoza EE, Ortiz Ovelar C, Ferreira Gaona MI, Díaz Reissner CV. 
Caracterización epidemiológica del dengue en la Unidad de Terapia Inten-
siva Adultos. Hospital Central “Dr. Emilio Cubas” del Instituto de Previsión 
Social, Paraguay. Mem Inst Investig Cienc Salud [Internet]. 2015 [citado 26 
abril 2021];13(1):31-40. Disponible en: https://n9.cl/5x41h

14.	 Cavalcanti LP, Coelho IC, Vilar DC, Holanda SG, Escóssia KN, Souza-
Santos R. Clinical and epidemiological characterization of dengue hemo-
rrhagic fever cases in northeastern, Brazil. Rev Soc Bras Med Trop  [In-
ternet]. 2010 [citado 31 octubre 2020];43(4): 355-8. Disponible en: https://
n9.cl/nv5vi

15.	 Rosso F, Vanegas S, Rodríguez S, Pacheco R. Prevalencia y curso clínico 
de la infección por dengue en adultos mayores con cuadro febril agudo 
en un hospital de alta complejidad en Cali, Colombia. Biomédica. [Inter-
net]. 2016 [citado 02 noviembre 2020]; 36(supl 2):179-86. Disponible en: 
10.7705/biomedica. v36i0.2961 

16.	 Rodríguez-Salazar CA, Recalde-Reyes DP, González MM, Padilla Sa-
nabria L, Quintero-Álvarez L, Gallego-Gómez JC, et al. Manifestaciones 
clínicas y hallazgos de laboratorio de una serie de casos febriles agudos 
con diagnóstico presuntivo de infección por el virus dengue. Quindío (Co-
lombia). Infectio [Internet]. 2016 [citado 13 octubre 2020];20(2):84-92. Dis-
ponible en: https://doi.org/10.1016/j.infect.2015.08.003

17.	 Rojas A, Cardozo F, Cantero C, Stittleburg V, López S, Bernal C, et al. 
Characterization of dengue cases among patients with an acute illness, 
Central Department, Paraguay. PeerJ. [Internet]. 2019 [citado 13 octubre 
2020]; 7: e7852. Disponible en: 10.7717/peerj.7852. 

18.	 Cotto JJ, Ronceros Medrano SG, Gómez García MD, Roby Arias AJ, Ordo-
ñez Zavala JM. Caracterización clínica del dengue con signos de alarma 
y grave, en hospitales de Guayaquil. INSPILIP [Internet]. 2017 [citado 13 
octubre 2020];1(1):1-18. Disponible en: https://pesquisa.bvsalud.org/por-
tal/resource/pt/biblio-987761 

19.	 Rafi A, Mousumi AN, Ahmed R, Chowdhury RH, Wadood A, Hossain G. 
Dengue epidemic in a non-endemic zone of Bangladesh: clinical and labo-
ratory profiles of patients. PLoS Negl Trop Dis [Internet]. 2020 [citado 26 
abril 2021];14(10): e0008567. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/33048921/

20.	 Guerreiro Azin FR, Pinheiro Gonçalves R, da Silva Pitombeira MH, Pitom-
beira MHda S, Lima DM, Branco IC. Dengue: profile of hematological and 
biochemical dynamics. Rev Bras Hematol Hemoter. [Internet]. 2012 [citado 
10 abril 2021]; 34(1):36-41. Disponible en: 10.5581/1516-8484.20120012 

21.	 Huy BV, Hoa LNM, Thuy DT, Van Kinh N, Ngan TTD, Duyet LV, et al. Epi-
demiological and clinical features of dengue infection in adults in the 2017 
Outbreak in Vietnam. BioMed Research int. [Internet]. 2019 [citado 20 abril 
2021]; 2019(3085827): 1-6. Disponible en: 10.1155/2019/3085827 

22.	 Ahmed I, Reza FA, Iqbal M, Ashraf M. Dengue virus serotypes and epide-
miological features of dengue fever in Faisalabad, Pakistan. Trop Biomed 
[Internet]. 2017 [citado 14 julio 2021];34(4):928-935. Disponible en: https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33592962/ 

23.	 Senaratne T, Wimalaratne H, Alahakoon DGS, Gunawardane N, Carr J, 
Noordeen F. Characterization of dengue virus infections in a sample of 
patients suggests unique clinical, immunological, and virological profiles 
that impact on the diagnosis of dengue and dengue hemorrhagic fever. J 
Med Virol [Internet]. 2016 [citado 26 abril 2021];88(10):1703-10. Disponible 
en: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/jmv.24525 

24.	 Haroon M, Jan H, Faisal S, Ali N, Kamran M, Ullah F. Dengue outbreak in 
Peshawar: clinical features and laboratory markers of dengue virus infec-
tion. J Infect Public Health [Internet]. 2018 [citado 26 abril 2021];12(2):258-
62. Disponible en: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/
S1876034118303083?via%3Dihub 

25.	 Palomares-Reyes C, Silva-Caso W, Del Valle LJ, Aguilar-Luis MA, Weilg 
C, Martins-Luna J, et al. Dengue diagnosis in an endemic area of Peru: 
clinical characteristics and positive frequencies by RT-PCR and serology 
for NS1, IgM, and IgG. Int J Infect Dis [Internet]. 2019 [citado 26 abril 2021]; 
81:31-37. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30660797/ 

26.	 Raafat N, Loganathan S, Mukaka M, Blacksell SD, Maude RJ. Diagnostic 
accuracy of the WHO clinical definitions for dengue and implications for 
surveillance: a systematic review and meta-analysis. PLoS Negl Trop Dis 
[Internet]. 2021 [citado 26 de octubre 2021];15(4): e0009359. Disponible 
en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33901191/ 

DOI: https://doi.org/10.5377/rmh.v89i2.12868

MEJÍA VERDIAL DA, ET AL



REV MÉD HONDUR, Vol 89, 2021 109

ARTÍCULO ORIGINAL

Efectividad de la rehabilitación basada en la comunidad en preescolares con 
retraso del lenguaje expresivo 

Effectiveness of community based rehabilitation in preschool children with language speech delay 

Carlos José Fajardo1,2     https://orcid.org/0000-0002-6850-8308, Mercedes Martínez3,4       https://orcid.org/0000-0002-8408-5456 
Sonia Flores Elvir5     https://orcid.org/0000-0002-0187-3765.

1Universidad Nacional Autónoma de Honduras (UNAH), Facultad de Ciencias Médicas, Departamento de Salud Pública, Maestría de Epidemiología. 
2Centro de Cáncer Emma Romero de Callejas, Tegucigalpa, Honduras. 
3Instituto Hondureño de Seguridad social, Departamento de Rehabilitación, Centro Especializado de Medicina Física y Rehabilitación. 
4UNAH, Unidad Universitaria de Rehabilitación, Tegucigalpa, Honduras.
5Instituto Hondureño de Seguridad social, Departamento de Rehabilitación, Centro Especializado de Medicina Física y Rehabilitación, Tegucigalpa, Honduras.

Rev Méd Hondur, Vol 89, Núm 2, 2021 pp. 81-162

INTRODUCCIÓN

La Discapacidad es un término que incluye déficit, limita-
ciones en la actividad y restricciones en la participación.1 Se 
estima que la discapacidad infantil alcanza a 95 millones de 
niños, con una prevalencia mundial de 5.1%.2,3 Los trastornos 
del lenguaje expresivo tienen una prevalencia mundial estima-
da entre 5-15% (mediana 6%), con mayor incidencia en niños 
del sexo masculino en una razón de 3:1.4-6 En Colombia en 
2014, se encontró una prevalencia de 1.86% en niños en edad 
preescolar;7en cambio en Argentina en el año 2018, se encontró 
una prevalencia de 11.6%.8 En Honduras en el año 2017, se cal-
culó una prevalencia de discapacidad infantil de 9.0%; el 28% 
de estos presentaba alguna alteración en la función relacionada 
con la voz y el habla.9 

Las personas con discapacidad experimentan niveles más 
deficientes de salud y se enfrentan a diversos retos para alcan-
zar sus derechos.10 La Rehabilitación Basada en la Comunidad 
(RBC) es una estrategia que mejora el acceso a los servicios 
de rehabilitación para personas con discapacidad, a través de 
la colaboración activa de dirigentes locales, familiares y otros 
actores clave haciendo uso de herramientas en su propia co-
munidad.2,11 Por otra parte, los Retrasos en el Lenguaje Expresi-
vo (RLE) se definen como una deficiencia en la articulación de 
sonidos hablados, fluencia, comprensión o uso de los símbolos 
escritos.12,13 Para el manejo de estos retrasos es ampliamente 
reconocida la necesidad de intervenciones que incluyan la co-
municación cotidiana de un compañero de hogar y que sea rea-
lizada en los ambientes naturales donde el niño se desarrolla.12 
En la literatura se han descrito algunos factores de riesgo para 
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RESUMEN. Antecedentes: En Honduras, 28% de los niños con 
discapacidad presenta alguna alteración en la función relacionada 
con la voz y el habla. La Rehabilitación Basada en la Comunidad 
(RBC) es una estrategia para mejorar el acceso a los servicios 
de rehabilitación. Objetivo: Comparar la efectividad de terapias 
de lenguaje con enfoque RBC versus terapia convencional en 
niños con Retraso en el Lenguaje Expresivo (RLE) en el Centro 
Especializado de Medicina Física y Rehabilitación, Instituto 
Hondureño de Seguridad Social, (IHSS), Honduras, junio 2019 - 
enero 2020. Metodología: Estudio ensayo clínico aleatorizado. Se 
diagnosticaron niños de 2-5 años con RLE aleatorizados en grupo 
de intervención (RBC) y en grupo control; 28 niños participaron en 
terapias RBC y  20 en terapia convencional. La intervención consistió 
en capacitar a los padres para que realizaran terapias con sus 
hijos en casa. Se caracterizó la población y se realizaron modelos 
de regresión de Cox. Resultados: 48 pacientes completaron dos 
evaluaciones. La mediana de edad fue 3 años, 77.1% entre 2-3 
años, sexo masculino predominó con 79.2%, procedencia urbana 
con 82.9%, madres con nivel educativo superior 47.9%. Los niños 
en RBC tuvieron 4.7% más probabilidad de mejorar Hazard Ratio 
(HR) crudo (1.047, p=0.889; IC 95% 0.5434 – 2.0194); al ajustar 
la probabilidad de mejorar fue de 10.2% (HR ajustado 1.1016, 
p= 0.783; IC95% 0.55–2.1966). Ninguno de los modelos alcanzó 
significancia estadística. Discusión: No se identificó diferencia en 
la efectividad entre los grupos del estudio; utilizar terapias RBC 
puede disminuir costos para el derechohabiente y para el IHSS.
Palabras clave: Investigación participativa basada en la 
comunidad; Niños con discapacidad; Rehabilitación  de los 
trastornos del habla y del lenguaje; Trastornos del desarrollo del 
lenguaje. 
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el RLE como ser: sexo masculino, bajo nivel educativo de la 
madre, número alto en el orden de nacimiento, historia familiar 
de RLE, entre otros.14 En cuanto al pronóstico, niños con RLE 
en años preescolares tienen un riesgo cuatro veces mayor de 
desarrollar discapacidades de aprendizaje en años escolares o 
incluso hasta en edad adulta.15,16 Los RLE son patologías que 
mediante intervenciones poco complejas y de corta duración, 
pueden mejorar clínicamente, siendo propicios para demostrar 
la efectividad de una terapia con enfoque de RBC. 

En este estudio la intervención consistió en la capacitación 
de los padres en cuanto a la aplicación de diferentes estrate-
gias para la mejora del lenguaje expresivo de sus hijos, con la 
intención que estos realizaran las terapias en casa. El grupo 
control continuó con sus terapias de forma ambulatoria en el 
Centro Especializado de Medicina Física (CEMFyR) y Rehabi-
litación del IHSS como se realiza de forma habitual. El objetivo 
de este estudio fue comparar la efectividad de ambas terapias 
en niños entre las edades de 2 a 5 años. La CEMFyR del IHSS 
pretende aumentar la cobertura de sus pacientes pediátricos 
con discapacidad mediante el enfoque RBC. La intención prag-
mática de este estudio tiene como fin facilitar la implementación 
de sus resultados en la práctica diaria. Esta estrategia de RBC 
beneficiaría a los derechohabientes, que disminuirían gastos de 
traslado, un menor ausentismo laboral, escolar, y una menor 
saturación de los servicios hospitalarios.

PARTICIPANTES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio tipo ensayo clínico aleatorizado con 
intención pragmática.17 El universo fue niños de 2 a 5 años 
evaluados en el CEMFyR a partir del mes de junio 2019 hasta 
enero 2020. Los criterios de inclusión: niños entre 2 y 5 años 
con RLE diagnosticado por médico especialista en Audiología 
y Foniatría en el momento de la captación, no haber recibido 
ninguna terapia previa al período de intervención, nacimiento a 
término sin ninguna complicación en el parto, no tener alguna 
discapacidad intelectual y que la lengua materna sea el espa-
ñol. Se excluyeron los niños en los que la terapia hospitalaria 
era obligatoria por cualquier indicación. 

Al momento del diseño del protocolo, se tomó como pa-
rámetro la muestra calculada en el ensayo clínico de Roberts 
y colaboradores.18 En dicho estudio se determinó que se po-
dría detectar una diferencia de 0.43 desviaciones estandar con 
90 niños (45 en cada brazo) con un poder de 80% y nivel de 
significancia de 5%. Partiendo de esto se estimó un tamaño 
muestral de 97 niños, 45 en el grupo de intervención (RBC) 
y 52 en el grupo control (clínica ambulatoria). La captación 
de niños inició en julio 2019 y estaba previsto continuar hasta 
alcanzar la muestra calculada. Con la declaratoria de emer-
gencia nacional por la pandemia COVID-19, en marzo 2020 
se suspendió la captación de nuevos niños y las terapias de 
aquellos que no habían concluido. Con los niños que ya ha-
bían completado dos evaluaciones, se recalculó el poder es-
tadístico con un nivel de confianza de 95%, tamaño de efecto 
de g:0.42 y una desviación estándar de 0.43,18 y se logró un 
poder estadístico de 91.2%, el número de participantes quedo 

conformado 48 niños en total, 28 niños en el grupo RBC y 20 
niños en el grupo control. 

La captación y la aleatorización se realizaron en un mismo 
momento. Los niños incluidos fueron clasificados en una de las 
siguientes categorías ordinales: Palabras sueltas (normal para 
un año), palabras yuxtapuestas (normal para dos años), frases 
cortas de 3 palabras (normal para 3 años), oraciones más lar-
gas con problemas de estructuración (normal para 4 años), ora-
ciones bien estructuradas y problemas para pronunciar la /rr/r/ 
(normal para 5 años), siendo RLE cuando el niño fue clasificado 
en una categoría inferior a la que correspondía según su edad. 
Se comparó la proporción de subcategorías de diagnóstico de 
RLE en ambos grupos para garantizar que los grupos fuesen 
comparables en relación con los diagnósticos de sus integran-
tes. 

Inmediatamente al diagnóstico de cada niño, la médica 
foniatra informó la captación vía telefónica al investigador en-
cargado de la aleatorización. Este último asignó un número co-
rrelativo a cada niño generado al azar del 1 al 97 (https://www.
random.org/) y se enlistó según el orden de captación, los pares 
se asignaban al grupo control y los impares se incluía en el 
grupo RBC. Al salir de la primera evaluación cada niño ya tenía 
asignado el tipo de terapia que recibiría. Debido al tipo de pato-
logía evaluada, las características intrínsecas de la terapia y el 
personal de salud disponible, el cegamiento del médico evalua-
dor, los pacientes y de sus padres no fue posible. 

La recolección de los datos se realizó mediante un instru-
mento de observación directa basado en el Expressive One-
Word Picture Vocabulary Test, Fourth Edition y adaptado al es-
pañol por la Lic. Linna Reyes y su equipo del Servicio de Terapia 
de Habla y Lenguaje de la Unidad Universitaria de Medicina de 
Rehabilitación, UNAH. 

El instrumento constaba de los siguientes apartados: ca-
racterísticas sociodemográficas (edad y sexo del niño, lugar de 
residencia, nivel educativo de la madre, años de escolaridad 
de los padres, ubicación en el orden de nacimiento del niño en 
relación a sus hermanos) prerrequisitos lingüísticos (atención, 
imitación, permanencia de objetos, medios fines), lenguaje ex-
presivo (vocabulario, nombra objetos por categoría, nombra re-
laciones espaciales, responde preguntas, definición de palabras 
comunes, etc.), articulación de palabras, mecanismo oral por 
medio de evaluación física, evaluación del ritmo (repeticiones, 
fijaciones, pausas, prolongaciones, movimientos secundarios) y 
evaluación de la voz (clavicular, torácica, torácica diafragmáti-
ca). Este instrumento es el que se utiliza de forma rutinaria en 
el servicio de foniatría del CEMFyR, por lo tanto, no requirió 
validación; se aplicó para diagnosticar a los niños con RLE pre-
vio y para medir el grado de mejoría posterior a la intervención. 

La segunda evaluación se realizó ocho semanas después 
del inicio de las terapias y según el resultado se reclasificó en las 
categorías de diagnósticos. Se consideró mejoría si el niño es 
reclasificado en la categoría de diagnóstico normal para su edad 
o a una categoría más cercana a la esperada para su edad. 

Tanto las terapias RBC como las terapias clínicas ambula-
torias se basaron en ejercicios orofaciales, lenguaje comprensi-
vo y estructura de la oración. Las principales diferencias entre 
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las terapias fueron 1) las terapias RBC fueron realizadas por los 
padres de los niños en su domicilio (siendo previamente entre-
nados en una única capacitación de 3 horas impartida por un 
terapista del lenguaje) y las terapias del grupo control fueron im-
partidas por los terapistas del lenguaje en la clínica ambulatoria 
2) los de RBC tuvieron un seguimiento sin aplicación de instru-
mento en el hospital a las 4 semanas y la segunda evaluación a 
las 8 semanas; en cambio los niños en el grupo control, recibie-
ron sus terapias en la clínica ambulatoria una vez por semana 
por las 8 semanas. Específicamente, las estrategias instruidas 
a los padres fueron: nominación de figuras de animales y sus 
onomatopeyas correspondientes; identificar y nominar partes 
del cuerpo, prendas de vestir, familiares u objetos de su interés 
cuando los niños solo expresaban monosílabos; descripción de 
las funciones y las acciones de objetos, figuras y situaciones 
de la vida diaria en niños que solo pronunciaban palabras yux-
tapuestas. Cuando el niño omitía sílabas se trabajó con figuras 
en ejercicios de síntesis silábica, hasta que el niño articulaba la 
palabra completa. Además, se enseñaron a los padres los ejer-
cicios orofaciales (ejercicios de lengua, labios y paladar) para 
realizar en casa. Cuando los niños solo omitían letras se reali-
zaron terapias para lograr punto y modo de articulación de cada 
letra. Cuando el niño decía oraciones pero no las estructuraban 
adecuadamente, se trabajó en descripción de lámina. 

Las descripciones de lámina consistían en pedirle al niño 
que describiera situaciones de la vida diaria, con cuestiones co-
tidianas a ellos, esto para lograr el uso adecuado de conexivos 
en las oraciones.19

Posterior a las capacitaciones brindadas a los padres de 
ambos grupos, uno por cada niño completó un instrumento adi-
cional donde se midió el grado de comprensión, compromiso, 
actitud y aptitud hacia el proceso de rehabilitación. Cada cate-
goría se evaluó en una escala de Likert del 1-5, conformando 
un total de 18 preguntas: 4 de comprensión, 3 de compromiso, 
5 de aptitud y 6 de actitud. Se calculó el promedio de todas 
las respuestas y se clasificó en malo si el puntaje era de 1-2, 
regular si el puntaje era 3 y bueno entre 4-5. El objetivo de esta 
medición era determinar si el desempeño de los padres influye 
en beneficio de alguna de las terapias.

Se ingresaron los datos a una base en Excel versión 
16.30. La calidad de la digitación de los datos, la verificación 
de consistencia y proceso de limpieza de los mismos estuvo a 
cargo del investigador principal. El análisis se realizó usando 
el paquete estadístico STATA 14.2. Con la muestra total de 
niños, se aplicaron las pruebas de normalidad determinando el 
comportamiento no normal de la muestra. Para las variables 
cuantitativas se calculó la mediana y prueba de Wilcoxon 
para muestras independientes; para las variables cualitativas 
se utilizaron frecuencias, porcentajes y se calcularon las 
diferencias de proporciones entre cada uno de los grupos de 
estudio y se calculó el Chi cuadrado para medir la asociación 
entre las edades y las subcategorías de diagnóstico. 

Se creó una variable dependiente dicotómica que consideró 
mejoría o sin mejoría, según lo descrito anteriormente. También, 
se creó la variable de tiempo que midió el número de semanas 

que los niños recibieron las terapias. Se realizó un modelo 
de regresión de Cox univariado que midió la probabilidad de 
mejorar en el grupo RBC en comparación al control mediante 
el Hazard Ratio (HR) crudo, junto con el intervalo de confianza 
(IC) al 95% y el valor de p. Además, se realizó un modelo 
multivariado ajustando el HR por sexo, edad, nivel educativo 
de la madre, procedencia y orden de nacimiento de los niños, 
junto con el IC al 95% y valor de p. Para el análisis de la 
comprensión, compromiso, aptitud y actitud de los padres hacia 
las terapias, se calcularon las proporciones y las diferencias de 
proporciones para cada aspecto evaluado. Se hizo un análisis 
de supervivencia de Kaplan-Meyer para medir el evento: 
diagnóstico de RLE donde se tomaron en cuenta 77 niños que 
cumplieron los criterios de inclusión, independientemente si 
culminaron o no las terapias; esto con el objetivo de medir la 
probabilidad de ser diagnosticado por cada edad entre los 2 y 
los 5 años. Para esto se creó una variable cuantitativa discreta 
que midió el tiempo en años (cumplidos) desde la fecha de 
nacimiento a la fecha de diagnóstico de RLE. 

El protocolo fue aprobado por el equipo docente de la 
Maestría de Epidemiología de la Facultad de Ciencias Médicas 
de la UNAH. La aprobación ética se obtuvo del Comité 
de Bioética del departamento de Gerencia de Docencia e 
Investigación del IHSS en Tegucigalpa, Honduras; mediante el 
Acta 085-CB-HE. Una vez obtenida dicha aprobación, se inició 
el reclutamiento de niños con sospecha de RLE que asistían de 
forma espontánea o referidos al área de Foniatría del CEMFyR.

Se solicitó por escrito un consentimiento informado a los 
padres. Se enfatizó que la participación en el estudio era volun-
taria y que podrían retirarse del mismo en cualquier momento 
sin ninguna consecuencia para la atención del niño. Además, 
se enfatizó que los padres no iban a recibir ningún beneficio 
económico por su participación y que el beneficio de participar 
sería el diagnóstico oportuno y el tratamiento de su hijo. La 
información fue manejada de forma confidencial. Se tomaron 
como principios los presentados por The Global Health Network 
en el curso “Introducción a las responsabilidades de los investi-
gadores en cuanto a las buenas prácticas clínicas” (2018). 

RESULTADOS

Un total de 77 niños cumplieron los criterios de ingreso. 
El 53.2% (41/77) fueron aleatorizados al grupo RBC y 46.8% 
(36/77) fueron aleatorizados al grupo control. 48/77 niños cum-
plieron con las terapias y las dos evaluaciones, 58.3% (28/48) 
del grupo RBC y 41.7% (20/48) del grupo control. Hubo 5 pérdi-
das, 3 en RBC y 2 en control (Figura 1).

En cuanto a las características epidemiológicas de los ni-
ños que completaron sus dos evaluaciones se encontró que 
77.1% (37/48) era menor de 3 años, con mediana de edad de 
3 años, 79.2% (38/48) fue del sexo masculino, 82.9% (39/48) 
procedían del área urbana, en el 47.9% (23/48) y 39.6% 
(19/48) el nivel educativo de la madre fue superior y medio, 
respectivamente, con una media de escolaridad de los padres 
de 13 años para el grupo de RBC y 11.5 años para el grupo 
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control. El 46.8% (22/48) eran primogénitos. No hubo diferen-
cias estadísticamente significativas en las proporciones de es-
tas variables en los dos grupos del estudio (Cuadro 1).

En los diagnósticos encontrados a la captación, 52.1% 
(25/48) correspondía a palabras sueltas, 14.6% (7/48) a pala-
bras yuxtapuestas y 12.5% (6/48) a oraciones bien estructura-
das, monosílabos y onomatopeyas. Mediante la prueba de chi 
cuadrado se encontró una asociación entre las variables edad y 
categoría de diagnóstico al momento de la captación (p=0.000). 
Todas las subcategorías de diagnósticos de RLE tuvieron la 
misma proporción en ambos grupos de intervención (Cuadro 2).

El 75% (36/48) de los niños mejoraron. De los niños que 
recibieron terapia RBC, el 80.0% (20/25) presentaron una mejo-
ría objetiva, con 3 pérdidas que completaron sus terapias, pero 
no asistieron a su evaluación. Del grupo control mejoraron el 
88.9% (16/18), con 2 pérdidas. 

Variable Grupo
Diferencia de 
proporciones+ (IC 95%++) valor de p+++Total

(n=48)
  RBC 
(n=28)

Control
(n=20)

n (%) n (%) n (%)

Edad (años)
2 18 (37.5) 11 (39.3) 7 (35.0) 4.00 (-38.9 – 54.9) 0.742

3 19 (39.6) 11 (39.3) 8 (40.0) -1.00 (-47.7 – 41.7) 0.895

4 3 (6.3) 1 (3.6) 2 (10.0) -7.00 (-34.8 – 20.8) 0.676

5 8 (16.6) 5 (17.9) 3 (15.0) 12.60 (-29.3 – 54.4) 0.608

Mediana de edad 3 3 0.789*

Sexo

Masculino 38 (79.2) 22 (78.6) 16 (80.0) -0.30 (-27.1 - 26.5) 0.982

Femenino 10 (20.8) 6 (21.4) 4 (20.0) 0.40 (-51.2 - 52.0) 0.987

Procedencia

Urbano 39 (82.9) 22 (78.6) 18 (90.0) -10.90 (-33.4 - 11.6) 0.366

Rural 8 (17.2) 6 (21.4) 2 (10.0) -10.90 (-42.7 - 64.5) 0.731

Nivel educativo de la madre

Nivel bajo 6 (12.5) 3 (10.7) 3 (10.7) 0.20 (-54.2 - 55.2) 0.994

Nivel Medio 19 (39.6) 11 (39.3) 8 (40.0) -2.90 (-47.6 - 41.8) 0.898

Nivel Superior 23 (47.9) 14 (50.0) 9 (45.0) 2.70 (-39.1 - 44.5) 0.899

Años de escolaridad de padres^ 13 11.5   0.204*

Orden de Nacimiento
Primero 22 (46.8) 11 (39.3) 12 (60.0) -18.90 (-59.6 - 22.4) 0.3828

Segundo 18 (38.3) 12 (42.9) 6 (0.3) 11.30 (-35.2 - 57.8) 0.6432

Tercero 7 (14.9) 5 (17.9) 2 (10.0) 7.30 (-46.8 - 61.4) 0.8105

Figura 1. Diagrama de flujo de los niños participantes en el estudio.

Cuadro 1. Características sociodemográficas de los niños de 2-5 años con RLE distribuidos según el grupo de intervención al que fueron asignados. Servicio 
CEMFyR del IHSS, Tegucigalpa Honduras, junio 2019 - enero 2020.

+Puntos porcentuales	 	  
++IC95% de la diferencia de proporciones		
+++Para diferencias de proporciones (valor z)		
*Wilcoxon para dos muestras independientes (U Mann Whitney)
^Mediana		

RBC (n=41) Control (n=36)

Completaron 2
evaluaciones 

(n=25)
Pérdidas: 3

Completaron 2
evaluaciones 

(n=18)
Pérdidas: 2

Niños con RLE que 
cumplieron criterios 
de inclusión (n=77)

y fueron
aleatorizados

Pacientes
evaluados (n=146)
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Se encontró que los niños en el grupo RBC tuvieron 4.7% 
más probabilidad de mejorar en comparación con los niños en 
el grupo control, sin embargo, no se encontró una diferencia 
estadísticamente significativa (HR crudo 1.047, p=0.889; IC95% 
0.5434 – 2.0194). Al realizar un modelo multivariado, se encon-
tró que los niños en el grupo RBC tuvieron 10.2% más proba-
bilidad de mejorar (HR ajustado, 1.1016, p=0.783; IC95% 0.55 
– 2.1966) al ajustar el riesgo por edad de los niños, sexo, lugar 
de procedencia, nivel educativo de la madre y orden de naci-
miento, sin encontrar significancia estadística (Cuadro 3).

El nivel de comprensión de la terapia, compromiso aptitud 
y actitud por parte de los padres fue bueno en 88.3% (68/77), 
87.0% (67/77) 93.5% (72/77) y 85.7% (66/77), respectivamente 
en ambos grupos. No se encontraron diferencias estadística-
mente significativas en cuanto a los niveles de comprensión, 
compromiso, actitud y aptitud de los padres entre los grupos a 
los que los niños con RLE fueron asignados (Cuadro 4)

De los 77 niños estudiados 48% (37/77) fueron diagnos-
ticados a los 2 años, 75% (58/77) a los 3 años o antes, 10% 
(8/77) a los 4 años y 15% (11/77) a los 5 años. 

DISCUSIÓN 

Las probabilidades de mejorar en su RLE en el grupo RBC 
en comparación con el grupo control fue de 10.2% al ajustar por 
edad, sexo, procedencia, nivel educativo de la madre y orden 
de nacimiento. Esto coincide con los demostrado en un ensa-
yo clínico aleatorizado de EE. UU. en el 2015 por Roberts y 
colaboradores, donde la intervención consistió en capacitar a 
los padres en los métodos para que ellos mismos impartieran 
las terapias a sus hijos frente a las terapias por personal de 
salud midiendo la diferencia de medias de las puntuaciones en 
la prueba Preschool Language Scale, Fourth Edition, cuyo inter-
valo de confianza (-4.5 a 5.3) y valor de p (0.88), no alcanzando 
significancia estadística.18

Estos resultados también coinciden con un metaanálisis 
realizado por Roberts M y colaboradores en 2011, en donde no 
se encontraron diferencias significativas en cuanto al tamaño 
de efecto (g=0.25, IC 95% [–0.43, 0.93], valor de p= 0.47) en 
las habilidades expresivas de los niños que recibieron terapias 
de sus padres en comparación a los niños que las recibieron 
de terapistas de lenguaje; aunque sí encontraron una mejoría 
significativa en habilidades receptivas (g=0.41, IC 95% [0.08, 
0.76], valor de p= 0.02) de los niños que se sometieron a las 
terapias por personal de salud.20 Las habilidades receptivas no 
fueron evaluadas en este estudio. Otro metaanálisis realizado 
por Law y colaboradores en 2004 que incluyó 25 estudios de 
intervención demostró que no había diferencias significativas 
entre las terapias cuando las terapias tenían una duración no 
menor a 8 semanas como fue el caso de este estudio.21

 Los padres mostraron un grado de compromiso, compren-
sión, actitud y aptitud de 88, 87, 94, 86% respectivamente en 
ambos grupos, no mostrando una diferencia estadísticamente 
significativa al hacer una diferencia de proporciones entre gru-
pos. Esto es comparable con los resultados del metaanálisis por 
Roberts y colaboradores en 2011, donde los padres que reci-
ben capacitación presentaron mejores resultados (tamaños de 
efecto con valores positivos y significativos) en cuanto al interés 

Cuadro 2. Diagnósticos de los niños de 2-5 años con RLE distribuidos según grupo de intervención al que fueron asignados. Servicio de CEMFyR del IHSS, 
Tegucigalpa Honduras, julio 2019 - enero 2020.

Categorías de diagnóstico a la captación
Total 

(n=48)
n (%)

Grupo
Diferencia de 
proporciones+ (IC95%++) Valor de p+++RBC

(n=28) 
n (%)

Control 
 (n=20)
n (%)

Monosílabos y onomatopeyas 6 (12.5) 4 (14.3) 2 (10.0) 4.3 (-49.6 – 58.2) 0.882
Palabras sueltas 25 (52.1) 14 (50.0) 11 (55.0) -5 (-44.4 – 34.4) 0.803
Palabras yuxtapuestas 7 (14.6) 3 (10.7) 4 (20.0) -9.3 (-61.8 – 43.3) 0.739
Frases cortas 3 (6.3) 2 (7.14) 1 (5.0) 0.02 (-61.8 - 43.2) 0.944
Problemas de estructuración de la oración y las letras/ SIL/. 2 (4.1) 1 (3.6) 1 (5.0) -1.43 (-41.1 - 38.3) 0.945
Oraciones bien estructuradas y problemas solo con la /r/rr/. 5 (10.4) 4 (14.3) 1 (5.0) 9.3 (-45.5 - 64.1) 0.801

+ Puntos porcentuales
++Para diferencias de proporciones (valor z)
+++ IC95% de la diferencia de proporciones

Cuadro 3. Cuadro de la probabilidad de mejoría (HR) en las terapias RBC 
según los modelos univariado y multivariado de los niños de 2-5 años. Servicio 
de CEMFyR del IHSS, Tegucigalpa Honduras, julio 2019-enero 2020.

Variables HR* valor de p (IC95%)
Modelo Univariado
RBC 1.047 0.889 (0.543 - 2.019)
Modelo Multivariado
RBC 1.1016 0.783 (0.552 - 2.196)
Edad 0.9128 0.588 (0.656 - 1.269)

Sexo 1.2098 0.675 (0.497 - 2.943)
Lugar de procedencia 1.0552 0.908 (0.424 - 2.621)

Nivel educativo de la madre 1.012 0.919 (0.796 - 1.288)

Orden de nacimiento 0.8447 0.527 (0.500 - 1.425)
*HR (Hazard ratio, cociente de riesgos instantáneos)



REV MÉD HONDUR, Vol 89, 2021114

mostrado hacia las terapias de sus hijos y un mayor repertorio 
de estrategias utilizadas para realizar la terapia, comparado a 
aquellos que no son capacitados, mostrando una diferencia sig-
nificativa.20 Consideramos que los aspectos evaluados no influ-
yen a favor de la eficacia de la terapia en ninguno de los grupos 
de intervención. En el ensayo clínico aleatorizado de Roberts 
y colaboradores, el nivel de estrés mostrado por los padres no 
mostró diferencias estadísticamente significativas, indepen-
dientemente del grupo al que fueron asignados.18

Los niños de 2 y 3 años representaron el 75% de los diag-
nosticados con RLE, con una mediana de edad de 3 años. A 
través de un análisis de Kaplan-Meier se mostró las probabi-
lidades de ser diagnosticado con un RLE, en donde los niños 
de 2 años tuvieron las probabilidades más altas de diagnóstico, 
seguido de los de 3, 5 y 4 años, respectivamente. En el meta-
análisis de Roberts 2011 se encontró que más del 50% de 18 
estudios tuvieron una mediana de edad entre 24 y 35 meses.20 
Estos resultados demuestran que las edades entre 2 y 3 años 
son las más propicias para el diagnóstico de RLE, ya que en 
edades más tempranas los padres son capaces de detectar un 
retraso en la expresividad y buscar la atención médica, además 
los niños que son intervenidos a edades más tempranas tienen 
menos riesgo de secuelas a largo plazo.15 En un estudio de co-
horte retrospectivo realizado por Dale P. y colaboradores en el 
año 2014 se encontró que el 75.5% de los niños de 2 años con 
RLE ya no mostraba deficiencias a los 4 años incluso sin tra-
tamiento, estableciendo que este diagnóstico es más difícil de 
realizar a medida se acerca a los 5 años debido a que la expre-
sividad se nivela con sus contemporáneos.15 Aunque exista una 
mejoría en las habilidades expresivas cuando los niños no son 

Evaluación de padres Total
n=77
n (%)

Grupo
Diferencia de 
proporciones+ valor de p++ (IC95%+++)RBC

n=39
n (%)

Control
n=38 
n (%)

Comprensión
Buena 68 (88.3) 34 (50.0) 34 (50.0) 0.00 1.0000  (-23.7- 23.7)
Regular 7 (9.1) 4 (57.1) 3 (42.9) 14.2 0.7100 (-59.8 - 88.2)
Mala 2 (2.6) 1 (50.0) 1 (50.0) 0.00 1.0000 (-97.9 - 97.9)

Compromiso
Bueno 67 (87.0) 34 (50.7) 33 (49.3) 1.40 0.9088 (-22.5 - 25.3)
Regular 8 (10.4) 4 (50.0) 4 (50.0) 0.00 1.0000 (-69.2 - 69.2)
Malo 2 (2.6) 1 (50.0) 1 (50.0) 0.00 1.0000 (-97.9 - 97.9)

Aptitud
Buena 72 (93.5) 35 (48.6) 37 (51.4) -2.80 0.8123 (-25.8 - 20.2)
Regular 3 (3.9) 3 (100) 0 (0)
Mala 2 (2.6) 1 (50.0) 1 (50.0) 0.00 1.0000 (-97.9 - 97.9)

Actitud
Buena 66 (85.7) 33 (50.0) 33 (50.0) 0.00 1.0000 (-24.1 -24.1)
Regular 9 (11.7) 5 (55.6) 4 (44.4)
Mala 2 (2.6) 1 (50.0) 1 (50.0) 0.00 1.0000 (-97.9 - 97.9)

+ Puntos porcentuales
++Para diferencias de proporciones (valor z)
+++ IC95% de la diferencia de proporciones

Cuadro 4. Nivel de comprensión, compromiso, aptitud y actitud de los padres de niños con RLE, distribuidos según el tipo de terapia recibida por sus 
hijos. Servicio CEMFyR, junio 2019 - enero 2020.

tratados, existe a un riesgo 4 a 5 veces mayor de rendimientos 
deficientes a nivel escolar e incluso en la vida adulta cuando no 
son tratados.15, 21

En cuanto a las demás características demográficas se 
encontró un marcado predominio en el sexo masculino, lo cual 
coincide con los resultados encontrados en una revisión siste-
mática de Berkman y colaboradores en 2015, en donde el he-
cho de ser hombre se encontró como un factor de riesgo en 11 
de 14 estudios en idioma inglés que evaluaron RLE.22 En este 
estudio predominó el nivel superior educativo de los padres se-
guido del nivel medio, esto representa la población de derecho-
habientes del IHSS. Esto difiere de lo encontrado en la revisión 
sistemática de Berkman y colaboradores en el 2015, donde se 
encontró que un factor de riesgo para el desarrollo de RLE fue 
el nivel educativo bajo de los padres.22 Otro factor de riesgo 
que ha sido estudiado es la ubicación en el orden de nacimien-
to del niño, en este estudio los niños primogénitos fueron los 
más frecuentes; esto difiere de lo encontrado por Buschmann 
y colaboradores donde los niños que nacieron de segundo fue-
ron los más frecuentes, aunque sin alcanzar significancia esta-
dística.23 Esta variable no ha sido comprobada como factor de 
riesgo para RLE en la literatura.5,14,15,22 Hay un clara asociación 
estadística entre el tipo de diagnóstico de RLE y la edad del 
niño, ya que se mostró que estos niños están en la mayoría de 
los casos 1 ó 2 niveles por debajo del desarrollo normal para la 
edad coincidiendo con lo descrito en la literatura.6

Entre las limitantes encontradas en este estudio, el no ce-
gamiento pudo haber introducido un sesgo de información, esto 
debido al tipo de diseño planteado, al escaso personal disponi-
ble para hacer el diagnóstico, el tipo de terapias y la médica que 
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hizo las evaluaciones. Una estrategia para mitigar el posible 
sesgo fue la aleatorización de los participantes por un médico 
que no formaba parte del equipo clínico. Por otra parte, la de-
claración de emergencia Nacional por la epidemia COVID-19 
imposibilitó un tamaño de muestra mayor.24

Este estudio provee evidencia que la RBC puede mejorar 
el RLE en niños de 2 a 5 años tanto como las terapias am-
bulatorias. Estos resultados podrían resultar ser prometedores 
tomando en cuenta las importantes ventajas clínicas y logísticas 
que ofrece el enfoque RBC, como ser la corta duración de las 
terapias y la reducción de costos del tratamiento, respectiva-
mente, tanto para los pacientes y familiares como para el IHSS. 
Es necesario continuar estudiando la eficacia de las terapias 
RBC en poblaciones de menor nivel educativo que permita una 
generalización de los resultados. Además, se debe estudiar la 
eficacia de las terapias RBC para otras patologías que actual-
mente se manejan de forma ambulatoria. 
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ABSTRACT. Background: In Honduras, 28% of children with a 
disability have a functional alteration related to voice and speech.
The Community Based Rehabilitation (CBR) is a strategy to improve 
the access to rehabilitation Objective: Compare the effectiveness of 
language therapies with CBR focus versus conventional therapy in 
children with Language Speech Delay (LSD) in Specialized Center 
for Physical Medicine and Rehabilitation, Instituto Hondureño de 
Seguridad Social (IHSS), Honduras in June 2019 – January 2020. 
Methods: Randomized controlled trial. Children of 2 to 5 years of 
age with LSD were randomized to intervention group (CBR) and 
control group. Intervention consisted in training the parents so they 
could do the therapies to their children at home. Study population 
was characterized, and a Cox regression model was performed. 
Results: 48 children completed 2 evaluations.Median age of 3 
years, 77.1% between 2 and 3 years, male predominance with 
79.2%, urban provenance with 82.9%, high education level of the 
mother of 47.9%. Children in CBR had 4.7% more probability of 
improving unadjusted Hazard Ratio (HR) (1.047, p= 0.889, CI 95% 
0.5434 – 2.0194); when adjusted the probability of improving was 
10.2% (adjusted HR 1.1016, p= 0.783, CI 95% 0.55 – 2.1966); 
none of the models reached statistical significance. Conclusions: 
No difference was found in the effectiveness between the groups; 
the use of CBR therapies may decrease costs for the patient´s 
parents and for the IHSS.
Keywords: Community-Based participatory Research; Disabled 
children; Rehabilitation.
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INTRODUCCIÓN

Aunque se reconoce el evento de deterioro (ED) como el 
seguimiento de los parámetros vitales en un paciente hospitali-
zado debido a cualquier razón y que requiere de intervención de 
emergencia o manejo en cuidados críticos,1 aún no se dispone 
de una definición estándar; sin embargo, se ha identificado al 
ED como la principal causa de indicación para traslado a la Uni-
dad de Cuidados Intensivos.2 Originalmente en el Reino Unido 
se estimó que la mortalidad en pacientes pediátricos se aso-
ciaba con factores prevenibles.3 También se ha reportado que 
la mortalidad pediátrica intrahospitalaria (MPI) es evitable en 
26% de casos y potencialmente evitable en 43%; las muertes 
clasificadas como evitables en 64% se relacionan con atención 
sanitaria, siendo recurrentes los factores relacionados con inca-
pacidad para reconocer severidad al momento de presentación 
y en quien se perdió el seguimiento y fallece.4 Se estima que 
en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP) la fa-
lla cardiopulmonar en pacientes pediátricos hospitalizados es 
aproximadamente del 1.4% y en las salas de hospitalización 
0.08%, con supervivencia al momento del egreso de 27-39%; 5 
por lo que a nivel mundial la falta de reconocimiento y respuesta 
al deterioro clínico en los niños hospitalizados es un problema 
importante en la asistencia sanitaria.6

El paciente pediátrico con cáncer está expuesto a mayor 
riesgo de presentar ED comparado con otros grupos de pa-
ciente pediátricos como consecuencia de las complicaciones 
derivadas del cáncer y la toxicidad asociada al tratamiento,7, 8 
y hasta el 30% de los pacientes que presentan ED necesitaran 
traslado a la UCIP,7 así el ED puede presentarse hasta en el 
40% de los casos, con una media de mortalidad del 27% en 
hospitales con recursos de alto nivel.8 En Latinoamérica Agulnik 
et al reportó que en el 29% de los casos ingresados en la sala 
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RESUMEN. Antecedentes: El proceso de validación de un 
sistema pediátrico de alerta temprana para predicción de riesgo de 
eventos de deterioro debe realizarse en cada institución. Objetivo: 
Determinar si la Escala de Valoración de Alerta Temprana para 
Honduras (EVATH) tiene utilidad predictiva para evento de 
deterioro en el paciente oncológico pediátrico hospitalizado. 
Métodos: Estudio de casos y controles llevado a cabo en la sala 
de Hemato-Oncología Pediátrica, Hospital Escuela, mayo 2017 a 
mayo 2019 que incluyó un grupo caso, pacientes que presentaron 
evento de deterioro (44) y un grupo control, pacientes no evento 
de deterioro (88). Se utilizó puntaje/categoría EVATH para riesgo 
bajo 0-2, moderado 3-4, alto ≥5. Resultados: Edad 7-12 años, 
43.1% (19/44) grupo caso y 2-6 años, 34.1% (30/88) controles. 
Fueron masculinos 61.4% (27/44) grupo caso y femenino 52.3% 
(46/88) control. El diagnóstico fue Leucemia Linfoblástica Aguda 
grupo caso 50.0% (22/44) y controles 61.4% (54/88). La condición 
de egreso fue vivo en el grupo caso 75% (33/44) y 100.0% (88/88) 
en los controles. Los fallecimientos ocurrieron en el grupo caso 
25% (11/44), (IC95% 13.2-40.3). La clasificación de riesgo según 
EVATH bajo riesgo 31.8% (14/44) grupo caso y 100.0% (88/88) en 
controles. Discusión. Se identificó utilidad predictiva de evento de 
deterioro utilizando estratificación de riesgo en categorías (AUC-
ROC=0.841; IC95% 79.1-93.4) o utilizando solo el puntaje (AUC-
ROC=0.860; IC95% 0.776-0.943). El punto de corte de la EVATH 
se demostró en el puntaje ≥3 con sensibilidad de 68.2% (IC95% 
53.3-83.08) y especificidad de 100% (IC95% 99.4-100) con  VPN 
86.8% (IC95% 79.1-93.4). 
Palabras clave: Alerta temprana; Deterioro clínico; Pediatría.
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de Oncología fue necesario el traslado a UCIP por ED, aunque 
el 10% de pacientes que tenían indicación de traslado a UCIP, 
el mismo no se realizó por falta de recursos o fallecimiento en 
sala, y el 37% tuvo que esperar por disponibilidad de camas 
en UCIP una media de 4 horas. La principal causa del ED fue 
sepsis/choque séptico 64%, dificultad respiratoria 41% con una 
mortalidad de 29%.8

Esta problemática ha motivado la búsqueda de estrate-
gias para la identificación temprana del ED en el paciente pe-
diátrico hospitalizado, implementando sistemas o herramien-
tas de alerta temprana que permitan identificar el deterioro 
del paciente y realizar las intervenciones pertinentes,9 con el 
objetivo de disminuir la morbilidad y el riesgo de mortalidad 
intrahospitalaria; su aplicación en pediatría está dirigida a au-
mentar la seguridad del paciente, denominándose estos siste-
mas Pediatric Early Warning Systems (PEWS) o Sistemas Pe-
diátricos de Alerta Temprana, recomendándose el desarrollo y 
validación en cada institución para asistir al clínico en el reco-
nocimiento de ED.10,11 En estos sistemas, a mayor puntuación, 
mayor inestabilidad fisiológica, lo cual debería desencadenar 
una respuesta temprana por parte de un equipo o de un clíni-
co especializado.10 Varios grupos han propuesto una variedad 
de PEWS para ser aplicados en hospitales de todo el mundo, 
este sistema consta de dos componentes: la herramienta que 
calcula la puntuación a intervalos regulares durante el ingre-
so hospitalario del paciente; y un algoritmo de respuesta con 
intervenciones o evaluaciones por el equipo especializado a 
cargo del paciente.12

Estos sistemas se desarrollan como modelos predictivos o 
como consenso local de expertos a nivel hospitalario, en este 
trabajo se abordan los primeros, ya que con esta metodología 
se determina la utilidad predictiva del sistema en diferentes con-
textos de hospitalización, así como los valores de sensibilidad 
(S), especificidad (E), valores predictivos negativos (VPN) y 
valores predictivos positivos (VPP).9 Sin embargo, debido a la 
variabilidad metodológica inherente, no es posible desarrollar 
un estándar, lo que ha dificultado el logro de recomendaciones 
de aplicación general. Así pues, desde la introducción de la ini-
ciativa PEWS en Holanda por la Dutch Hospital Association con 
el objetivo de reducir el riesgo de mortalidad evitable en un 50% 
de los casos en 5 años, aún no se logra un estándar metodoló-
gico u operativo,13 esto posiblemente debido a la variabilidad in-
ter-hospitalaria con respecto a recursos, personal, métodos de 
prestación de servicios y otros. Se ha reportado que 90% de la 
mortalidad por cáncer en pacientes pediátricos la aportan hospi-
tales con recursos limitados, 50% de estas muertes se asocian 
con complicaciones relacionadas al tratamiento antineoplásico, 
situación potencialmente prevenible.8 En Latinoamérica Agulnik 
et al ha reportado diferencias entre centros hospitalarios res-
pecto a mortalidad por ED en pacientes pediátricos con cáncer, 
identificando factores evitables como disfunción de órganos al 
momento de presentarse el ED, intervención de cuidados crí-
ticos llevada a cabo en sala de hospitalización, ausencia de 
implementación de PEWS y barreras de acceso a UCIP o con-
sulta con personal especializado de UCIP.5 En Honduras, en el 

servicio de Hemato-Oncología del Hospital Escuela se realizó 
la implementación desde el año 2017 de un PEWS modificado 
por el Children´s Boston Hospital denominada Escala de Valo-
ración de alerta Temprana para Honduras (EVATH), el objetivo 
de esta investigación fue determinar si la EVATH tiene utilidad 
predictiva para ED en el paciente oncológico pediátrico hos-
pitalizado.

MATERIAL Y MÉTODOS 

Estudio de casos y controles llevado a cabo en la Sala de 
Hemato-Oncología Pediátrica (SHOP) del Hospital Escuela, 
Tegucigalpa, Honduras, durante el período de mayo 2017 
a mayo 2019, incluyó como casos a todos los pacientes 
pediátricos con ED y como controles a pacientes pediátricos 
atendidos en la misma sala durante el período del estudio que 
no presentaron ED.

Los casos (44) fueron todos los expedientes de los pacien-
tes que presentaron ED en el período del estudio. Los contro-
les (88) fueron los expedientes de pacientes ingresados en la 
sala de Hemato-Oncología durante el período del estudio que 
no presentaron ED. La razón caso-control fue 1:2. Los contro-
les fueron seleccionados aleatoriamente de un universo de 435 
expedientes de pacientes oncológicos pediátricos. La muestra 
para los controles fue calculada con el programa Epi-Dat 3.1 
(OPS/Junta de Galicia, España, 2006), con un nivel de confian-
za del 95% (error tipo I: 5%) y error tipo II del 9.3%, se aplicó la 
metodología descrita por Agulnik.14

Los criterios de inclusión para los casos fueron: paciente 
pediátrico (edad ≤18 años) según Código de la Niñez y Ado-
lescencia de Honduras,15 con diagnóstico oncológico debutante 
o en tratamiento, con puntaje según Escala de Valoración de 
Alerta Temprana para Honduras (EVATH) consignado en el ex-
pediente en las últimas 6 horas precedentes al ED, cuyo expe-
diente estuviera completo, que estuviese siendo manejado en 
la sala de Hemato-Oncología del HE y que presentara ED. Los 
criterios de inclusión para los controles fueron los mismos que 
para el grupo caso, excepto la presencia de ED, pero en cuyo 
expediente estuviera consignado el puntaje de EVATH 6 horas 
antes del egreso.

Se definió como caso al paciente ingresado en la SHOP 
con diagnóstico de cáncer con puntaje según EVATH consigna-
do en el expediente en las últimas 6 horas que preceden al ED. 
Se definió como control al paciente ingresado en la SHOP que 
no presentó ED pero en cuyo expediente estaba consignado el 
puntaje de EVATH 6 horas antes del egreso. 

Los parámetros evaluados según la EVATH comprendieron 
los siguientes componentes: neurológico, cardiovascular, respi-
ratorio, preocupación de personal de enfermería y preocupación 
de la familia. La EVATH evaluó 16 preguntas con calificación 
que va de 0 a 3 puntos por ejemplo el componente respirato-
rio: frecuencia respiratoria normal=0 puntos, taquipnea leve 1 
punto, moderada 2 puntos y severa 3 puntos. Al final se realizó 
la sumatoria de la calificación y se procedió a la clasificación 
según puntaje de riesgo de la siguiente manera: bajo riesgo de 
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0-2 puntos, moderado riesgo 3-4 puntos y alto riesgo ≥5 puntos. 
Esta escala fue validada por Agulnik14 y Roa.16

Se aplicó instrumento de recopilación de información dise-
ñado por el Hospital St. Jude´s para evaluar deterioro clínico del 
paciente oncológico pediátrico el cual está compuesto por apar-
tados sociodemográficos, clínicos y laboratoriales, característi-
cas del evento de deterioro (diagnóstico del ED, in-
tervenciones, traslado, puntaje-categoría de EVATH 
consignado en el expediente, clasificación del riesgo 
de ED, evolución y condición de egreso). La informa-
ción fue recolectada por el investigador. 

Se determinó el Área Bajo la Curva Característi-
ca Operativa del Receptor (AUC-ROC por sus siglas 
en inglés) para determinar utilidad predictiva de las 
categorías de la escala de EVATH para identificar 
riesgo de ED para ello se utilizó el paquete SPSS 
21.0™. Se calculó la sensibilidad (S), especificidad 
(E) y valores predictivos negativo (VPN) y valores 
predictivos positivo (VPP) de la EVATH. Para asocia-
ción de variables se determinó valor Odds Ratio (OR) 
y valor de P (<0.05), así como sus respectivos inter-
valos de confianza IC95%. Para llevar a cabo esta in-
vestigación se obtuvo autorización y aprobación por 
el Comité Institucional de Ética en Investigación del 
Hospital Escuela (CEIC/HE). 

RESULTADOS

El grupo de edad mas frecuente entre los casos 
fue de 7-12 años 43.1% (19/44) y entre los controles 
de 2-6 años 34.1% (30/88). El sexo masculino 61.4% 
(27/44) predominó entre los casos y el femenino 
52.3% (46/88) entre los controles. El diagnóstico de 
ingreso en el grupo caso fue Leucemia Linfoblásti-
ca Aguda (LLA) 50.0% (22/44) y 61.4% (54/88) en 
el grupo control. La razón de ingreso más frecuente 
en ambos grupos fue diagnóstico oncológico inicial 
(debutante) 59.0%, (26/44) en los casos y 73.9%, 
(65/88) en los controles. El 75.0% (33/44) de los 
casos egresaron vivos comparado con el 100.0% 
(88/88) en el grupo control (Cuadro 1 y 2).

Según el conteo de plaquetas, tenían trombo-
citopenia en el grupo caso 66.0% (29/44) y 38.7% 
(34/88) en el grupo control. Además, tenían neutrope-
nia severa en el grupo caso 34.1%, (15/44) y 13.7% 
(12/88) en el grupo control; la Proteína C Reactiva 
(PC-R) fue positiva en el grupo caso 38.6% (17/44) y 
8.0% (7/88) en el grupo control (Cuadro 1). 

El número de días intrahospitalarios fue menos 
de un mes en el grupo caso en 45.4%, (20/44) y en el 
grupo control fue de 1 a 1.9 meses 41.0% (36/88). No 
se encontró diferencias significativas entre grupos al 
comparar variables demográficas como edad, géne-
ro, diagnóstico oncológico. Sin embargo, se encon-
tró diferencias significativas entre grupos respecto 
a categorías de acuerdo con el conteo plaquetario, 

neutrófilos, resultado positivo de PC-R y condición de egreso 
(Cuadro 1 y 3). La condición de egreso fue vivo, en el grupo 
caso 75.0% (33/44) y 100.0% (88/88) en el grupo control, to-
dos los fallecimientos ocurrieron en el grupo caso 25% (11/44), 
(IC95% 13.2-40.3) (Cuadro 2 y 3).

Cuadro 1. Características sociodemográficas, clínicas y laboratoriales de los casos y contro-
les. Sala de Hemato-Oncología Pediátrica, Hospital Escuela.

Características
Grupo de estudio Valor

de p*Caso Control
n=44 (%) n=88 (%)

Edad
     < 2 años 
     2-6 años 
     7-12 años
    13-18 años

5
7

19
13

(11.4)
(16.0)
(43.1)
(29.5)

8
30
29
21

(9.0)
(34.1)
(33.0)
(23.9)

0.125

Sexo
     Femenino
     Masculino

17
27

(38.6)
(61.4)

46
42

(52.3)
(47.7)

0.139

Diagnóstico de Ingreso
     LLA a

     LMA b

     Linfoma de Burkitt
     Linfoma de Hodking
     Linfoma No Hodking
     Tumor de Wilms
     Osteosarcoma
     Neuroblastoma
     Otros

22
7
3
2
4
0
0
1
5

(50.0)
(16.0)
(6.8)
(4.5)
(9.1)
(0.0)
(0.0)
(2.3)
(11.3)

54
7
6
4
1
2
2
2

10

(61.4)
(8.0)
(6.8)
(4.5)
(1.1)
(2.3)
(2.3)
(2.3)
(11.3)

0.31

Razón de ingreso
     Diagnóstico oncológico inicial (debutante)
     Quimioterapia programada
     Cirugía programada
     Tratamiento de infección
     Recaída

26
11
1
5
1

(59.0)
(25.0)
(2.2)
(11.3)
(2.2)

65
18
0
5
0

(73.9)
(20.4)
(0.0)
(5.7)
(0.0)

0.168

Categoría según conteo de plaquetas
     Normal
     Trombocitopenia
     Trombocitosis
     No consignado

8
29
1
6

(18.1)
(66.0)
(2.3)

(13.6)

45
34
1
8

(51.1)
(38.7)
(1.1)
(9.1)

0.002

Conteo de neutrófilos
     Normal
     Neutropenia leve
     Neutropenia moderada
     Neutropenia severa
     Neutropenia muy severa
     Neutrofilia
     No consignado

7
3
1

15
8
4
6

(16.0)
(6.8)
(2.3)

(34.1)
(18.1)
(9.1)

(13.6)

47
6
9

12
1
5
8

(53.4)
(6.8)

(10.2)
(13.7)
(1.1)
(5.7)
(9.1)

0.000

Resultado PC-R
     Positivo
     Negativo
     No consignado

17
3

24

(38.6)
(6.8)

(54.6)

7
11
70

(8.0)
(12.5)
(79.5)

0.003

Estancia intrahospitalaria (meses)
     < 1
     1 - 1.9
     2 - 6
     ˃ 6

20
12
9
3

(45.4)
(27.2)
(20.5)
(6.9)

35
36
16
1

(39.8)
(41.0)
(18.1)
(1.1)

0.177

*Determinación de prueba de Chi cuadrado
a
 Leucemia Linfoblástica Aguda

b Leucemia Mieloblástica Aguda
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Entre los casos destaca el diagnóstico al 
momento del ED siendo sepsis/choque séptico 
en 75.0% (33/44) (Cuadro 2); antecedente de 
ED previo en 13.6% (6/44), (OR= 6.7; IC95% 
1.3-35.1 p≤ 0.010) (Cuadro 2 y 3).

El evento primario fue traslado a Unidad 
de Alta Atención 72.7% (32/44). No fueron 
trasladados 27.3% (12/44), siendo el principal 
motivo el retraso en la identificación de signos 
de deterioro en 25.0% (11/44) y por falleci-
miento en sala 2.3% (1/44). La principal cau-
sa de retraso en la identificación de deterioro 
fue taquicardia e hipotensión sin intervención 
63.6% (7/11). La principal disfunción de órga-
nos en las primeras 24 horas después del ED 
fue cardiovascular 75.0% (33/44) (Cuadro 2).

La clasificación de riesgo según EVATH 
fue: bajo riesgo en el 31.8% (14/44) de los ca-
sos y 100.0% (88/88) de los controles; mode-
rado riesgo, en 36.3% (16/44) de los casos y 
0% (0/88) en el grupo control; y alto riesgo, se 
presentó en el 31.8% en el grupo caso (14/44) 
comparado con 0% (0/88) en el grupo control 
(Cuadro 2). 

La intervención más frecuente realizada 
para el grupo caso fue el uso de vasopresores 
en sala, 70.4% (31/44); comparado con el gru-
po control que no se realizaron intervenciones 
(Cuadro 4).

La unidad de traslado más frecuente fue 
a sala de emergencias 56.8% (25/44). De los 
44 pacientes, 32 recibieron indicación de tras-
lado a unidad de alta atención, en 6.3% (2) 
pacientes, la cama estuvo disponible después 
de 2 y 9 horas respectivamente. La razón para 
traslado fue necesidad de apoyo hemodiná-
mico en 65.6% (21/32), las horas de estancia 
en la unidad de alta atención fue ≥24 horas en 
62.5% (20/32) de los pacientes, 71.8% (23/32) 
fue trasladado de la unidad de alta atención a 
sala (Cuadro 4). 

Se identifica utilidad predictiva de ED en 
pacientes oncológicos pediátricos utilizando 
estratificación de riesgo en categorías según 
EVATH (AUC-ROC=0.841; IC95% 0.755-
0.927) o utilizando solo el puntaje (AUC-
ROC=0.860; IC95% 0.776-0.943). El mejor 
punto de corte de la EVATH identificado en 
este estudio fue ≥3 con sensibilidad de 68.2% (IC95% 53.3-
83.0) y especificidad de 100% (IC95% 99.4-100) con VPN: 
86.8%, (IC95% 79.1-93.4). Aunque no es parte de los objetivos 
del estudio, se realizó análisis secundario entre categorías de 
EVATH (Categoría moderado + alto riesgo n=22 vs Categoría 
bajo riesgo n=99) y condición de egreso (vivo vs. fallecido). 
Un total de 8 pacientes fallecieron de los 22 en la categoría 

Cuadro 2. Características clínicas de los pacientes que presentaron evento de deterioro en el estudio 
Escala de valoración del deterioro del paciente oncológico pediátrico hospitalizado, Hospital Escuela, 
Tegucigalpa, 2017-2019”, n=44.

Características clínicas del ED Grupo de estudio
Valor de 

p***Caso control
n=44 (%) n=88 (%)

Diagnóstico evento de deterioro
     Sepsis/Choque séptico
     Dificultad/Insuficiencia respiratoria
     Deterioro neurológico
     Shock hipovolémico
     Estatus convulsivo
     Hipocalcemia
     Falla renal aguda
     Disfunción cardiovascular (otras causas)
     Masa mediastinal gigante
     Acidosis metabólica
     No presentó evento deterioro

33
15
5
2
2
2
1
1
1
1
0

(75.0)
(34.0)
(11.3)
(4.5)
(4.5)
(4.5)
(2.2)
(2.2)
(2.2)
(2.2)
(0.0)

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

88

(0.0)
(0.0)
(0.0)
(0.0)
(0.0)
(0.0)
(0.0)
(0.0)
(0.0)
(0.0)

(100.0)

0.000

Evento deterioro previo
     Si
     No

6
38

(13.6)
(86.4)

2
86

(2.3)
(97.7)

0.010

Tipo de evento primario*
     Traslado a Unidad de Alta Atención
     Vasopresores en sala
      Mortalidad en sala (paliativo)
     Ninguno

32
24
1
0

(72.7)
(54.6)
(2.3)
(0.0)

0
0
0

88

(0.0)
(0.0)
(0.0)

(100.0)

0.000

Causa de retraso en la identificación del 
evento (n=11)
     Taquicardia e hipotensión sin intervención
     Se aplicó volumen en hipotensión
     Hipotensión en la transferencia
     4 horas con dificultad respiratoria
     Diarrea durante la noche
     No presentó evento primario

7
1
1
1
1
0

(63.6)
(9.1)
(9.1)
(9.1)
(9.1)
(0.0)

0
0
0
0
0

88

(0.0)
(0.0)
(0.0)
(0.0)
(0.0)

(100.0)

Disfunción de órganos durante las primeras 
24 horas después del evento de deterioro**
     Cardiovascular
     Respiratorio
     Neurológico
     Hematológico
     Renal
     No presenta disfunción de órganos

33
14
5
2
2
0

(75.0)
(31.8)
(11.3)
(4.5)
(4.5)
(0.0)

0
0
0
0
0

88

(0.0)
(0.0)
(0.0)
(0.0)
(0.0)

(100.0)

0.026

Clasificación de riesgo según EVATH
     Bajo riesgo (Puntaje 0-2)
     Moderado riesgo (Puntaje 3-4)
     Alto riesgo (Puntaje ≥5)

14
16
14

(31.8)
(36.4)
(31.8)

88
0
0

(100.0)
(0.0)
(0.0)

0.000

Condición de egreso
     Vivo
     Fallece

13
11

(75.0)
(25.0)

88
0

(100)
(0.0)

0.000

*Tipo de evento primario. Algunos pacientes presentaron más de un evento primario. No son mutuamente excluyentes
**Algunos pacientes tenían más de una disfunción de órganos
***Determinación de prueba de Chi cuadrado

EVATH moderado más alto riesgo en comparación con 3 de los 
99 en la categoría EVATH bajo riesgo (8/22 vs 3/99), indicando 
que ser clasificado en categoría EVATH moderado/alto riesgo 
implica una probabilidad 12 veces mayor de fallecer compara-
do a la EVATH bajo riesgo (OR=12; IC95% 2.9-48.9; p=0.000; 
Figura 1).
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DISCUSIÓN

Se ha determinado en la literatura disponible que la es-
trategia de implementación de EVATH como sistema de aler-
ta temprana puede influir sobre la incidencia de ED, ya que 
los pacientes pediátricos frecuentemente muestran signos 
de alarma antes que se presente el ED, es decir que podría 
permitir prevenir ED, y por consiguiente sus complicaciones 
secundarias, así como disminuir el riesgo de mortalidad.17 
La capacidad discriminativa de los sistemas de alerta tem-
prana en la predicción de riesgo de ED ha sido evaluada 
por otros autores con la determinación de la AUC-ROC.14 En 
una revisión sistemática publicada por Chapman & Wray en 
2017 que incluyó 18 sistemas de predicción/alerta temprana 
por riesgo de ED los valores de AUC-ROC mostraron am-
plia variabilidad (0.620-0.890).18 En este trabajo se identificó 
utilidad predictiva de la EVATH para ED en pacientes onco-
lógicos pediátricos utilizando estratificación de riesgo en ca-
tegorías (AUC-ROC=0.841; IC95% 0.755-0.927) o utilizando 
solo el puntaje (AUC-ROC=0.860; IC95% 0.776-0.943).

En la publicación de Chapman & Wray se reportan 
rangos en sensibilidad para los 18 sistemas evaluados que 
van desde 46%-98% y especificidad de 71%-94%.18 Otros 
autores como Agulnik & Forbes han validado el sistema de 
puntuación de alerta temprana reportando sensibilidad del 
66% para pacientes pediátricos oncológicos en contextos de 
recursos limitados que necesitarán traslado no planeado a 
UCIP, reportando para pacientes oncológicos sensibilidad 
de hasta 52% lo que podría no ser de utilidad en la práctica 
clínica, sin embargo, estos mismos reportes mencionan el 
incremento en la capacidad predictiva al disminuir el umbral 

Cuadro 3. Características clínicas asociadas en los pacientes que presentaron evento de deterioro en el estudio Escala de 
valoración del deterioro del paciente oncológico pediátrico hospitalizado, Hospital Escuela, Tegucigalpa, 2017-2019.

Características clínicas
             Grupo de estudio

Caso Control
OR IC Valor de pn=44 (%) n=88     (%)

Evento deterioro previo
     Si
     No

6
38

(13.6)
(86.4)

2
86

(2.3)
(97.7)

6.7 1.3-35.1 0.010

Clasificación de riesgo según EVATH
     Bajo riesgo (Puntaje 0-2)
     Moderado riesgo (Puntaje 3-4)
     Alto riesgo (Puntaje ≥5)

14
16
14

(31.8)
(36.4)
(31.8)

88
0
0

(100.0)
(0.0)
(0.0)

12.0 2.9-48.9 0.000

Condición de egreso*
     Vivo
     Fallece

13
11

(75.0)
(25.0)

88
0

(100)
(0.0)

13.2-40.3 0.000

Trombocitopenia
     Si
     No

29
15

(66.0)
(34.0)

34
54

(38.7)
(61.3)

3.0 1.4-6.5 0.002

Neutropenia severa
     Si
     No

15
29

(34.1)
(65.9)

12
76

(13.7)
(86.3)

3.2 1.3-7.8 0.000

Proteína C reactiva
     Si
     No

17
27

(38.6)
(61.4)

7
81

(8.0)
(92.0)

7.2 2.7-19.4 0.003

*No es posible calcular IC95% OR por celda vacía

Cuadro 4. Características de los casos y los controles relacionadas con el traslado 
de los pacientes que presentaron evento de deterioro en el estudio “Escala de valora-
ción del deterioro del paciente oncológico pediátrico hospitalizado, Hospital Escuela, 
Tegucigalpa, 2017-2019” n=44.

Características del traslado
Grupo de estudio

Caso Control
n=44 (%) n=88 (%)

Intervenciones realizadas
     Uso de vasopresores
     Intubación/Ventilación mecánica
     Reemplazo renal
     CPAP*
     Resucitación cardiopulmonar
     Cánula nasal de alto flujo
     No evento deterioro

31
13
3
3
2
1
0

(70.4)
(29.5)
(6.8)
(6.8)
(4.5)
(2.2)
(0.0)

0
0
0
0
0
0

88

(0.0)
(0.0)
(0.0)
(0.0)
(0.0)
(0.0)

(100.0)
Unidad donde fue trasladado (n=32)**
     Emergencia
     Intermedios
     Intensivos
     No evento deterioro

25
4
3
0

(78.1)
(12.5)
(9.4)
(0.0)

0
0
0

88

(0.0)
(0.0)
(0.0)

(100.0)
Razón/Indicación para traslado***
     Necesidad de apoyo hemodinámico
     Necesidad de asistencia respiratoria
     Necesidad de monitorización continua
     No evento deterioro

21
14
8
0

(65.6)
(31.8)
(18.1)
(0.0)

0
0
0

88

(0.0)
(0.0)
(0.0)

(100.0)

Horas de estancia en Unidad de Alta 
Atención (n=32)
     <24 horas
      ≥24 horas
     No evento deterioro

12
20
0

(37.5)
(62.5)
(0.0)

0
0

88

(0.0)
(0.0)

(100.0)
Egreso de Unidad de Alta Atención 
(n=32)
     Egreso a sala
     Defunción
     Unidad de diálisis Hospital María
     No evento deterioro

23
8
1
0

(71.8)
(25.0)
(3.2)
(0.0)

0
0
0

88

(0.0)
(0.0)
(0.0)

(100.0)

*CPAP (Dispositivo de presión continua positiva)
**12 Pacientes no fueron trasladados
***Algunos pacientes tenían 1 ó 2 razones para traslado
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de lo considerado como puntaje de riesgo, por ejemplo pasando 
de cinco puntos el umbral a cuatro, con mejora significativa en 
la sensibilidad en general 86% y entre el grupo de pacientes 
oncológicos 81%,14 sugiriendo así que los sistemas de alerta 
temprana deben adaptarse a cada contexto hospitalario. En 
este estudio se implementó una estrategia de análisis similar, 
identificándose el mejor desempeño para la Escala en el pun-
taje ≥3 con sensibilidad de 68.2% (IC95% 53.3-83.08) y espe-
cificidad de 100% (IC95% 99.4-100) con VPN: 86.8%, IC95% 
79.1-93.4), lo que demuestra su utilidad predictiva en este 
grupo de pacientes.Entre los principales factores asociados a 
riesgo de fallecimiento en los pacientes con ED, Agulnik et al 
en un estudio latinoamericano que incluyó 11,536 admisiones 
y 119,414 días-paciente de 16 centros indico una mortalidad de 
29% (IC95% 11-79) uno de los factores asociados a mortalidad 
es la necesidad de atención de cuidados críticos en sala y no 
ser trasladado.8 En este estudio se encontró que no fueron tras-
ladados el 27.3% (12/44) de pacientes; el motivo de no traslado 
fue el retraso en la identificación del ED del paciente en 25.0% 
(11/44), no encontrándose asociación entre este factor y riesgo 
de mortalidad (p=0.240). En otros reportes se identifica la ne-
cesidad de asistencia respiratoria (e.g. intubación, no invasiva) 
como factor de mortalidad,19 entre los resultados exploratorios 
de este trabajo se encontró asociación entre necesidad de asis-
tencia respiratoria y riesgo de mortalidad (p=0.08; OR=10.7; 
IC95% 1.4-102.8) sin embargo, podrían ser necesarios otros es-
tudios para confirmar este hallazgo. El reconocimiento oportuno 

del deterioro clínico del niño seguido de una intervención es de 
suma importancia porque permite reducir la mortalidad y morbi-
lidad pediátrica asociada al ED; 20 entre las principales causas 
de mortalidad posteriores al ED, algunas publicaciones reportan 
la disfunción de órganos y sepsis/choque séptico en pacientes 
oncológicos pediátricos,8, 21 aunque no fue parte de los objetivos 
originales del estudio, se realizó la exploración sobre la proba-
ble asociación con mortalidad de acuerdo a causa posterior al 
ED, en este estudio no se encontró riesgo de mortalidad asocia-
do a diagnóstico de sepsis o choque séptico (p=0.85), aunque sí 
fue importante la disfunción de órganos durante la estancia en la 
unidad de alta atención (p=0.026).

La principal fortaleza de este estudio es la generación de 
evidencia derivada de la aplicación de una herramienta de uti-
lidad clínica en un contexto hospitalario de bajos recursos para 
determinar ED, además de generar datos descriptivos que pue-
den servir como punto de partida para otros estudios sobre esta 
temática. 

El estudio tiene varias limitaciones, destacándose la dificul-
tad para identificar falsos positivos dadas las características del 
diseño, por lo que es altamente recomendando  realizar estudios  
de cohorte prospectivos; otra limitación es la alta probabilidad 
del sesgo en la determinación y consignación de parámetros 
que componen la EVATH por parte del equipo de enfermería, 
que puede incluir inconsistencias, tal como han  reportado otros 
autores,14 en la determinación de la puntuación. 

En conclusión, la EVATH implementada en la Sala de 
Hemato-Oncología del Hospital Escuela demostró utilidad pre-
dictiva de ED, sin embargo, es necesario continuar con esta 
línea de investigación, además de disponer de un sistema de 
educación continua, para el personal de enfermería en base a 
la determinación y consignación de la EVATH en el expediente 
del paciente oncológico hospitalizado. 
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ABSTRACT. Background: The validation process of a pediatric 
early warning system for risk prediction of deterioration events 
must be carried out in each institution. Objective: To determine if 
the Early Warning Assessment Scale for Honduras (EVATH) has 
predictive utility for deterioration events in hospitalized pediatric 
cancer patients. Methods: Case-control study carried out in the 
Pediatric Hemato-Oncology Room, Hospital Escuela, May 2017 to 
May 2019 that included a case group, patients who presented a 
deterioration event (44) and a control group, patients without de-
terioration event (88). EVATH score/category was used Low risk 
0-2, Moderate risk 3-4 and High risk ≥5. Results: Age 7-12 years 
43.1% (19/44) case group and 2-6 years 34.1% (30/88) controls.
Male 61.4% (27/44) were case group and female 52.3% (46/88) 
control. The diagnosis was Acute Lymphoblastic Leukemia, case 
group 50.0% (22/44) and controls 61.4% (54/88). The condition 
of egress was alive in the case group in 75% (33/44) and 100.0% 
(88/88) for controls. Deaths occurred in the case group 25% 
(11/44), (IC95% 13.2-40.3). The risk classification according to 
EVATH low risk 31.8% (14/44) in case group and 100.0% (88/88) 
in controls. Discussion. Predictive utility of the deterioration event 
was identified using risk stratification into categories (AUC-ROC = 
0.841; 95% CI 0.755-0.927) or using only the score (AUC-ROC = 
0.860; 95% CI 0.776-0.943). The cut-off point of the EVATH was 
demonstrated in the score ≥3 with sensitivity of 68.2% (95% CI: 
53.3-83.08) and specificity of 100% (95% CI 99.4-100) with NPV 
86.8% (95%CI 79.1-93.4).
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INTRODUCCIÓN

El proceso editorial es una secuencia de pasos que inicia 
con el envío de un manuscrito “el producto de una investiga-
ción” hasta el ejemplar ya publicado (Figura 1). Este proceso 
implica el involucramiento de muchos actores, entre los cua-
les podemos mencionar los autores, los editores, los revisores 
externos y por supuesto los lectores.1 La actualización de los 
conocimientos y las habilidades de los autores, editores, el de-
sarrollo y la aprobación de recomendaciones de asociaciones 
editoriales mundiales y la redacción de las instrucciones de las 
revistas pueden considerarse herramientas potenciales para 
mejorar la ética y la calidad de las revistas académicas.2 

Un buen proceso editorial también lleva consigo muchos 
procesos operativos regidos por altos estándares de calidad 
nacionales e internacionales. La Revista Médica Hondureña 
(RMH) ha tenido un proceso de renovación editorial, que ha sido 
constante durante varios años. Sin embargo, desde el 2019 se 
ha dado un impulso al fortalecimiento y mejora de éste, con 

Recibido: 17-11-2021 Aceptado: 13-12-2021 Primera vez publicado en línea: 17-12-2021
Dirigir correspondencia a: Dra. Edna Maradiaga
Correo electrónico:  edjamar3006@yahoo.com

DECLARACIÓN DE RELACIONES Y ACTIVIDADES FINANCIERAS Y NO 
FINANCIERAS: Ninguna.

DECLARACIÓN DE CONFLICTOS DE INTERÉS:  Ninguno.

Forma de citar: Maradiaga E, Beltran B, Rodríguez Corea N, Duarte RM, Espinoza E, 
Mejía F, Chinchilla AL, Rodríguez H, Mejía M, Alger J. Evaluación de resultados de una 
encuesta de satisfacción del proceso editorial, Revista Médica Hondureña, 2016-2020. 
Rev Méd Hondur. 2021; 89 (2): 124-130. DOI: https://doi.org/10.5377/rmh.v89i2.13020

© 2021 Autor(es). Artículo de acceso abierto bajo la licencia https://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.es

RESUMEN. Antecedentes: En el proceso editorial participan 
autores, editores, revisores pares y lectores, quienes contribuyen 
a la calidad de las publicaciones biomédicas. Objetivo: 
Evaluar los resultados de una encuesta de satisfacción dirigida 
a autores y revisores pares que participaron en el proceso 
editorial de la Revista Médica Hondureña (RMH), periodo 2016-
2020. Metodología: Análisis retrospectivo de los formularios 
completados en línea por autores y revisores pares, invitados a 
participar voluntariamente por correo electrónico durante diciembre 
2020-julio 2021. La encuesta incluyó 16 preguntas que registraron 
características del proceso editorial y sugerencias de mejora. La 
satisfacción se clasificó en 5 categorías, de muy satisfecho a 
muy insatisfecho. Los resultados se presentan como frecuencias 
y porcentajes de las variables estudiadas. Resultados: Se 
analizaron 53 encuestas, completadas por 88.7% (47) autores y 
11.3% (6) revisores pares. El 94.3% (50) describió como claras 
las instrucciones para autores, 77.4% (41) indicó haber recibido 
respuesta oportuna, 71.7% (38) recibió asesoría personalizada, 
90.5% (48) describió como muy probable/probable su disposición 
a enviar artículos o colaborar como revisor par; algunas limitantes 
para participar fueron falta de tiempo e inexperiencia. El 69.8% 
(37) expresó estar muy satisfecho/satisfecho en comparación 
a 17.0% (9) que expresó insatisfacción con el proceso editorial. 
Discusión: En esta muestra limitada de usuarios, más de 2/3 
expresó una percepción positiva y satisfacción con el proceso 
editorial. Es necesario impulsar la mejora continua de la RMH y 
promover el fortalecimiento del ecosistema de la investigación en 
el gremio médico y colaboradores en Honduras.
Palabras clave: Autoría y coautoría en la publicación científica; 
Políticas editoriales; Publicación académica; Revisión por pares; 
Satisfacción personal.
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énfasis en los parámetros bibliométricos, uso de estándares de 
publicación y la sistematización del proceso de revisión por pa-
res. Se ha reconocido en el ambiente académico que el sistema 
de revisión por pares ha permitido el control de calidad de los 
manuscritos enviados para su publicación en revistas científi-
cas.3,4 Las mejoras implementadas por la RMH van desde, el 
fortalecimiento del consejo editorial, trazabilidad de procesos, 
puntualidad, establecimiento de parámetros bibliométricos, con 
la finalidad de poder alcanzar la indización en diferentes bases 
de datos internacionales. 

Para comprender los aspectos de mejora del proceso edi-
torial, es fundamental tener claridad de los indicadores de cali-
dad de las revistas científicas. Estos indicadores los podemos 
dividir en indicadores de estructura, de procesos y de resulta-
dos. Los indicadores de estructura se refieren al cumplimiento 
de las normas de los procesos editoriales, los indicadores de 
proceso a los relacionados con la gestión, visibilidad y arbitraje 
editorial. Entre los indicadores de resultados tenemos el núme-
ro de artículos descargados al estar en una base de datos en 
internet, pudiéndose obtener por mes, año y a su vez el índice 
de citación de los artículos publicados en las revistas, entre los 
que se consideran el factor de impacto y el índice de inmediatez 
utilizado por Thomson Scientific y SciELO.5

Según el análisis bibliométrico realizado por la RMH com-
prendido desde 1990-2020, se dio a conocer que la producción 
científica de la RMH es diversa de acuerdo con su alcance, pero 
escasa en cantidad y visibilidad. Es necesario incorporar más 
indicadores bibliométricos para su indización en bases de datos 
internacionales y plataformas, incluyendo las redes sociales, 
para aumentar su impacto y visibilidad.6 Para mantener la ca-

lidad en todos los procesos editoriales de las revistas, aparte 
de tener presente los indicadores antes mencionados, es de 
mucha importancia contar con la opinión de autores y revisores 
pares que han participado en el proceso editorial, lo cual contri-
buye a la mejora continua de la revista. Según lo antes expues-
to, el presente estudio se realizó con el objetivo de evaluar los 
resultados de una encuesta de satisfacción dirigida a autores 
y revisores pares que participaron en el proceso editorial de la 
RMH en un periodo de cinco años, del 2016 al 2020.

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se llevó a cabo un análisis retrospectivo de los formula-
rios completados en línea durante diciembre 2020 a julio 2021 
por usuarios autores y revisores pares de la RMH. Los usuarios 
fueron identificados por el Cuerpo Editorial a partir de la base 
de datos de autores y revisores pares del periodo 2016 a 2020 
y fueron invitados a participar voluntariamente por correo elec-
trónico. En la invitación a participar se explicó que se trataba de 
una encuesta auto administrada sobre el último proceso edito-
rial que había experimentado, bajo un manejo anonimizado de 
la información personal de los participantes.

El formulario en línea consistió en 16 preguntas que 
registraron características del usuario (autor, revisor) y tiempo 
de la experiencia (2016-2020) (2 preguntas), conocimiento del 
sitio web (3 preguntas, 2 enlazadas a respuesta positiva), sobre 
la claridad, oportunidad y efectividad de las instrucciones 
y comunicación en el proceso editorial (5 preguntas, 1 con 
explicación de razones), participación en asesoría y medio de 
participación (2 preguntas), satisfacción general y posibilidad 
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completar  
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Figura 1. Flujo de los manuscritos sometidos al proceso editorial de la Revista Médica Hondureña, Honduras.
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de participar nuevamente (3 preguntas) y sugerencias de 
mejora (1 pregunta). La satisfacción general con el proceso 
editorial se clasificó en 5 categorías incluyendo muy satisfecho, 
satisfecho, neutral, insatisfecho y muy insatisfecho. Este 
instrumento de recolección fue elaborado por miembros del 
Cuerpo Editorial de la RMH.

Los datos obtenidos en la encuesta se interpretaron en un 
análisis descriptivo a través de frecuencias y porcentajes de 
las variables estudiadas. Para realizar este análisis, se contó 
con el aval institucional de la RMH y del Centro Nacional de 
Educación Médica Continua (CENEMEC) del Colegio Médico 
de Honduras.

RESULTADOS

De un total de 125 invitados, 87.2% (109) fueron autores y 
12.8% (16) revisores pares, participaron 53 usuarios, 88.7% (47) 
como autor y 11.3% (6) como revisor par. En relación con el año 
de su experiencia más reciente de un proceso editorial, 50.9% 
(27) fue en 2020 y un 20.8% (11) en 2019. Con respecto al co-
nocimiento del sitio web de la RMH, 84.9% (45) respondió que sí 
tenía conocimiento y de éstos 23/45 lo habían visitado entre 2 a 
5 veces en los últimos dos meses. Además, 56.6% (30) lo había 
compartido con otros colegas y estudiantes (Cuadro 1).

Entre las características del proceso editorial exploradas, 
94.3% (50) manifestó que las instrucciones para autores eran 
claras. El 77.4% (41) indicó haber recibido respuesta oportuna 
al enviar el manuscrito vía correo electrónico. En relación con 

las respuestas enviadas por el Consejo Editorial, 24.5% (13) 
expresó que eran extremadamente claras y 52.8% (28) muy cla-
ras. En cuanto al nivel de información que se les proporcionó a 
los usuarios sobre el proceso de revisión del manuscrito, 22.6% 
(12) reportó estar muy informado y 52.8% (28) informado ade-
cuadamente. En cuanto al nivel de efectividad del cumplimien-
to del tiempo en cada uno de los pasos del proceso editorial, 
26.4% (14) informó ser muy efectivo y 47.2% (25) que había 
tenido una efectividad adecuada. El 71.7% (38) recibió aseso-
ría personalizada para aclarar dudas con relación a la revisión 
de su manuscrito y los medios utilizados fueron 71.6% (38) vía 
WhatsApp y 69.8% (37) vía correo electrónico (Cuadro 2).

Cuadro 2. Claridad, oportunidad y efectividad del proceso editorial mediante 
instrucciones, comunicación y asesoría, Revista Médica Hondureña (RMH), 
2016-2020, n= 53.
  n (%)
Instrucciones para autores son claras.
Si 50 (94.3)
No 3  (5.6)
Respuesta oportuna al enviar su manuscrito por 
correo electrónico.
Si 41 (77.4)
No 11 (20.7)
NC 1  (1.9)
Claridad de las respuestas que se envían.
Extremadamente claras 13 (24.5)
Muy claras 28 (52.8)
Moderadamente claras 1  (1.9)
Un poco claras 10 (18.8)
Nada claras 1  (1.9)
Información sobre el proceso de su artículo o 
revisión de manuscrito
Muy informado 12 (22.6)
Informado adecuadamente 28 (52.8)
Poco informado 12 (22.6)
Nada informado. 1  (1.9)
Nivel de efectividad del cumplimiento con el 
tiempo en cada paso del proceso editorial.
Muy efectivo 14 (26.4)
Efectividad adecuada 25 (47.2)
Poco efectivo 13 (24.5)
Nada efectivo 1  (1.9)
Recibió asesoría personalizada para aclarar 
dudas revisión de su manuscrito.
Si 38 (71.7)
No 12 (22.6)
NA 3  (5.6)

Medios utilizados para la asesoría*
Vía WhatsApp 38 (71.6)
Vía correo electrónico 37 (69.8)
Vía teléfono 7 (13.2)
Vía Zoom 6 (11.3)
Presencial 1  (1.9)

NC= No contesta, NA= No aplica

Cuadro 1. Características del usuario, tiempo de la experiencia y conocimiento del 
sitio web de la Revista Médica Hondureña (RMH), Honduras, 2016-2020, n=53.

  n (%)
Mi última experiencia en un proceso editorial de la RMH    
Autor 47 (88.7)
Revisor par 6 (11.3)
Esa última experiencia fue en el año:
2016 4 (7.5) 
2017 5 (9.4)
2018 6 (11.3)
2019 11 (20.7) 
2020 27 (50.9)
Conocimiento del sitio web de la RMH
No 8 (15.1)
Sí 45 (84.9)
Visitas al sitio web en los 2 últimos meses.
1 15 (33.3) 
2-3 15 (33.3)
4-5 8 (17.8)
>5 7 (15.6)
Compartido sitio web con colegas/estudiantes
Sí 30 (56.6)
No 19 (35.8)
NA 4  (7.5)

NA= No aplica
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Con respecto al nivel de satisfacción del proceso edito-
rial al someter los manuscritos planteado por los usuarios, se 
encontró que 41.5% (22) estaba muy satisfecho, 28.3% (15) 
satisfecho y 17.0% (9) que expresó insatisfacción. El 56.6% 
(30) de los usuarios expresó como muy probable su disposi-
ción para enviar artículos nuevamente o colaborar como revisor 
par, reflejándose más en el año 2020. Entre las limitaciones que 
expresaron los autores para enviar nuevamente un manuscrito 
para publicación, se encontró lo siguiente: no tiene experiencia 
86.8% (46), desconoce cómo hacerlo 86.8% (46), no cuenta 
con un equipo de trabajo 77.4% (41). Los revisores pares ex-
presaron que no cuentan con experiencia 11.3% (6) (Cuadro 3). 

DISCUSIÓN

En esta muestra de usuarios autores y revisores pares de 
los últimos cinco años de la RMH, se identificó un nivel de apro-
ximadamente 70% de satisfacción que habían experimentado 
con el proceso editorial. La RMH está integrada a las activi-
dades de educación médica continua del Colegio Médico de 
Honduras y considera importante conocer cómo perciben los 
usuarios la calidad del servicio o producto brindado ya que esa 
información contribuye a la implementación de mejoras. En re-

lación con los usuarios, E. Deming introduce el concepto que 
“la calidad se define en términos de quien la valora”, es decir el 
usuario, apareciendo el concepto del control total de la calidad, 
es decir calidad del producto, calidad del proceso y la satisfac-
ción del cliente.5 Si aplicamos estos conceptos a las revistas 
científicas, el producto sería la publicación impresa o electró-
nica; los procesos se refieren al proceso editorial y al proceso 
administrativo; y los usuarios a los que hay que satisfacer son 
los lectores, investigadores, profesionales e instituciones. En 
este sentido es importante conocer cómo perciben los usua-
rios, la calidad de un servicio o producto. Así mismo, Weber et 
al aborda el “Impacto de la calidad y aceptación de la revisión 
en la satisfacción”, indica que la satisfacción de los usuarios 
estuvo asociada con la aceptación del manuscrito.7 En el caso 
de la RMH es muy probable que la satisfacción de los usuarios, 
en especial de los autores se pueda relacionar también con la 
aceptación del manuscrito y las mejoras del proceso editorial 
recientes.

Por otra parte, se encontró que 17.0% (9) refirió insatis-
facción del proceso editorial de la RMH, si bien es cierto es 
un porcentaje bajo debe llamar a la reflexión al cuerpo editorial 
de la revista e indagar a futuro los factores que contribuyen a 
esta situación y así mejorar este aspecto. Según algunos es-

Cuadro 3. Satisfacción del proceso editorial y posibilidad de participar de nuevo según el período de la experiencia, Revista Médica Hondureña (RMH), 2016-2020, n=53.

2016
n=4

2017
n=5

2018
n=6

2019
n=11

2020
n=27

Total

n n n n n  n (%)
Nivel de satisfacción con el proceso editorial:
Muy satisfecho - - 1 2 19 22 (41.5)
Satisfecho 1 1 2 7 4 15 (28.3)
Neutral 1 3 1 1  6 (11.3)
Insatisfecho 2 1 2 1 3  9 (17.0)
NC 1  1 (1.9) 
Probabilidad de que envíe nuevamente a la RMH un artículo 
para publicar o colabore como revisor par.
Muy probable 1 1 2 6 20 30 (56.6)
Probable 2 3 3 4 6 18 (33.9)
Poco probable 1 1 1 1 1  5 (9.4)
Limitantes actuales para poder colaborar nuevamente con 
la RMH:
Autor*
-No sé cómo hacerlo 3 5 6 11 21 46 (86.8)
-No tengo experiencia 3 5 6 10 22 46 (86.8)
-No cuento con un equipo de trabajo 2 5 6 10 18 41(77.4)
-No cuento con información original 2 4 4 9 21 40 (75.5)
-Falta de tiempo 1 - 2 5 9 17 (32.1)
Revisor par*
-No cuento con información original 1 - - - 5 6 (11.3)
-No sé cómo hacerlo 1 - - - 5 6 (11.3)
-No tengo experiencia 1 - - - 5 6 (11.3)
-No cuento con un equipo de trabajo 1 - - - 5 6 (11.3)
-Falta de tiempo 1 - - - 2  3 (5.7)

 *Los participantes seleccionaron más de una opción 
NC= No contesta
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tudios relacionados con las perspectivas del autor, mencionan 
que, si los editores se toman mucho tiempo para un rechazo 
del manuscrito, es probable que también demoren más tiempo 
en encontrar revisores y procesar los informes de los reviso-
res entrantes. Por lo tanto, el tiempo de rechazo inmediato es 
un indicador poderoso del desempeño general de las oficinas 
editoriales pudiendo influenciar el nivel de satisfacción de los 
usuarios.8

Con respecto al nivel de efectividad del cumplimiento con 
el tiempo en cada paso del proceso editorial se encontró que 
el 73.6 % reportó entre muy eficaz y efectividad adecuada y 
solo el 24.5% refirió poca efectividad. Según estos resultados, 
se podría entender que el trabajo dedicado de los editores ha 
desempeñado un papel importante. Sin embargo, todavía hay 
retos de mejora continua como los tiempos de cumplimiento, que 
depende de los tiempos los revisores, editores y autores, es decir, 
que lleva consigo un engranaje complejo y multidisciplinario. 

Por otro lado, el tiempo total entre el envío de un manuscrito y 
la decisión final del editor no solo está influenciado por el tiempo 
que los revisores y el tiempo que las oficinas editoriales tardan 
en manejar el manuscrito, sino también por el tiempo que tardan 
los autores en revisar y volver a enviar el artículo.8 Los tiempos 
de manipulación más cortos también influyen positivamente en 
la reputación y el nivel de satisfacción siempre que indiquen una 
manipulación de manuscritos rápida y fiable.9

La mitad de los entrevistados (autores y revisores pares) 
expresaron que su experiencia era reciente, entre uno y dos 
años, 79% (42) de los participantes manifestaron que las ins-
trucciones para los autores de la RMH eran claras. Para la pre-
sentación del artículo las revistas pueden brindar a los autores 
una lista de comprobación para que de forma rápida comprue-
ben que cumplen los requisitos en cada apartado. Los autores 
pueden ayudarse de las listas guías de comprobación publica-
das para cada tipo de informe de investigación disponibles en 
EQUATOR (http://www.equator-network.org).10,11 Las pautas an-
tes descritas se encuentran entre los recursos para autores, en 
donde también se comparte plantillas de los diferentes tipos de 
artículos las cuales periódicamente se van actualizando, esto 
con la finalidad de generar material lo más claro y preciso po-
sible y que el autor pueda transmitir de manera fácil y sencilla 
los aspectos claves de su investigación. Además, es importante 
mencionar que la RMH cuenta con recursos para revisores pa-
res, y así lograr orientarlos en cómo hacer la revisión par asig-
nada.

Un aspecto interesante que refirieron los encuestados son 
las limitantes actuales para poder colaborar nuevamente con 
la RMH. Los autores indicaron tres razones de importancia: no 
saber cómo hacerlo, no tener experiencia y no contar con equi-
po de trabajo. Por su parte los revisores pares respondieron las 
mismas razones que los autores. Estos datos son importantes 
y se deben considerar a futuro para tomar decisiones de mejo-
ras y fortalecimiento desde la RMH, pero en especial desde la 
formación académica universitaria, en donde se debe hacer un 
énfasis en asignaturas de la metodología de la investigación. 
Por el contrario, un estudio realizado por Duracinsky y colabo-
radores en investigadores europeos reportó que las principales 

barreras para publicar en las revistas, fue la falta de tiempo en 
85%, y dificultades para la redacción de la discusión en 60%. 
También se reportó que el 87% investigadores con poca expe-
riencia en publicación, aceptarían apoyo técnico para superar 
dificultades de publicación.12 Al realizar estos contrastes pode-
mos analizar que las limitaciones son diversas y cambiantes 
según las culturas donde la importancia de la investigación es 
totalmente diferente.

Se reconoce que la revisión por pares constituye una ac-
tividad fundamental en el proceso de publicación de artículos 
científicos, sin embargo, aún no consigue el suficiente reconoci-
miento por parte de la comunidad científica y académica. Quie-
nes participan en esta labor suelen motivarse principalmente 
por el aprendizaje inherente a la tarea, no obstante, es deseable 
fortalecer y aumentar continuamente la calidad de las revisio-
nes mediante la evaluación, realimentación y reconocimiento, 
no solo de los equipos editoriales, sino de otros revisores y de 
los autores.13 Los revisores de revistas biomédicas son actores 
clave en el ecosistema editorial, ayudan a los autores a mejorar 
sus manuscritos y asesoran a los editores científicos sobre su 
decisión sobre la aceptabilidad de los artículos publicados.14 La 
revisión por pares se define como “la evaluación crítica de los 
manuscritos enviados a las revistas por parte de expertos que 
normalmente no forman parte del personal editorial”.15

El cuerpo editorial es fundamental para dar la orientación a 
los autores y revisores pares, tal como lo manifestaron los parti-
cipantes de la investigación al referirse a las respuestas por par-
te del Consejo Editorial de la RMH, las cuales fueron entre ex-
tremadamente claras y claras en un 80%. La gestión orientada 
a convertir un manuscrito en un artículo científico demanda del 
intercambio oportuno de criterios e información entre autores, 
directores de publicaciones científicas, técnicas y especialistas 
expertos (árbitros) del área de conocimiento o tema que se tra-
te.16 También es importante la adopción de un estilo adecuado 
de comunicación que permita la claridad y entendimiento del 
trabajo en el ámbito nacional e internacional, este proceso se 
basa en un conjunto de requisitos que a través de la comunica-
ción entre autor y editor buscan optimizar el artículo científico.17 

Los editores de revistas deben establecer procedimientos para 
velar por la calidad de la revista, identificar errores y problemas, 
detectar tendencias que reflejen un deterioro de la calidad y po-
ner en marcha acciones correctoras según sea necesario.18

En este estudio se encontró que un 71.6% recibió asesoría 
personalizada para aclarar dudas en relación a la revisión de 
su manuscrito, destacándose los medios utilizados WhatsApp y 
vía correo electrónico. El contacto cercano de los editores con 
los autores es un aspecto fundamental para lograr un proceso 
editorial exitoso. Por el contrario, en el estudio de D´ Souza y 
colaboradores indicaron que existe una necesidad de hacer el 
proceso de publicación más amigable, para evitar la brecha en-
tre la comunicación entre el autor y la revista.19 En este sentido 
es fundamental que la RMH mantenga y fortalezca la asesoría 
personalizada con los autores. La necesidad de asesoría per-
sonalizada se hizo evidente en un alto porcentaje del grupo, 
tanto de autores como revisores y como refiere la investigación 
realizada por la revista “Investigación en Educación Médica” 

MARADIAGA E, ET AL

DOI: https://doi.org/10.5377/rmh.v89i2.13020

http://www.equator-network.org


REV MÉD HONDUR, Vol 89, 2021 129

PROCESO EDITORIAL REVISTA MÉDICA HONDUREÑA

DOI: https://doi.org/10.5377/rmh.v89i2.13020

editada por la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional 
Autónoma de México en un grupo de revisores para conocer 
sus percepciones y experiencias en torno al proceso de revisión 
por pares, todos los participantes refirieron no haber recibido 
entrenamiento o capacitación específica para revisar artículos 
y, si bien la experiencia profesional es lo que expresaron como 
principal estrategia para la evaluación.13

Entre las limitaciones de este análisis es que en el repor-
te de esta encuesta participó menos de la mitad del número 
de autores y revisores pares invitados, esto pudo deberse a 
que solo se invitó a los que tuvieron la experiencia en los años 
2016-2020, la encuesta fue voluntaria, siendo respondida por 
los que comprenden la importancia de la retroalimentación de 
los procesos para la mejora continua. Para profundizar sobre 
las percepciones de los usuarios, barreras y facilitadores de 
una participación editorial efectiva, se recomienda realizar una 
investigación que puede incluir enfoque mixto, cuantitativo y 
cualitativo, en una muestra representativa de autores, revisores 
pares y lectores.

Las revistas biomédicas proporcionan un instrumento de 
inestimable valor para la formación continua, favoreciendo la 
actualización tanto de los investigadores, revisores y lectores ya 
sea en el ámbito clínico, académico o de salud pública. Los con-
sejos editoriales asumen el reto de seleccionar a través de los 
procesos editoriales y difundir de forma eficiente las novedades 
científicas que nos permiten avanzar en el conocimiento. De 
hecho, únicamente las revistas biomédicas garantizan el desa-
rrollo íntegro del proceso científico, seleccionando los mejores 
trabajos originales de investigación para su publicación.20 Sin 
embargo, persisten los desafíos y uno de ellos es que la investi-
gación biomédica aún no se informa de manera óptima a pesar 
de la abundancia de pautas de presentación de informes.21 Se 
puede concluir que los participantes expresaron una percep-
ción positiva y que están satisfechos con el proceso editorial 
y a su vez están dispuestos a enviar nuevamente un manus-
crito o participar como revisores pares. Es necesario impulsar 
la mejora continua de la RMH a través de la implementación 
de un sistema de gestión automatizada de revistas científicas 
como el Open Journal System (OJS) 22 que mejora los procesos 

editoriales y a su vez seguir promoviendo el fortalecimiento del 
ecosistema de la investigación en el gremio médico y sus cola-
boradores en Honduras. 
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ABSTRACT. Background: The editorial process involves 
authors, editors, peer reviewers and readers, who contribute to 
the quality of biomedical publications. Objective: To evaluate 
the results of a satisfaction survey aimed at authors and peer 
reviewers who participated in the editorial process of the Revista 
Médica Hondureña (RMH), period 2016-2020. Methodology: 
Retrospective analysis of forms completed online by authors and 
peer reviewers, invited to participate voluntarily by email during 
December 2020-July 2021. The survey included 16 questions that 
recorded characteristics of the editorial process and suggestions 
for improvement. Satisfaction was classified into 5 categories, 
from very satisfied to very dissatisfied. The results are presented 
as frequencies and percentages of the variables studied. Results: 
We analyzed 53 surveys, completed by 47 (88.7%) authors and 
6 (11.3%). The 94.3% (50) described as clear instructions for 
authors, 77.4% (41) indicated having received a timely response, 
71.7% (38) received personalized advice, 90.5% (48) described as 
very likely/likely their willingness to send articles or collaborate as a 
peer reviewer; some limitations to participate were lack of time and 
inexperience. The 69.8% (37) expressed very satisfied/satisfied 
compared to 17.0% (9) who expressed dissatisfaction with the 
editorial process. Discussion: In this limited sample of users, 
more than 2/3 expressed a positive perception and satisfaction 
with the editorial process. It is necessary to promote the continuous 
improvement of the RMH and promote the strengthening of the 
research ecosystem in the medical guild and collaborators in 
Honduras.
Keywords. Authorship and co-authorship in scientific publications; 
Editorial polices; Peer review; Personal satisfaction; Scholarly 
communication.
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RESUMEN. Antecedentes: La exposición ósea puede ser 
consecuencia de fracturas traumáticas abiertas o cerradas con 
complicaciones, así como secundarias a procesos infecciosos. 
La cobertura del miembro inferior con defecto cutáneo se basa 
en la preservación de la perfusión sanguínea y nerviosa para 
favorecer la consolidación ósea y así el salvamento del miembro. 
Descripción de los casos: Se describe la reconstrucción con 
colgajo muscular rotacional pediculado de sóleo y/o gastrocnemio 
en 16 pacientes con complicaciones asociadas a fracturas 
expuestas en miembros inferiores con defectos de partes blandas 
y pérdida de cobertura cutánea, realizados en el Servicio de 
Ortopedia y Traumatología del Hospital Escuela (HE) durante el 
período 2012-2015. Se realizó colocación de colgajo con sóleo en 
50.0% (8/16) y gastrocnemio en 50.0% (8/16). El éxito terapéutico 
calificado quirúrgica y funcionalmente fue del 87.5% (14/16). 
Conclusión: Con la técnica de reconstrucción realizada a estos 
pacientes se logró disminuir la frecuencia de complicaciones y por 
consiguiente evitar la amputación de la extremidad afectada. 
Palabras clave: Colgajos quirúrgicos, Honduras, Músculos, 
Ortopedia.

INTRODUCCIÓN

La exposición ósea puede ser consecuencia de fracturas 
traumáticas abiertas o cerradas, así como secundarias a 
procesos infecciosos. La cobertura adecuada de la pierna con 
defecto cutáneo es esencial en el tratamiento del paciente 
con exposición ósea; uno de los recursos más utilizados en 
ambientes de bajo presupuesto es el colgajo muscular rotacional 
pediculado de sóleo y/o gastrocnemio para la reconstrucción del 
tercio proximal de la pierna, técnica quirúrgica reconstructiva 
desarrollada en el siglo XIX y cuyos principios básicamente 
se relacionan con la preservación de la perfusión sanguínea, 
nerviosa y consolidación ósea cuyo fin último es el salvamento 
del miembro.1-3 

La reconstrucción de tejidos blandos de la extremidad está 
determinada por factores como el estado del paciente y de la 
herida, el tipo de fractura, estructuras expuestas y riesgo de 
infección; el objetivo del manejo está en lograr la estabilización 
ósea y la reconstrucción del tejido blando; sin embargo, es im-
portante obtener una herida limpia libre de tejido contaminado 
que inhiba la cicatrización; por lo que la limpieza y desbrida-
miento es necesario.4

Entre las ventajas de la reconstrucción están la facilidad de 
implementación técnica, buenos resultados y buena reproduci-
bilidad en manos de cirujanos ortopédicos;2,5 con lo que se logra 
mejorar la vascularización de la herida y limitar la colonización e 
infección bacteriana, así también promueven el depósito rápido 
de colágeno y regeneración tisular temprana.6 Las indicaciones 
principales se asocian con trauma extenso del tercio medio y 
proximal de la pierna hasta el tercio distal de la cara posterior 
del muslo y fosa poplítea, defectos de cobertura en artroplas-
tias de rodilla, reconstrucción de tendón patelar o cuadriscipital, 
pseudoartrosis y contractura de Volkman. Otras indicaciones 
son las fracturas expuestas con defecto cutáneo que no han 
podido cerrar por primera intención, defectos por osteomielitis 
crónica, pseudoartrosis infectadas, pseudoartrosis con fístula 
cutánea o necrosis de piel.1,2,7,8

El procedimiento o técnica quirúrgica en general se realiza 
colocando un colgajo muscular rotacional pediculado de sóleo 
y/o gastrocnemio según la indicación y contexto clínico del pa-
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ciente, y posteriormente al verificar la supervivencia de éste se 
coloca el injerto cutáneo.9

En Honduras no hay publicaciones, ni casos reportados 
sobre la experiencia de la reconstrucción con colgajos mus-
culares rotacionales pediculados en pacientes con fracturas 
expuestas de origen traumático en miembros inferiores. En el 
HE a pesar de que existe una experiencia acumulada de varios 
años por el servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva, y más 
recientemente por el Servicio de Ortopedia y Traumatología, no 
se dispone de información clínico-evolutiva al respecto y da-
das las ventajas en cuanto a este procedimiento, que resulta 
técnicamente reproducible, con recursos accesibles, de bajo 
costo, con una curva de aprendizaje relativamente corta y con 
resultados excelentes en la mayoría de los casos, así como mí-
nimas complicaciones, consideramos necesario documentar los 
resultados de esta experiencia para promover otros estudios de 
investigación con un mayor número de casos, siendo el objetivo 
de este reporte describir una serie de casos de reconstrucción 
con colgajo muscular de sóleo y/o gastrocnemio en pacientes 
con defectos de partes blandas de miembros inferiores llevado 
a cabo en el Servicio de Ortopedia y Traumatología del HE, en 
el período comprendido de 2012 al 2015.

DESCRIPCIÓN DE CASOS

Se describe una serie de 16 casos de reconstrucción con 
colgajo muscular de sóleo y/o gastrocnemio en pacientes con 
defectos de partes blandas de miembros inferiores. 

La edad promedio de los pacientes fue 38 años, con una 
desviación estándar (DE) +/-13.5, del sexo masculino 87.5% 
(14) y procedentes del ambiente urbano de Francisco Mo-
razán 75.0% (12) (Cuadro 1). El 81.1% (13) no presentaron 
antecedentes personales patológicos. Los factores de riesgo 
encontrados al fracaso en la supervivencia del colgajo fueron 
bocio, hipertensión arterial, diabetes mellitus, con 1 caso res-
pectivamente 6.3% (1); tenían hábitos tóxicos de alcoholismo y 
tabaquismo 12.5% (2), así como condición vascular excelente 
en 93.7% (15) (Cuadro 2). Entre las características clínicas el 
68.7% (11) presentó fractura expuesta proximal de tibia; siendo 
el mecanismo de fractura en 81.3% (13) secundario a politrau-
matismo (Cuadro 3). El 93.7% (15) de las fracturas se manejó 
de forma abierta con fijador externo tipo Taylor, pseudoartrosis 
se presentó en el 100.0% (16). De los 16 casos en el 50.0% 
(8) se realizó reconstrucción con colgajo muscular sóleo versus 
50.0% (8) reconstrucción con colgajo muscular gastrocnemio 
(Figura 1). La tasa de fracaso fue de 6.3% (1/16). Este caso fue 
el de un paciente masculino, agricultor de 57 años, sin factores 
de riesgo y con fractura Grado IIIB con pérdida cutánea, que 
fue sometido inicialmente a fijación externa y complicándose 
con pseudoartrosis infectada y pérdida cutánea; a los 8 días se 
procedió a colocación de colgajo de gastrocnemio medial por 
fractura proximal de tibia con limpieza quirúrgica y colocación 
de fijador de Taylor, sin embargo, a los 15 días se identificó ne-
crosis del tejido con pérdida posterior del colgajo clasificándose 
como fracaso terapéutico. Todos los casos reportados fueron 

seguidos hasta su egreso hospitalario, ninguno presentó com-
plicaciones del colgajo posterior al egreso, siendo la estancia 
posquirúrgica entre 15 días o más (promedio 20.3 días). Se ob-
tuvo carta aval del Servicio de Ortopedia y Traumatología del 
HE para llevar a cabo este reporte de casos.

DISCUSIÓN 

La indicación del uso de colgajos se determina por la nece-
sidad de cubrir una estructura profunda que no puede soportar 
la exposición al aire debido a la desecación, necrosis e infec-
ción consecuente; por lo que es conveniente, en un primer mo-
mento, evaluar la pérdida de sustancia y la estructura expues-
ta.9,10 Los músculos gastrocnemio y sóleo son muy utilizados en 
la reconstrucción del tejido blando en las fracturas abiertas de 
tibia que necesitan cobertura con colgajos; así, el gastrocnemio 
se selecciona para cubrir defectos en el tercio superior y me-
dio; y el sóleo para el tercio medio y en ocasiones en el tercio 

Cuadro 1. Características sociodemográficas de los pacientes sometidos a re-
construcción por defecto de partes blandas, Servicio de Ortopedia y Trauma-
tología, HE, 2012-2015, n=16.

Características n (%)
Edad (años)
 18-30 6 (37.5)

 31-40 5 (31.3)

 41-50  1 (6.3)

 51-60 3 (18.6)

 61-70  1 (6.3)

 Promedio 38.0

 Rango 18-63

Sexo
 Masculino 14 (87.5)

 Femenino 2 (12.5)

Ocupación
 Agricultor 6 (37.5)

 Mecánico 5 (31.3)

 Ama de casa 1 (6.3)

 Operario 1 (6.3)

 Estudiante 1 (6.3)

 Pintor 1 (6.3)

 Zapatero 1 (6.3)

Departamento de procedencia
 Francisco Morazán 12 (75.0)

 Choluteca 2 (12.4)

 Olancho 1 (6.3)

 El Paraíso 1 (6.3)

Ambiente de procedencia
 Urbano 12 (75.0)

 Rural 4 (25.0)
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medio inferior de la tibia,9 siendo este uno de los recursos más 
utilizados debido a los bajos costos, y dificultad de disponer el 
personal especializado en reconstrucción de tejido, por lo que el 
cirujano ortopédico es el indicado para llevar a cabo este proce-
dimiento.1-3,8 Esta técnica es utilizada en los casos de fracturas 
expuestas de miembros inferiores en el HE desde hace más 
de una década, sin embargo, de manera muy reciente se logró 
recolectar los casos tratados mediante este abordaje quirúrgi-
co, demostrando el éxito del procedimiento, específicamente la 
disminución del riesgo de complicaciones que incluye la ampu-
tación el miembro afectado.

Un estudio prospectivo de intervención en pacientes con 
diagnóstico de osteomielitis crónica, en quienes se realizó 
colgajos musculares pediculados que incluyó 11 pacientes, 
demostró que la edad más frecuente osciló entre los 38 años, 
siendo todos del sexo masculino; de éstos, el 54.5% (6/11) pre-
sentó fractura abierta, y concordaron, junto a Fernández Abreu 
& Cols,11 respecto al éxito de la reconstrucción con colgajo mus-
cular para el manejo de estos pacientes.10 Datos que se ase-
mejan a los presentados en nuestra serie de casos, en donde 
el promedio de edad fue de 38 años (rango 18-63) y siendo 
predominante el género masculino.

Entre los factores relacionados con riesgo de fracaso del 
colgajo se encuentran la edad avanzada, hipertensión arterial, 
diabetes mellitus, enfermedad venosa o tromboembólica, taba-
quismo crónico y desnutrición.12-15 Antecedentes que en esta 
serie de casos solo se encontró un caso de bocio, hipertensión 
arterial y diabetes mellitus respectivamente. Así también, solo 
en 12.5% (2) casos se encontraron hábitos tóxicos de alcoho-
lismo y tabaquismo. Pese a ello, no se encontró complicaciones 
directamente relacionadas con la colocación de los colgajos en 
estos pacientes que tenían factores de riesgo.

Cuadro 2. Factores de riesgo/comorbilidades en pacientes sometidos a recons-
trucción por defecto de partes blandas, Servicio de Ortopedia y Traumatología, 
HE, 2012-2015, n=16.

Factores de Riesgo n (%)
Antecedentes personales patológicos
Negativos 13 (81.1)

Bocio 1 (6.3)

Hipertensión arterial 1 (6.3)

Diabetes mellitus 1 (6.3)

Hábitos tóxicos
Tabaquismo
Si 2 (12.5)

No 14 (87.5)

Alcoholismo 
Si 2 (12.5)

No 14 (87.5)

Factores de riesgo quirúrgico
Negativos 16 (100.0)

Condición vascular
 Excelente 15 (93.7)

 Buena 1 (6.3)

Cuadro 3. Características clínicas de las fracturas en pacientes con reconstruc-
ción por defecto de partes blandas; Servicio de Ortopedia y Traumatología, HE, 
2012-2015, n=16.

Características de la fractura n (%)
Diagnóstico traumatológico
 Fractura expuesta proximal de tibia 11 (68.7)

 Fractura expuesta diafisaria de tibia 2 (12.4)

 Fractura expuesta distal de fémur 1 (6.3)

 Fractura expuesta segmentaria de tibia 1 (6.3)

 Fractura cerrada proximal de tibia 1 (6.3)

Diagnóstico etiológico/médico
 Politraumatismo 13 (81.3)

 Herida por arma de fuego 3 (18.7)

Mecanismo de la fractura
 Peatón atropellado 6 (37.5)

 Accidente en motocicleta 6 (37.5)

 Por arma de fuego 3 (18.7)

 Accidente automovilístico  1 (6.3)

Clasificación de la fractura*
 GIII A expuesta 7 (43.7)

 GIII B expuesta 8 (50.0)

 Cerrada  1 (6.3)
* Clasificación de fracturas según Gustilo y Anderson13

Figura 1. Reconstrucción total con colgajo Gastrocnemio en paciente atendido 
con Fractura proximal de tibia en HE.
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Las fracturas abiertas de tibia y/o peroné tipo IIIB-IIIC de 
Gustilo son ocasionadas por traumatismos de alta energía ta-
les como precipitaciones, accidente de tráficos y/o heridas por 
arma de fuego; y producen pérdida crítica de partes blandas y 
periostio (cobertura de tibia especialmente vulnerable), pérdida 
de hueso y extensa vascularización de la zona afectada.6 El 
objetivo terapéutico de las fracturas expuestas se basa en con-
seguir una reposición adecuada y en el menor tiempo posible la 
cobertura externa para obtener una herida estable, promover la 
consolidación ósea, prevención de la infección, desbridamiento 
precoz, reconstrucción de todos los tejidos lesionados y vascu-
larizados junto con la correcta estabilización y fijación ósea.6,16 
En esta serie de casos, los diagnósticos traumatológicos más 
frecuentes fueron las fracturas expuestas proximales de tibia 
en 68.7% (11), siendo la etiología el politraumatismo en 81.3% 
(13), mecanismo de fractura peatón atropellado y accidente en 
motocicleta 37.5% (6), así como fractura expuesta Grado IIIA 
y IIIB en 93.7% (15), en éstos se realizó un adecuado manejo 
de la fractura según el tipo de ésta ya sea con colocación de 
fijador externo, interno, de clavo endomedular bloqueado y/o 
inmovilización, y como manejo secundario la limpieza quirúrgi-
ca, además de la colocación de un colgajo muscular de sóleo 
y/o gastrocnemio de acuerdo a las características clínicas de 
la lesión. 

Las fracturas abiertas de tibia complicadas con defectos 
o pérdida de tejido blando que se clasifican como Gustilo tipo 
IIIB o IIIC suelen ser de trauma sustancial que involucra lesio-
nes complejas de hueso y tejido blando; la estabilización de la 
fractura y reconstrucción de tejidos blandos contribuye a salvar 
la función y supervivencia de las extremidades, por lo que de-
ben ser desbridadas en múltiples ocasiones, hasta lograr una 
herida de apariencia limpia y sin signos locales de infección.17 
Si la herida se deja abierta por un tiempo mayor a dos sema-
nas existen altas probabilidades de riesgo de colonización y, 
por consiguiente, infección por la flora hospitalaria, así como un 
alto riesgo de fracaso terapéutico relacionado con el colgajo.10 
En esta descripción solamente en un caso se encontró fracaso 
terapéutico por necrosis del colgajo comparado con la mayoría 
de los casos (15) en quienes no se presentaron complicaciones; 
probablemente relacionado a que se realizó la intervención qui-
rúrgica en un tiempo promedio de 15 días en todos los casos.

Entre las complicaciones en estos pacientes se han descri-
to las asociadas a infección y relacionadas con la falla del colga-
jo, compresión de la vena poplítea u oclusión de ésta, contrac-
ción muscular involuntaria, cronicidad voluntaria de granulación 
del área para mantener un acceso directo a la administración 
de drogas o del sitio de origen del injerto,18-21 pero entre las más 
difíciles de manejar a mediano y largo plazo están las neuropa-
tías relacionadas con compresión del nervio y relacionadas con 
neuropatía del peroné y que se presentan entre 8-19% de los 
pacientes, aunque se atribuye a la cirugía per se en el 25% de 

los casos, y el resto al trauma inicial.1,18 Otras complicaciones 
relativamente raras incluyen falta de cierre primario del sitio del 
donador con resultado cosmético desfavorable, hematoma del 
compartimiento superficial posterior de la pierna y contracción 
persistente del colgajo en el sitio donante;12,13,21 evidenciando en 
algunas comunicaciones fallo del colgajo por estenosis de alto 
grado de la arteria sural.12 En este reporte de 16 casos solo se 
presentó una complicación asociada al procedimiento quirúrgi-
co la cual fue necrosis del colgajo en un paciente sin factores 
de riesgo.

El uso de un colgajo gastrocnemio medial ha sido acepta-
do como procedimiento estándar que resuelve las alteraciones 
derivadas por deficiencia de tejidos blandos en torno al uso de 
prótesis, la mala irrigación sanguínea del colgajo muscular y la 
curación tendinosa.14 Es importante mencionar que estas lesio-
nes conllevan siempre un manejo complejo, con gran consumo 
de recursos, y son susceptibles de generar morbilidad asociada 
con diferentes grados de discapacidad en un alto porcentaje de 
los pacientes tratados;16 es decir, el flujo venoso deficiente den-
tro del área contribuye a la presencia de enfermedades crónicas 
que puede provocar hipertensión venosa y ulceraciones poste-
riores lo que ha mostrado aumento en las tasas de osteomielitis 
que con frecuencia resultan en amputación de la extremidad.22 
En vista de esto, entre los hallazgos de esta serie de casos 
se logró demostrar que con este procedimiento terapéutico se 
obtuvo buenos resultados y con mínimos recursos, entre estos 
la prevención del riesgo de complicaciones (1/16), prevención 
de riesgo de infecciones (ninguna) y salvamiento del miembro 
afectado (ningún caso fue sometido a amputación).

Uno de los principales aportes de esta descripción de se-
rie de casos fue generar información sobre el éxito de la expe-
riencia con la reconstrucción de tejido realizada por el cirujano 
ortopeda, con el uso mínimo de recursos llevada a cabo en la 
institución en un período de 4 años.
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RESUMEN. Antecedentes: La Macroglobulinemia de Waldens-
tröm (MW) es un desorden proliferativo en el cual está presente un 
Linfoma Linfoplasmocitoide (LLP) en la médula ósea y asociado a 
una gammapatía monoclonal IgM. Con una incidencia global de 3 
casos por millón de personas-año, representa aproximadamente el 
2% de todas las neoplasias hematológicas. Este es el primer caso 
documentado de MW en Honduras con confirmación molecular de 
la mutación MYD88 p.L265P. Descripción del caso: Paciente de 
58 años de edad evaluado en 2017 con informe de biopsia que re-
porta infiltración linfoplasmocitaria en glándula salival del labio infe-
rior, refiriendo 3 meses de epistaxis y gingivorragia, anemia severa, 
leucopenia, episodios de lipotimia y pérdida de peso. Al examen 
físico presentó agrandamiento bilateral de glándula parótida y sub-
mandibular, múltiples adenopatías cervicales, alteración en glándula 
tiroides, hepatomegalia leve y esplenomegalia masiva. Se encontra-
ron valores elevados de TSH, microglobulina y LDH; eletroforesis y 
citometría de flujo de médula ósea sugestiva de desorden de IgM 
monoclonal. Se logró confirmación molecular mediante la detección 
de la mutación L265P en el gen MYD88. El paciente recibió esque-
ma de primera línea con Ciclofosfamida, Adriamicina, Vincristina, 
Prednisona y Rituximab(CHOP-R), luego por recaída recibió mismo 
esquema por haber mostrado buena respuesta. Posteriormente, 
tras una nueva recaída recibió tratamiento con Chlorambucil pre-
sentando nuevamente recaída. Se diagnosticó con MW refractaria 
y es candidato para recibir Ibrutinib; no disponible en nuestro me-
dio. Conclusión: La escasa casuística de enfermedad de MW en 
Honduras dificulta el diagnóstico oportuno y tratamiento óptimo en 
nuestro medio. 
Palabras clave: Gammapatía monoclonal; Linfoma linfoplasmaci-
toide; Macroglobulinemia de Waldenström, paraproteinemias. 

INTRODUCCIÓN

La Macroglobulinemia de Waldenström (MW) es una en-
fermedad proliferativa en la cual está presente un Linfoma Lin-
foplasmacitoide (LLP) en la médula ósea. Está asociado a la 
demostración de una gammapatía monoclonal de inmunoglo-
bulina M (IgM) en la sangre circulante.1-3 LA MW es responsable 
del 2% de todas las enfermedades hematológicas malignas, 
con una incidencia global de aproximadamente 3 casos por 
cada millón de personas por año.2,4 La enfermedad es indolen-
te, comúnmente afectando a hombres caucásicos (60% de los 
casos). La mediana de edad del diagnóstico es de 60-70 años 
y solo un 3% de los casos tienen menos de 40 años de edad.1,5 

Este es el primer caso de MW evaluado por los autores y el 
primer caso en Honduras en contar con una confirmación mo-
lecular. 

La MW se puede manifestar a través de una variedad de 
síntomas, los cuales pueden ser clasificados en dos grandes 
categorías: síntomas secundarios a la afectación neoplásica de 
un órgano y síntomas relacionados para la paraproteína IgM.2,5 
La fatiga, fiebre, debilidad y pérdida de peso son los males-
tares más frecuentemente referidos por los pacientes, usual-
mente también hay episodios de sangrado de encías y epista-
xis, signos que son consecuencia directa de las citopenias. La 
hiperviscosidad, secundaria a la gammapatía por IgM, puede 
manifestarse de forma sutil como cefaleas leves o alteraciones 
visuales o de forma severa como convulsiones y coma.4 Inde-
pendientemente de la categoría, la sintomatología más común 
es: anemia, linfadenopatia, esplenomegalia, neuropatía, hiper-
viscosidad y crioglobulinemia.1

El LLP involucra a la médula ósea, nódulos linfáticos y 
otros sitios extramedulares. La proliferación neoplásica puede 
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ser difusa, nodular o intersticial con una mezclada población de 
linfocitos pequeños, linfocitos plasmacitoides y un número va-
riable de células plasmáticas. También se observan frecuencias 
elevadas de mastocitos. Pseudo inclusiones intranucleares, co-
nocidas como Dutcher bodies, se pueden revelar mediante la 
tinción de PAS.6 Estudios de inmunohistoquímica revelan ade-
más la expresión de antígenos asociados a células B: CD19, 
CD20, CD22, CD79, CD38. CD10, CD23, CD5 están ausentes 
generalmente.2 

La mutación MYD88 p.L265P es una mutación somática 
comúnmente encontrada en la MW, apareciendo en 90% de los 
pacientes con esta enfermedad y se ha mostrado que está fuer-
temente involucrada en génesis tumoral de MW y en el diag-
nóstico diferencial de enfermedades de células B tipo LLP no 
IgM.3-5,7 En este caso particular, la confirmación molecular de la 
mutación MYD88 p.L265P se realizó en el extranjero ya que no 
hay laboratorios capacitados en la región.

La MW es una enfermedad incurable, por lo que el trata-
miento es dirigido a prevenir o paliar cualquier secuela clínica 
de la enfermedad, aunque los pacientes asintomáticos pueden 
ser observados sin un tratamiento específico.4 En el Centro de 
Cáncer Emma Romero de Callejas (CCERC) se utilizó un es-
quema de Ciclofosfamida, Adriamicina, Vincristina, Predniso-
na y Rituximab (CHOP-R) como primera línea de tratamiento, 
presentando varios episodios de neutropenia febril, infecciones 
respiratorias superiores e infecciones fúngicas en cavidad oral 
y esófago. Posteriormente se propuso aplicar esquema de Ben-
damustine + Rituximab pero debido a cuestiones financieras no 
se pudo aplicar, por lo que se optó por aplicar Ciclofosfamida, 
Adriamicina, Vincristina y Prednisona (CHOP) mostrando bue-
nos resultados hasta que se evidenció una nueva progresión de 
la enfermedad, momento en el que recibió chlorambucil. El pa-
ciente continúa en seguimiento, con una supervivencia mayor 
de 3 años desde el diagnóstico. El paciente es candidato para 
recibir Ibrutinib, un inhibidor de la Tirosina Kinasa de Bruton 
(BTK), el cual es un agente novedoso aprobado para el trata-
miento de MW refractaria y que en últimas recomendaciones de 
Tenth International Workshops for Waldenström Macroglobuli-
nemia (IWWM) se postula como tratamiento de primera línea 
para pacientes sintomáticos. Otros fármacos como los inhibido-
res de proteasoma (bortezomib, carfilzomib, ixazomib) también 
se han postulado como tratamiento de primera línea.4,8,9

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Hombre de 58 años, contador público y Testigo de Jehová, 
que se presentó en septiembre de 2017 con historia de epista-
xis y gingivorragia de 3 meses de evolución, lipotimia, pérdida 
de peso, alteraciones en los tiempos de coagulación (tiempo de 
trombina fue de 20.5 s [control de 10-14 s], INR de 1.82, tiempo 
de tromboplastina parcial fue de 64.5 s [control de 26.1-36.3 
s]), anemia macrocítica normocrómica (hemoglobina 7 g/dL), 
leucopenia a expensas de neutropenia (2,270 leucocitos x µL y 
1,430 neutrófilos por µL), plaquetas de 160,000. Refirió también 
sangrado persistente posterior a una toma de biopsia operatoria 
por una lesión en ala nasal sospechosa para carcinoma baso-

celular, la cual fue confirmada y que mostró bordes libres sin 
infiltración linfovascular o neural. Además, presentó hipotiroidis-
mo manejado con levotiroxina diaria. El paciente experimentó 
episodios ocasionales de lipotimia y pérdida de peso. Presentó 
un informe de biopsia de octubre de 2016 que reportaba un in-
filtrado linfoplasmocitario prominente de glándula salival de mu-
cosa de labio inferior de acuerdo con el Síndrome de Sjögren, 
por lo que médico reumatólogo decidió en su momento iniciar 
tratamiento con Metotrexato, Plaquinol e Imuran. El examen fí-
sico reveló agrandamiento bilateral de glándula parótida y sub-
mandibular, múltiples adenopatías en el cuello, hepatomegalia 
leve y agrandamiento masivo del bazo. 

Niveles elevados de TSH (11 I/mL), beta 2 microglobuline-
mia (6355 ng/ml) y LDH (529 U/L) fueron encontrados en los es-
tudios iniciales. Un ultrasonido de cuello mostró una alteración 
generalizada de la ecogenicidad de la glándula tiroidea debido 
a múltiples imágenes hipoecoicas y vascularidad ligeramente 
elevada, comprometiendo todo el cuerpo. Las glándulas sub-
maxilares estaban agrandadas, heterogéneas con múltiples 
formas redondas hipoecoicas de diferentes tamaños; también 
se encontraron linfadenopatías bilaterales. Otros estudios de 
laboratorio realizados fueron: electroforesis y citometría de flujo 
de médula ósea, todos sugestivos de un desorden monoclonal 
IgM. La electroforesis de proteína mostró una banda anormal-
mente alta, estrecha de beta + paraproteina (4.6 g/dL), mientras 
que otras clases de inmunoglobulinas séricas se mantuvieron 
en rangos normales (Figura 1). La citometría de flujo de la mé-
dula ósea reveló un desorden linfoproliferativo crónico que fue 
escasamente representado por células B maduras CD20 positi-
vas con diferenciación plasmocítica y el perfil inmunofenotípico 
fue consistente con un LLP. 

Figura 1. Resultado de electroforesis de proteínas. Este indica que se observa 
una banda beta + paraproteína de 4.6, la cual es reportada como banda anormal. 
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 Una biopsia de una adenopatía supraclavicular también 
reveló LLP. Biopsia de médula ósea y frotis confirmaron una 
neoplasia de células linfoplasmocíticas, cuyas células ocupa-
ban 40% de la población celular con un 30% de positividad para 
CD20 y positivas para Lambda (Figura 2). Citología de aspirado 
por aguja de un nódulo tiroideo reveló células plasmáticas bien 
diferenciadas con marcador CD-138 positivo en un 40% (Figura 
3). Las células fueron negativas para lambda y los agregados 
afectando la médula fueron positivos para antígeno leucocitario 
común. La confirmación molecular fue realizada en noviembre 
de 2018 en el Laboratorio CIDEGEN en Salamanca, España, 
basándose en la detección de la mutación L265P en el gen 
MYD88.

El manejo de soporte del paciente fue particularmente 
complejo debido a que, por sus creencias religiosas, no aceptó 
transfusiones sanguíneas de glóbulos rojos u otros derivados, 
por lo que se recurrió a aplicación de eritropoyetina y con oc-
taplex (factores de coagulación) principalmente. El paciente re-
cibió esquema de quimioterapia inicial de 7 ciclos de R-CHOP 
entre noviembre del 2017 y marzo del 2018. En julio 2019, pre-
sentó una recaída, la cual fue confirmada mediante biopsia de 
glándula submandibular. Se indicó un esquema de segunda lí-
nea con Bendamustine + Rituximab pero el paciente no pudo 
pagarlo, por lo que se indicó CHOP. Rituximab no fue incluido 
en este esquema debido a que biopsia de médula ósea y cito-
metría de flujo control reportó CD-20 negativo. El último ciclo 
fue administrado en febrero 2019. Posterior a este tratamiento, 
una nueva biopsia de médula ósea reportó un proceso granulo-
matoso no necrotizante. Tinciones específicas para microorga-
nismos resultaron negativas.

Los únicos síntomas presentados en ese momento fueron 
anorexia, pérdida de peso y un sabor amargo de la boca. El pa-
ciente comenzó a tomar Chlorambucil 2 mg diarios por 28 días, 
completando 5 ciclos. Sufrió una recaída clínica con sangrados, 
hipercalcemia, fatiga, pérdida de peso, inflamación bilateral de 
parótida y linfadenopatías dolorosas. Una nueva elevación mo-
noclonal se confirmó por electroforesis de proteínas. Se esta-
bleció diagnóstico de MW refractaria, por lo que el paciente es 
candidato para recibir tratamiento con Ibrutinib,10 el cual ha sido 
aprobado en los EEUU y la Unión Europea para el tratamiento 
de MW en 2015. 

Actualmente el paciente tiene más 3 años en seguimiento, 
durante los cuales ha sufrido varios episodios de neutropenia 
febril, con disminución de glóbulos blancos de hasta 650 leu-
cocitos/µL, anemia normocítica normocrómica (valor medio de 
hemoglobina de 10.6 g/dL, rango 8.5-13 g/dL), infecciones res-
piratorias superiores, infecciones fúngicas orales y esofágicas 
tratados con Levofloxacina, Fluconazol, Nistatina y Filgrastim 
como parte de los efectos secundarios de los tratamientos apli-
cados y de las múltiples recaídas. El paciente continúa recibien-
do tratamiento sintomático y controles cada 3 meses en el Cen-
tro de Cáncer Emma Romero de Callejas.

DISCUSIÓN

Este es el primer caso visto por los autores de una MW y 
el primer caso descrito en Honduras que contenga una confir-
mación molecular. La escasa cobertura de servicios médicos y 
de acceso a evaluaciones especializadas en Honduras podría 
significar que otros casos de MW no son detectados. La MW es 
dos veces más frecuente en pacientes masculinos que en pa-
cientes femeninos y es típicamente diagnosticada entre los 60 y 
70 años de edad, mayormente en personas caucásicas. El pa-
ciente descrito es de raza mestiza y su edad de diagnóstico está 
ligeramente por debajo del límite inferior del rango de edad más 
frecuente descrito en la literatura.11 Aún no se cuenta con carac-
terizaciones epidemiológicas de pacientes con MW en países 
latinoamericanos debido a que la mayor parte de la información 
proviene de reportes de casos o series de casos; la escasa can-

Figura 2. Microfotografía de biopsia Médula ósea (40x). Se observa que 30% 
de las células son positivas por CD20, positivos para Lambda (Flechas negras).

Figura 3. Microfotografía (40x) de tejido tiroides. Se observan escasos elemen-
tos acinares en un fondo con células plasmáticas maduras (flechas negras) 
dispuestas en agregados compactos y aislados.

DUARTE F, ET AL

DOI: https://doi.org/10.5377/rmh.v89i2.12524



REV MÉD HONDUR, Vol 89, 2021 139

MACROGLOBULINEMIA DE WALDENSTRÖM

DOI: https://doi.org/10.5377/rmh.v89i2.12524

tidad de casos dificulta la generalización de la información y su 
posterior comparación con bases de datos realizadas en países 
desarrollados.12,13

La presentación clínica es consistente con lo que descri-
be la literatura, donde hay infiltración neoplásica de órganos y 
compromiso de la serie blanca y roja.2,4,5 A pesar que los niveles 
de IgM no fueron medidos debido a la falta de acceso a labora-
torios certificados, las electroforesis de proteínas revelaron una 
banda beta + paraproteína estrecha y anormalmente alta. Los 
episodios de lipotimia pueden deberse al síndrome de hipervis-
cosidad. La confirmación molecular de la mutación L265P del 
MYD88 es la fortaleza de este caso en particular ya que esta 
mutación está presente en el 90% de los pacientes con WM.7 

La baja incidencia de esta enfermedad ha provocado que 
el tratamiento de la MW sea basado principalmente en estudios 
observacionales, opinión de experto, experiencias a largo pla-
zo y menos frecuentemente en ensayos clínicos aleatorizados. 
Esta falta de ensayos comparativos de los diferentes regímenes 
de tratamiento dificulta establecer recomendaciones de calidad 
basada en evidencia tipo A, por tanto, enlenteciendo la estanda-
rización de los tratamientos.14

Desde el Tercer Taller Internacional de MW (Third Interna-
tional Workshop on Waldenström Macroglobulinemia) se han 
propuesto combinaciones de terapias con análogos de nucleó-
sidos o agentes alquilantes, Rituximab en combinación con aná-
logos de nucleósidos, análogos de nucleósidos más agentes al-
quilantes o quimioterapia con múltiples fármacos tales como el 
CHOP.15,16 El Rituximab es un agente activo y no mielosupresor 
que actúa contra células B CD-20 positivas, que se ha utilizado 
en combinación con otros agentes quimioterápicos se ha con-
vertido en un tratamiento de elección para pacientes con MW.17 

En nuestro caso, un esquema de CHOP-R fue utilizado 
como primera línea de tratamiento y para la recaída en glándula 
mandibular se indicó Bendamustina-rituximab, como segunda 
línea de tratamiento. Desafortunadamente el paciente no pudo 
costear el tratamiento, por lo que se repitió el esquema CHOP 
(no se indicó Rituximab porque la nueva biopsia no mostró 
células CD-20 positivas). Posteriormente, por persistencia de 
síntomas recibió Chlorambucil, pero por nueva recaída de sínto-
mas se suspendió este tratamiento. Paciente fue diagnosticado 
como una MW refractaria y es candidato para recibir Ibrutinib. 
Este último es un inhibidor de la vía del receptor de célula B que 
ha sido aprobado, mediante ensayos clínicos de fase II-III, para 

el tratamiento de la MW refractaria y que es considerada como 
una opción de primera línea de tratamiento.10,17 Desafortunada-
mente, este medicamento no está disponible en Honduras y su 
costo es excesivamente alto. El paciente continúa en observa-
ción y con manejo sintomático hasta el día de hoy. El CCERC 
está haciendo esfuerzos considerables para acceder a progra-
mas compasivos que permitan al paciente recibir el tratamiento 
indicado. La baja casuística de esta enfermedad en nuestro me-
dio limita el diagnóstico oportuno y el tratamiento óptimo para 
estos pacientes.
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ABSTRACT. Background: Waldenström’s macroglobulinemia 
(WM) is a proliferative disorder in which a lymphoplasmacytic lym-
phoma (LPL) is present in the bone marrow and is associated with 
an IgM monoclonal gammopathy. With an overall incidence of 3 
cases per million persons per year, it accounts for approximately 
2% of all hematological malignancies. This is the first documented 
case report of WM in Honduras to receive an MYD88 molecular 
confirmation. Case description: This case concerns a 58-year-old 
man evaluated in 2017 who presented with prominent lymphoplas-
macytic infiltration of the salivary gland of the lower lip, 3 months of 
nasal and gum bleeding, severe anemia, leukopenia, episodes of 
lipothymy, and weight loss. Physical examination revealed bilateral 
parotid and submandibular enlargement, multiple adenopathies in 
the neck, thyroid gland alteration, mild hepatomegaly, and massive 
spleen enlargement. There were high serum levels of TSH, beta 2 
microglobulinemia and LDH. Serum electrophoresis and flow cyto-
metry of bone marrow suggested an IgM monoclonal disorder. Mo-
lecular confirmation was achieved by detection of the L265P mu-
tation in gene MYD88. The patient received a first chemotherapy 
regimen of Rituximab, Cyclophosphamide, Adriamycin, Vincristine, 
Prednisone (R-CHOP) but, due to relapse, a second regimen with 
CHOP was warranted. After a new relapse patient received Chlo-
rambucil presenting a new relapse. The patient was diagnosed 
with refractory WM, and is a candidate for receiving ibrutinib, which 
is not available in Honduras. Conclusion: The scarce casuistry of 
MW disease in Honduras hinders the timely diagnose and standar-
dized treatment in our medium.   
Keywords: Monoclonal gammopathy; Lymphoplasmacytic lympho-
ma; paraproteinemias; Waldenström’s macroglobulinemia;
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Mujer de 30 años, odontóloga. Presentó mácula, pardo oscuro, de bordes mal definidos y elevados, 
consistencia firme, 6 x 6.5 cm de diámetro, indolora, pruriginosa, localizada en glúteo, de 3 meses 
de evolución. Biopsia reporta: Dermatitis crónica granulomatosa con signos que sugieren tuberculosis 
cutánea. PPD negativa. Hemograma, Química sanguínea, radiografía de tórax normal. Tuberculosis 
cutánea: enfermedad infecciosa, causada por Mycobacterium tuberculosis, en piel ocasiona formas fijas 
y hematógenas, dependiente de la fuente de infección y estado inmunológico del huésped. Existen 
varios subtipos, Tuberculosis luposa o lupus vulgar: placas eritematoescamosas o verrugosas de 
crecimiento centrifugo, que pueden ulcerarse en su centro y dejan cicatrices atróficas o queloidales.1 
(Figura 1A) Diagnóstico histológico: tubérculo compuesto de linfocitos, células epiteloides y células 
gigantes multinucleadas tipo Langhans, correspondiente al granuloma tuberculoide. Existen grados 
de necrosis caseosa y lesiones vasculares. Diagnóstico diferencial: leishmaniasis, sarcoidosis, 
esporotricosis fija, lupus eritematoso discoide, sífilis terciaria, lepra, carcinoma de células escamosas, 
liquen plano hipertrófico y otros subtipos de tuberculosis cutánea. El tratamiento que el Centro de Control 
de Enfermedades (CDC) propone: isoniacida, rifampicina, pirazinamida y etambutol, diariamente por 2 
meses, luego isoniacida y rifampicina bisemanal por 4 meses.2 La lesión disminuyó de tamaño, posterior 
a 4 meses del tratamiento (Figura 1B). 
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RESUMEN. El propósito de esta revisión fue analizar la literatura 
existente con el fin de identificar los principales aspectos de la en-
fermedad ocasionada por el SARS-CoV-2, así como su impacto en 
la salud mental del adulto mayor y su relación con la mortalidad 
en esta población en riesgo. Se revisó la información a partir de 
artículos de revistas electrónicas a través de las bases de datos 
Pubmed, Medline, Scopus y Google Scholar para el período julio 
2020 a junio 2021. Entre los aspectos relevantes se encontró da-
tos alarmantes, los pacientes con comorbilidades en este grupo de 
edad tenían 6 veces más probabilidad de ser hospitalizados y 12 
veces más probabilidad de morir que una persona sin comorbili-
dades. La salud mental es un importante factor en esta pandemia, 
se ha demostrado deterioro en estado general y enfermedades 
mentales debido a la ansiedad y aislamiento social secundario a la 
pandemia en este grupo.
Palabras clave: Adulto mayor; Infecciones por Coronavirus; Salud 
Mental.

INTRODUCCIÓN 

La enfermedad del coronavirus o COVID-19, inicialmente 
llamado 2019-nCoV, fue oficialmente declarada como una pan-
demia por la Organización Mundial de la Salud (OMS) el 11 de 
marzo del 2020.1 Según el último reporte del Centro para la Se-
guridad de Salud de Johns Hopkins, hasta el día 04 de Julio del 
2021, se reportó 183,649,047 millones de casos confirmados de 
COVID-19 con aproximadamente 3,973,892 millones muertes. 
Con un promedio de 375,056 casos detectados por semana a 
nivel mundial.2

La principal forma de transmisión del virus es de persona 
a persona, ya que cuando una persona tose o estornuda, lleva 
una carga viral importante en sus secreciones que pueden exis-
tir como aerosoles hasta por 3 horas y pueden permanecer en 
ciertas superficies hasta por 72 horas.3

En reportes nacionales la edad promedio de los casos re-
portados es igual o mayor a los 60 años tanto en hombres como 
en mujeres. También se les asocia con un mayor porcentaje de 
mortalidad en comparación a la población joven, por ende, la im-
portancia de enfocarnos en este grupo etario.4 Además, se de-
terminó que los pacientes adultos mayores con comorbilidades 
comunes como la enfermedad cardiovascular, diabetes, Enfer-
medad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) o enfermedades 
neoplásicas tenían 6 veces más probabilidad de ser hospitaliza-
dos y 12 veces más probabilidad de morir que una persona sin 
comorbilidades. Así mismo, 8 de cada 10 pacientes que mueren 
por COVID-19 en Estados Unidos, son adultos mayores.5

En las personas mayores de 60 años existe una importante 
preocupación ya que, el confinamiento prolongado, la ansiedad 
por la pandemia, y el sentimiento de soledad podría empeorar 
el estado de salud mental.1 El aislamiento social y la sensación 
de soledad en este grupo ha mostrado estar directamente re-
lacionado a síntomas de depresión (p<0.0001) y síntomas de 
ansiedad (p<0.0001).5

En Honduras, se reportó 266,918 casos confirmados, con-
centrándose sobre todo en los departamentos de Francisco 
Morazán y Cortés (27.5% y 25.4% del total de casos respecti-
vamente), con un total de 7,081 muertes confirmadas por CO-

Recibido: 15-07-2020  Aceptado: 03-09-2021  Primera vez publicado en línea: 24-09-2021
Dirigir correspondencia a: Dr. Cristian Álvarez
Correo electrónico:  cristianalvarez@unitec.edu

RELACIONES Y ACTIVIDADES FINANCIERAS Y NO FINANCIERAS: Ninguno

DECLARACIÓN DE CONFLICTOS DE INTERÉS:  Ninguno

Forma de citar: Álvarez CA, Ávila CR, García NY, Quintanilla WE, Sierra MA. COVID-19 
en el adulto mayor: características clínicas e impacto sobre la salud mental. Rev Méd 
Hondur. 2021; 89 (2): 142-147. DOI: https://doi.org/10.5377/rmh.v89i2.12367

© 2021 Autor(es). Artículo de acceso abierto bajo la licencia https://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.es

DOI: https://doi.org/10.5377/rmh.v89i2.12367

https://orcid.org/0000-0002-8624-1408
https://orcid.org/0000-0002-7840-2996
https://orcid.org/0000-0003-2558-1983
https://orcid.org/0000-0002-7617-9081
https://orcid.org/0000-0001-7684-8735
https://orcid.org/0000-0002-8624-1408
https://orcid.org/0000-0003-2558-1983
https://orcid.org/0000-0001-7684-8735
https://orcid.org/0000-0002-7617-9081
https://orcid.org/0000-0002-7840-2996
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.es
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.es
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/?ref=chooser-v1


REV MÉD HONDUR, Vol 89, 2021 143DOI: https://doi.org/10.5377/rmh.v89i2.12367

VID-19, esto según la página oficial del gobierno actualizada al 
04 de Julio del 2021.6

Se realizó una búsqueda exhaustiva en diferentes busca-
dores científicos Pubmed, Medline, Scopus, Google Scholar, 
desde el 01 de julio del 2020 hasta el 04 de Julio del 2021 en 
busca de referencias sobre el tema de interés, la pandemia de 
la COVID-19 y su relación a los pacientes adultos mayores. Las 
palabras claves utilizadas incluían: “Infecciones por Coronavi-
rus” “Adulto mayor” “Salud Mental”. Se revisaron los artículos 
relevantes al tema, incluyendo artículos en inglés y español. El 
propósito de esta revisión fue analizar la literatura existente con 
el fin de identificar los principales aspectos de la enfermedad 
ocasionada por el SARS-CoV-2 y su impacto en la salud mental 
en el adulto mayor. 

FACTORES DE RIESGO
Existen múltiples factores de riesgo que pueden determi-

nar la gravedad de la infección por COVID-19. Se ha reportado 
que la presentación clínica depende tanto de factores genéticos 
tales como polimorfismo en los genes Enzima Convertidora de 
Angiotensina II (ECA2) y Serina-Proteasas Transmembrana de 
Tipo II (TMPRSS) y no genéticos como ser la edad avanzada, 
género masculino, y la presencia de comorbilidades.7 Muchas 
investigaciones han basado sus estudios en las formas graves 
de COVID-19 y la presencia de comorbilidades como principal 
factor de riesgo. Entre estas tenemos a las personas con hiper-
tensión arterial, diabetes mellitus y enfermedad renal crónica. 
De acuerdo con un metaanálisis, la enfermedad renal crónica, 
la hipertensión arterial y la diabetes mellitus se asocian a una 
manifestación clínica grave en paciente con COVID-19, con in-
cremento de más de 3.5 veces en el riesgo.7 Según la ONU en 
su informe “El Impacto de la COVID-19 en las Personas Ma-
yores”, el adulto mayor tiene mayor probabilidad de presentar 
las formas graves de la enfermedad, siendo los mayores de 80 
años la población más afectada, falleciendo a una tasa 5 veces 
mayor que la media, y esto se debe a que según la ONU, el 66% 
de los adultos mayores padecen de comorbilidades.8 

La obesidad es un factor de riesgo para la morbilidad y 
mortalidad prematura.7 Existen publicaciones recientes en rela-
ción con la pandemia actual que sugieren que las personas con 
obesidad tienen mayor riesgo de desarrollar una enfermedad 
más grave por coronavirus. Los pacientes con índice de masa 
corporal (IMC) mayor o igual a 35 requieren con más frecuen-
cia de ventilación mecánica invasiva.9 En un estudio realizado 
por Goncalves y colaboradores en 2020, en el que se estudió 
un total de 176 pacientes adultos mayores con diagnóstico de 
COVID-19 que estuvieron en una unidad de cuidados intensi-
vos, concluyó que el 68.7% de los pacientes tenía un índice de 
masa corporal mayor de 30, y el 15% de los pacientes tenían un 
índice de masa corporal mayor de 35.10 

Un estudio retrospectivo publicado por Chang y colabora-
dores en 2020 que incluyo 211 pacientes con diagnóstico de 
diabetes mellitus tipo 2, quienes se encontraban asintomáticos 
o con sintomatología leve para COVID-19, concluyeron que este 
parámetro mencionado anteriormente (diabetes mellitus tipo 2) 
era de gran utilidad para tomar en cuenta y poner más cuidado 

en estos pacientes ya que son factores predictivos para el curso 
de la enfermedad.11 En cuanto a los adultos mayores, un estudio 
realizado por Zhang y Colaboradores en 2020, en el que se in-
cluyó a un total de 131 pacientes (50 con diabetes mellitus tipo 
2) se concluyó que experimentaron una neumonía más severa 
y disfunción multiorgánica a diferencia de los pacientes que no 
padecían de diabetes mellitus tipo 2 (p <0.05 o p <0.01), lo que 
lleva a la diabetes mellitus tipo 2 a ser un factor de riesgo inde-
pendiente para la progresión a formas graves de la COVID 19.12 

MANIFESTACIONES CLINICAS EN EL ADULTO MAYOR
Para comenzar a describir las manifestaciones clínicas que 

se presentan en esta enfermedad debemos definir período de 
incubación. Este se entiende como el intervalo encontrado en-
tre la posible fecha más temprana de contacto de la fuente de 
transmisión y la fecha más temprana de inicio del síntoma. 

Un estudio realizado en dos hospitales de la ciudad de 
Nueva York reportó como síntoma más común la tos 79.4%, 
seguido de fiebre 77.1%, disnea 56.5%, mialgias 23.8%, diarrea 
23.7% y nauseas/vómitos 19.1%. Cabe mencionar que dicho 
estudio se realizó en una muestra de 393 pacientes adultos ma-
yores con un promedio de edad de 62.2 años.13 

Es frecuente que los adultos mayores presenten síntomas 
difusos y poco específicos en distintas infecciones, lo que dificul-
ta el diagnóstico. Síntomas como deterioro del estado funcional 
basal, caídas, delirium, deshidratación e hiporexia son frecuen-
tes como indicadores de infecciones en esta población. En el 
adulto mayor se describe una disminución de la respuesta febril 
ante agentes infecciosos. Con los termómetros habituales entre 
el 20 y el 30% de los pacientes ancianos con infecciones virales 
o bacterianas importantes no muestran fiebre, incluso cuando 
presentan cuadros clínicos serios.13 Las características típicas 
de los pacientes adultos mayores son pérdida involuntaria de 
peso, alteraciones cognitivas, movilidad reducida y necesidad 
de asistencia en las actividades de la vida diaria. Las escalas de 
fragilidad son una ayuda sencilla para la clasificación de estos 
pacientes tanto para pronóstico como para tomar decisiones de 
admisión a las salas de emergencias y de cuidados intensivos.13

SALUD MENTAL
Existe preocupación, ya que el confinamiento prolongado, 

la ansiedad por la pandemia, y el sentimiento de soledad podría 
empeorar el estado de salud mental de los pacientes adultos 
mayores.14 El envejecimiento trae consigo vulnerabilidad psi-
cológica social aumentando el riesgo de padecer infecciones 
debido a la disminución de la respuesta inmune. 

Muchos ancianos viven en instituciones lo cual incremen-
ta su riesgo de vivir en hacinamiento, falta de higiene y falta de 
supervisión adecuada.14 Los adultos mayores de 65 años experi-
mentan un impacto psicosocial significativo. La ansiedad, pánico, 
trastornos de adaptación, depresión, estrés crónico e insomnio 
son solo algunos de los principales efectos del aislamiento. 

La desinformación y la incertidumbre dan lugar a la histeria 
colectiva. Entre ellos, los adultos mayores quienes están some-
tidos a un estrés adicional ya que son conscientes del riesgo de 
una mayor severidad y fatalidad al contraer el virus, compara-

COVID-19 EN EL ADULTO MAYOR
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Las radiografías de tórax no muestran ninguna alteración 
en pacientes con sintomatología leve o asintomáticos, sin em-
bargo, se observó que en pacientes que requerían hospitaliza-
ción, el 69% tuvo hallazgos radiológicos anormales a su ingreso 
y el 80% mostro anormalidades durante su estancia hospitala-
ria, siendo estas anormalidades más extensas a las 2 semanas 
de iniciada la sintomatología.20 La descripción más común re-
portada en el adulto mayor fueron opacidades en vidrio esme-
rilado 28.6% o consolidaciones 12.9%, que afectan a múltiples 
lóbulos 62.2% en una distribución bilateral 58.2%. Se encontró 
derrame pleural en un 3.7% de los pacientes y hallazgos radio-
lógicos normales en 2.7% 18 

La tomografía computarizada (TC) de tórax es muy importan-
te en el diagnóstico complementario del nuevo tipo de neumonía, 
y los cambios en la TC son variables. Dependiendo del curso de 
la enfermedad, la neumonía puede involucrar uno o más lóbulos 
simultáneamente, siendo las opacidades en vidrio esmerilado el 
hallazgo tomográfico más importante en este tipo de pacientes.21

Para los pacientes adultos mayores, la relación entre la 
línea subpleural y el grosor pleural fue mayor que la de los pa-
cientes jóvenes debido al deterioro de la estructura y función 
pulmonar y la baja función inmune del cuerpo, se redujo la 
distensibilidad pulmonar. Esto puede indicar que los pacientes 
de edad avanzada muestran una respuesta inflamatoria más 
grave. Al mismo tiempo, en los adultos mayores, los lóbulos 
pulmonares completos eran más propensos a estar afectados. 
Esto puede indicar que, en el mismo curso de la enfermedad, 
la progresión de la enfermedad en los adultos mayores fue más 
rápida que en los pacientes jóvenes.22

DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES 
Uno de los principales desafíos médicos en cuanto al 

SARS-CoV-2, es la sintomatología inespecífica que presenta, 
al igual que los hallazgos radiológicos, lo cual ocasiona un pro-
blema al momento de realizar un diagnóstico certero y definitivo 
debido a su similitud a otros virus respiratorios que circulan en 
nuestro entorno, por lo que es de suma importancia realizar un 
diagnóstico diferencial con las otras patologías para que de esa 
forma se trate oportunamente al paciente.

Las neumonías virales ya sea causadas por adenovirus, 
influenza, virus sincitial respiratorio y otros, se diferencian del 
COVID-19 en algunas características, en cuanto al patógeno, el 
COVID-19 es causado por el SARS-CoV-2, y en un inicio existió 
una historia de exposición al virus en áreas de transmisión. En 
cuanto al diagnóstico laboratorial y de imagen las demás neu-
monías virales encontramos un rT-PCR positivo para dicho pa-
tógeno, linfocitosis, inflamación intersticial y un patrón reticular 
mientras que en el COVID-19, tendríamos rT-PCR positivo para 
SARS-CoV-2, linfopenia, y patrón en vidrio esmerilado a nivel 
de la tomografía computarizada.23,24 En las técnicas de imagen, 
se presenta más que todo los consolidados neumónicos y lóbu-
los centronodulares.23,24

Durante la pandemia de COVID-19, el diagnóstico dife-
rencial es crucial para los adultos mayores. Gran parte de la 
neumonía viral con patrones radiológicos intersticiales puede 
deberse a muchos virus diferentes (neumonía de influenza A y 

dos a otros grupos poblacionales por lo cual son especialmente 
vulnerables.14

El aislamiento social, aunque es una estrategia importante 
para luchar contra el COVID-19, también es una causa impor-
tante de soledad, particularmente en entornos como institucio-
nes, considerado como un factor de riesgo para la depresión, 
trastornos de ansiedad y el suicidio. En general, los mayores 
de 65 años pueden presentar un aumento de niveles de an-
siedad 31.8%, depresión 27.5%, trastorno obsesivo compulsivo 
25.1% y hostilidad 13.7% durante la cuarentena.14 Un estudio 
realizado en la población de China, revelo que más de la mitad 
de la población geriátrica experimentaba estrés psicológico de 
moderado a severo secundario a la pandemia.15 

En su trabajo, Gutiérrez recalca que la OMS sugiere a cui-
dadores de adultos mayores de 65 años aumentar el acompa-
ñamiento y el apoyo emocional. Es importante brindar la infor-
mación sobre la enfermedad con datos sencillos acerca de lo 
que está pasando y las formas de disminuir el riesgo de infec-
ción de forma tal que lo puedan entender.14 

El seguimiento de la salud mental de la población se debe 
continuar por lo menos 6 meses después de finalizado el confi-
namiento. Se estima que la prevalencia de síntomas de estrés 
postraumático en la población general pasó del 4% al 41%, y la 
prevalencia de depresión aumentó un 7%.14

DIAGNÓSTICO 
El diagnóstico final de la enfermedad recae en la utilización 

de la Reacción en Cadena Polimerasa en tiempo real (rT-PCR), 
y en los estudios de imagen que se han vuelto de suma impor-
tancia para la evaluación de la enfermedad.16 Un estudio publi-
cado por Wang y colaboradores, demostró la efectividad de la 
rT-PCR , según el sitio de la muestra, se reportó un porcentaje 
de detección del virus mayor del 90% en muestras de lavado 
bronco alveolar, el 90% en saliva, y un 70% en esputo y en los 
hisopados nasofaríngeos.17

En cuanto a estudios como el hemograma y la química 
sanguínea, Neumann-Podczaska y colaboradores reportan que 
en el adulto mayor se observó linfopenia en una cantidad con-
siderable de estudios, al igual que trombocitopenia ocasional. 
Además, la proteína C reactiva, velocidad de eritrosedimenta-
cion globular (VSG) estaban evidentemente elevadas en los 
pacientes, y la mayoría informó niveles >10 mg/L y >35 mm/h 
respectivamente. Pocos estudios también informaron niveles 
más altos de LDH (> 300 U/L) y dímeros D (>1.0 mg/L). Los 
marcadores hepáticos y cardíacos estuvieron principalmente 
dentro del rango normal, mientras que algunos estudios mos-
traron marcadores renales levemente anormales.18

Un estudio publicado por Vakili y colaboradores en 2020, 
encontró que la proporción de linfocitos en el grupo de adultos 
mayores fue significativamente menor que en el grupo de jó-
venes y de mediana edad (p <0.001), y la proteína C reactiva 
fue significativamente mayor que en el grupo de jóvenes y de 
mediana edad (p < 0.001). No hubo diferencias significativas en 
el recuento de glóbulos blancos, proporción de neutrófilos, pro-
calcitonina, nivel de hemoglobina, plaquetas y creatinina sérica 
en los dos grupos.19
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B, parainfluenza y coronavirus, micoplasma) y muchos modelos 
clínicos y radiológicos son en realidad mixtos (neumonía bacte-
riana y viral) en este grupo poblacional. Las neumonías de ori-
gen bacteriano también muestran algunas diferencias clínicas y 
diagnosticas en cuanto al COVID-19, estas son más comunes 
en el invierno. La tos productiva y fiebres altas son síntomas 
predominantes, mientras que la obstrucción nasal, la rinorrea, 
y la odinofagia son síntomas leves, no muy frecuentes. Labora-
torialmente, encontramos leucocitosis, la proteína c-reactiva y 
Velocidad de Eritrosedimentación.25

TRATAMIENTO
La evidencia disponible sobre tratamientos farmacológicos 

para poder controlar la infección por COVID-19 es bastante limi-
tada y de muy baja calidad debido a que se trata de una nueva 
entidad totalmente desconocida. A medida que el tiempo avan-
za y la pandemia continúa acechando en los diferentes países, 
afectando unos países más que a otros, se ha podido aprender 
un poco más acerca del manejo y abordaje de dicho virus. Es 
muy claro que las experiencias vividas en países tales como 
China, Italia, Estados Unidos entre otros, han sido de mucha 
ayuda, que a través de prueba y error se ha logrado conocer y 
se ha podido mejorar cada día más en cuanto al manejo tanto de 
los pacientes críticos y no críticos afectados por el COVID-19.26

La oxigenoterapia en la actualidad continúa siendo el pilar 
del tratamiento para los pacientes con COVID-19 que requieren 
hospitalización. Más del 75% de los pacientes hospitalizados 
con COVID-19 requieren oxigenoterapia suplementaria. Para 
pacientes que no responden a la terapia de oxígeno convencio-
nal, se recomienda oxígeno de cánula nasal de alto flujo o en su 
defecto, ventilación mecánica invasiva.26,27 

En la actualidad no existe ningún medicamento aprobado 
por la Administración de Medicamentos y Alimentos (FDA por 
sus siglas en inglés) que funcione en un cien por ciento para 
tratar a una persona con infección por coronavirus. 

La ivermectina, una droga antiparasitaria que en los últimos 
años ha mostrado efectos antivirales in vitro, y se ha estudia-
do para el tratamiento del SARS-CoV-2. En un estudio realizado 
por Formiga y colaboradores en el año 2020 en Australia, se de-
mostró que la ivermectina tiene una actividad antiviral de amplio 
espectro in vitro, contra el virus SARS-CoV-2 capaz de efectuar 
una reducción del ARN viral a las 48 horas de la infección por el 
virus.29 Así mismo, nos menciona esta droga antiparasitaria no 
ha sido estudiada en células pulmonares, lo cual es un aspec-
to de suma importancia en el SARS-CoV-2. Sin dejar de men-
cionar que es muy probable que para alcanzar concentraciones 
inhibitorias se necesitaría de regímenes de dosis muy elevadas 
en humanos, lo que podría conllevar a efectos secundarios no 
deseados.28

Los efectos terapéuticos de la dexametasona han sido muy 
estudiados en esta pandemia. En un artículo original publicado 
en el New England Journal of Medicine, se encontró que la dexa-
metasona intravenosa reducía significativamente la mortalidad 
en los pacientes con COVID-19 que estaban recibiendo soporte 
ventilatorio o ventilación mecánica, pero no redujo la mortalidad 
de los pacientes que no requerían soporte ventilatorio.29,30

La incidencia de enfermedad tromboembólica venosa en 
pacientes con COVID-19 en unidades de cuidados intensivos 
es mayor en comparación con lo reportado en otras enferme-
dades. En series internacionales se ha demostrado en térmi-
nos histopatológicos la existencia de trombosis microvascular y 
hemorragia pulmonar, por lo que la anticoagulación profiláctica 
se ha usado como parte del tratamiento de enfermos críticos 
que tienen concentraciones elevadas de dímero D, alteraciones 
en los parámetros de coagulación, coagulación intravascular di-
seminada, síndrome de liberación de citocinas o insuficiencia 
orgánica múltiple.31

Los adultos mayores suelen estar polimedicados y deben 
evaluarse las interacciones medicamentosas ante los probables 
tratamientos a efectuarse para minimizar los efectos adversos. 
También debe monitorizarse estrechamente la función renal. La 
incidencia de lesión renal aguda en pacientes ingresados con 
COVID-19 aún no está bien establecida, pero oscila del 0.1% 
al 29%. El desarrollo de lesión renal aguda está asociada a un 
aumento de la mortalidad que puede llegar al 91% en caso de 
Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) con lesión renal aguda.18

PREVENCIÓN 
La prevención es una de las medidas más importantes en 

esta patología, así como cualquier otra. Sin embargo, debido a 
su alto riesgo de contagio las medidas recomendadas de pre-
vención suelen ser un poco más estrictas. Entre las medidas 
preventivas de bioseguridad que se han establecido se encuen-
tra el desinfectar las superficies y manos con el adecuado lava-
do frecuente y uso de gel antibacterial.32

El uso de equipo de protección personal (mascarilla, guan-
tes de latex, lentes de protección ocular, careta facial, bata qui-
rúrgica) se ha convertido en norma universal en la mayoría de 
los países del mundo durante esta pandemia declarada por la 
OMS.32

Según el Centro Nacional para la Información Biotecnoló-
gica (NCBI) en un artículo publicado en julio 2020, indicó que 
es importante diferenciar entre aislamiento, cuarentena y dis-
tanciamiento físico. Respecto al término cuarentena esta hace 
referencia a la restricción voluntaria u obligatoria del despla-
zamiento de individuos que han estado expuestos a un poten-
cial contagio y que posiblemente se encuentren infectados. El 
aislamiento se refiere a la separación física de las personas 
contagiadas de aquellas que están sanas. Mientras que el dis-
tanciamiento físico consiste en alejarse de lugares concurridos 
y restringir la interacción entre las personas tomando cierta dis-
tancia física o evitando el contacto entre ellas.33

 Las medidas preventivas se basan principalmente en 
cumplir con aislamiento. Esta se puede cumplir dentro de un 
hospital en caso de que se encuentre infectado, con criterios 
de hospitalización. En los casos con síntomas leves o asinto-
máticos el paciente debe cumplir con aislamiento o cuarentena 
dentro de su casa conocido como autoaislamiento. Entre otras 
medidas existe el distanciamiento físico, el cual recomienda 
mantenerse distanciado por lo menos 2 metros entre personas. 
La distancia personal se encuentra estrictamente establecida 
entre las normas para la prevención del contagio.32 Entre otras 



REV MÉD HONDUR, Vol 89, 2021146

se encuentran: limitar la cantidad de visitantes en estableci-
mientos comerciales, evitar aglomeraciones y/o reuniones de 
gran cantidad de personas, medidas estrictas de cuarentena en 
zonas/edificios residenciales, quedarse en casa y salir solo si 
es estrictamente necesario, toma temperatura constante con 
termómetro infrarrojo. 

Desde el punto de vista de la salud mental en el adulto ma-
yor, es necesario implementar medidas para evitar o disminuir 
los daños causados por la depresión y ansiedad en estos gru-
pos de riesgo, como la tecnología que nos conecta con familia-
res, amigos y profesionales de salud; contribuyendo a disminuir 
los síntomas mentales en el adulto mayor mediante atenciones 
médicas y terapias virtuales.14

Existen otras medidas como el estilo de vida saludable, 
prácticas de Yoga y Taichi que mejoran el afrontamiento al es-
trés y que mejoran el bienestar físico, ayudando a pacientes 
con endocrinopatías, enfermedades cardiorrespiratorias y os-
teomusculares; así mismo ayuda a controlar los trastornos de 
sueño, ansiedad y depresión.14

CONCLUSIÓN 

Se debe prestar especial atención al adulto mayor durante 
esta pandemia ya que tras el contagio por el SARS-CoV-2 co-
rren un mayor riesgo de hospitalización y mortalidad. El adulto 
mayor tiene mayor probabilidad de presentar las formas graves 
de la enfermedad, siendo los mayores de 80 años la población 
más afectada.8

Es importante considerar que los adultos mayores se pueden 
presentar con síntomas atípicos de la enfermedad causada por 
el SARS-CoV-2, lo que dificulta el diagnóstico de la enfermedad. 
La hiporexia, deshidratación y la hipoxia son factores importantes 
para tomar en cuenta en la clínica de este tipo de pacientes. 

Los adultos mayores y más jóvenes con enfermedad por 
coronavirus tienen algunas características comunes de la tomo-
grafía computarizada, pero es más probable que los pacientes 
de edad avanzada tengan una afectación extensa del lóbulo 

pulmonar y una línea subpleural y un engrosamiento pleural. 
Estas características diferenciadas pueden estar relacionadas 
con la evolución y pronóstico de la enfermedad.22 Aun no existe 
un tratamiento farmacológico especifico aprobado por la FDA 
que demuestre su eficacia ante la infección grave del adulto 
mayor por el COVID-19.26

Múltiples estudios muestran que la salud mental de los pa-
cientes adultos mayores es afectada no solo por la ansiedad que 
genera la posibilidad de que ellos o sus seres queridos se con-
tagien, sino también las consecuencias del aislamiento. Siendo 
necesario implementar medidas para evitar o disminuir los daños 
causados por la depresión y ansiedad, como uso de la tecnología 
para la comunicación, estilos de vida saludable, con el fin de me-
jorar el afrontamiento al estrés y el bienestar físico.

Los sistemas de salud deben enfocarse en la equidad y en 
alcanzar los grupos de riesgo como los pacientes de la terce-
ra edad, quien se ha demostrado tienen mayor probabilidad de 
hospitalización y mortalidad por este virus, pero no siempre son 
priorizados al momento de invertir recursos de salud. 
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ABSTRACT. The purpose of this review was to analyze the 
existing literature in order to identify the main aspects of the 
disease caused by SARS-CoV-2, as well as its impact on the 
mental health of the elderly and its relationship with mortality in 
this population at risk. The information from articles in electronic 
journals was reviewed through the Pubmed, Medline, Scopus and 
Google Scholar databases for the period July 2020 to June 2021. 
Among the relevant aspects, alarming data were found, patients 
with comorbidities in this age group were 6 times more likely to 
be hospitalized and 12 times more likely to die than a person 
without comorbidities. Mental health is an important factor in this 
pandemic, deterioration in general condition and mental illnesses 
due to anxiety and social isolation secondary to the pandemic have 
been demonstrated in this group.
Keywords: Coronavirus Infections; Elderly; Mental Health.
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En Honduras el sistema de salud está integrado por un 
sector público y un privado.1 El sector público está compuesto 
por la Secretaria de Salud (SESAL), que presta sus servicios 
al 60% de la población, y por el Instituto Hondureño de 
Seguridad Social (IHSS), encargado de recaudar y administrar 
recursos fiscales provenientes de cotizaciones obligatorias de 
trabajadores y empleadores, asegura al 12% de la población 
y se estima que un 18% de los hondureños no tienen acceso 
a servicios de salud.2 El sector privado atiende al 10% de la 
población.2 

Los usuarios del sector privado son sobre todo familias de 
altos ingresos, aunque las personas de escasos recursos tam-
bién recurren a él ante la falta de acceso oportuno a los servi-
cios públicos.1 Actualmente el financiamiento global de la salud 
en Honduras es considerado uno de los más inequitativos del 
continente, ya que la mayor proporción del gasto en salud pro-
viene del pago directo del bolsillo de los hogares, las personas 
pobres o en peligro de empobrecer.3

Este artículo nos permite compartir un análisis del sistema 
de salud público de Honduras, observaciones sobre  las ca-
rencias y necesidades que impiden a los pacientes recibir una 
atención médica de calidad, y de esta manera considerar tam-
bién posibles soluciones para que la población tenga acceso a 
servicios de salud óptimos. 

El presupuesto para la SESAL en 2019 era el 5.63% del 
presupuesto general de la república; sin embargo, uno de los 
menores niveles de inversión en salud corresponde a Honduras 
con USD 101 por persona, muy por debajo del promedio de 
América Latina y el Caribe: USD 392 por persona.2 Según el 
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Banco Mundial desde 1993 Honduras cuenta con 0.8 camas 
hospitalarias por cada 1,000 habitantes y en 2017 se reportaron 
0.6 por cada 1,000 habitantes.4 

Los principales centros asistenciales del país son el 
Hospital Escuela (HE), el Hospital Mario Catarino Rivas y el 
IHSS. Están ubicados en dos ciudades, Tegucigalpa y San 
Pedro Sula, lo cual limita su capacidad de cobertura y provoca 
el colapso de estos centros, ya que en esos tres hospitales se 
atienden pacientes de los 18 departamentos de Honduras.

El HE es el principal centro asistencial público del país, que 
brinda atención al mayor número de pacientes ya sea que asis-
tan de forma directa o porque son referidos de los demás esta-
blecimientos de salud existentes a nivel nacional,5  debido a que 
en este centro existen especialidades y subespecialidades que 
no hay en otros hospitales públicos del país. En un estudio reali-
zado por Mejía BM y colaboradores en 2014 sobre los pacientes 
referidos de la red primaria de salud al HE, reportó que se recibió 
84% de referencias,5 el 50.9% de los pacientes referidos al HE 
se transportó utilizando sus propios recursos, mediante alquiler 
de vehículos particulares o transporte público.5

Con relación a la situación del IHSS, la administración 
2010-2014 ha incurrido en responsabilidades de orden civil, 
penal, y administrativa al realizar compromisos y efectuar pa-
gos fuera de las asignaciones presupuestarias.6 El desfalco as-
cendió a L. 6,399 millones, unos 266 millones de dólares por 
contratos sobrevalorados, pagos de convenios a empresas de 
maletín, evasiones fiscales y trasferencias financieras ilícitas.7 

Esta situación ha llevado al IHSS a un estado de calamidad; 
la escasez de medicamentos obliga a los derechohabientes a 
comprarlos de su propio bolsillo a pesar de pagar una mensua-
lidad obligatoria.

El sistema de salud atraviesa muchas dificultades, entre 
ellas la falta de transparencia en los procedimientos administra-
tivos y financieros y ausencia de la planificación estratégica del 
sector.3 Esta situación es una combinación de varios factores 
como la contratación inadecuada o costosa de profesionales; 
por ejemplo, en 2015, la SESAL tenía 23,954 empleados de 
los cuales solamente el 13% (3,114 personas) correspondía a 
profesionales de la medicina.2
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Es urgente una completa restructuración del sistema sa-
nitario que cada día va en decadencia afectando a los menos 
privilegiados. Los pacientes viajan de toda la periferia del país 
y hacen fila durante horas para realizar su cita médica hospita-
laria, situación que podría solucionarse con un sitio web donde 
las personas puedan realizar la cita desde cualquier dispositivo 
electrónico, tal como lo inició recientemente el IHSS. Es nece-
sario implementar tecnología sanitaria como una herramienta 
para facilitar y mejorar el servicio que reciben las personas. 

La escasez de insumos, medicamentos, personal médico, 
equipo básico, la falta de cobertura en zonas donde no hay ac-
ceso a un centro de salud y una deficiente administración refleja 
un sistema incapaz de satisfacer las demandas de los pacien-
tes, privándoles de recibir una atención digna en el momento 
oportuno y la poca disponibilidad de quirófanos aumenta la lista 
de espera empeorando el pronóstico de las cirugías. El sistema 
de salud en Honduras no favorece la demanda de la pobla-
ción que clama por servicios de salud de calidad y es que las 
personas merecen ser tratadas con dignidad en un ambiente 
saludable donde se valore la vida y donde se cuente con el 
equipo completo para satisfacer sus necesidades. 

Según el acuerdo No. 406 del diario oficial La Gaceta publi-
cado el 15 de mayo de 2014, la SESAL es la autoridad sanitaria 
del sector salud. En este documento se pretende que a través 
de la redefinición y separación de roles de las diferentes ins-
tancias de la SESAL se genere un proceso de especialización 
que conlleve al fortalecimiento progresivo de sus competen-
cias.8 Además tiene la misión de ser la institución estatal res-
ponsable de regular la construcción de entornos saludables y 
el mejoramiento de las condiciones de vida de la población.8. La 
infraestructura de la mayoría de los centros hospitalarios refleja 
un notorio deterioro y muy poco mantenimiento. Es preciso el 
desarrollo local y fortalecimiento de los hospitales regionales 
para evitar el colapso de los principales centros asistenciales. 
Fortalecer la vigilancia en salud aseguraría un control y correcta 
organización de los hospitales.

A la SESAL le corresponde brindar la garantía del acceso 
permanente y oportuno a los servicios de salud suficiente, in-
tegral y de calidad mediante un régimen de aseguramiento, a 
fin de proteger prioritariamente a la población económicamente 
más deprimida ante eventualidades que puedan provocar da-
ños a la salud.8 Es bien conocido por todos, el mal manejo que 
se ha dado en Honduras a la emergencia sanitaria ocasionada 
por el virus SARS CoV-2 (COVID-19) la cual comenzó en marzo 
de 2020, y es que la corrupción no cesa ni cuando está en juego 
la vida de millones de personas. Se logró constatar una serie de 
inconsistencias en el proceso de adquisición de 740 ventilado-
res mecánicos por parte de Inversiones Estratégicas de Hondu-
ras (INVEST-H). El gobierno erogó millones de dólares para su 
compra; sin embargo, para junio de 2020 solamente se habían 
recibido 20 de 740, dejando muy clara la falta de estrategia en la 
compra de estos equipos médicos vitales para hacer frente a la 
pandemia.9 Además, los ventiladores estaban incompletos por 
lo tanto eran inutilizables y lastimosamente ya habían personas 
fallecidas por no contar con un equipo de estos. 

De acuerdo con el análisis realizado por el Consejo 
Nacional Anticorrupción (CNA) es evidente que INVEST-H 
ha demostrado una administración de recursos totalmente 
ineficaz, sin evidencia alguna de eficiencia a favor del estado 
mismo y en concordancia con la emergencia por COVID-19.9 
Se verificó que INVEST-H rechazó diferentes propuestas de 
distintas sociedades mercantiles que ofrecían ventiladores 
mecánicos de mayor calidad y a un menor tiempo de entrega. 
Próximos a cumplir tres meses de la multimillonaria compra no 
se miraba ningún resultado,9 mientras la población fallecía a 
diario por la falta de estos equipos. Además, se han expuesto 
una serie de inconsistencias en el proceso de adquisición de 
siete hospitales móviles de aislamiento por parte de INVEST-H 
a petición de la SESAL para hacer frente a la pandemia. Para 
junio de 2020 los hospitales móviles aún no habían arribado al 
país a pesar de que ya se habían vencido los plazos estimados 
de entrega. 

El 18 de marzo de 2020 INVEST-H adquiere dos de siete 
hospitales móviles con capacidad de 91 camas a una empresa 
estadounidense que sería el intermediario ya que la empresa 
fabricadora y proveedora está ubicada en Turquía. En las fac-
turas originales emitidas por la empresa fabricante y provee-
dora se establece la adquisición de dos unidades hospitalarias 
a un valor unitario de USD 2,500,000.00, por lo que el valor 
real de ambos hospitales asciende a USD 5,000,000.00. Sin 
embargo, el valor total pagado por INVEST-H ascendió a USD 
15,900,000.00.10 El total pagado por los 7 hospitales móviles 
por parte de INVEST-H suma un total de USD 47,462,500.0017. 
Según los análisis del CNA comparando las facturas del fabri-
cante/proveedor,10 el costo real de los 7 hospitales es de USD 
14,925,314.47. Al realizar la inspección de uno de los dos hos-
pitales que arribaron al país, se logró constatar que no venían 
ventiladores mecánicos, los cuales iban a ser utilizados para 
la atención de paciente en estado crítico ante la emergencia 
nacional provocada por el COVID-19, sino que lo que venían 
eran máquinas de anestesia para quirófanos.10 Además, la ma-
quinaria presentaba diversidad de daños, signos de desgaste, 
producto de su utilización, por lo cual se puede considerar como 
material de segunda mano.10 Esto representa un riesgo tanto 
para el paciente como para el personal médico ya que pueden 
generar exposición de microorganismos dando lugar a nuevas 
enfermedades. 

Transcurridos 5 meses desde el pago realizado por los su-
puestos hospitales móviles, dos de ellos todavía no podían ser 
utilizados porque no contaban con el equipo necesario y los 5 
restantes aún se encontraban en fabricación.10 Mientras tanto 
el sistema de salud colapsaba más de lo habitual debido a los 
miles de hondureños contagiados con el COVID-19. Muchos 
casos son cubiertos a diario por los medios de comunicación 
donde es evidente la penuria que se vive en los hospitales públi-
cos de Honduras. Los mismos médicos dan sus declaraciones 
de la lamentable situación, pero nada parece cambiar. Las per-
sonas son atendidas en sillas cuando no hay camillas, no hay 
suficientes quirófanos y la alta mora quirúrgica podría afectar el 
pronóstico de las cirugías. 
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Así es la realidad que vive un país donde la desigualdad y 
la pobreza es extremadamente notoria, donde las cifras hablan 
por sí solas, las personas están muriendo en los hospitales por 
falta de una atención apropiada, muertes que pudieron evitarse 
con una operación en el tiempo oportuno. ¿Hasta cuándo vivi-
rán los hondureños sin el derecho a la protección integral de la 
salud? Porque todos sean atendidos con calidad, en condicio-
nes dignas, que el hondureño sepa que tiene una esperanza al 
ir al hospital, que siempre habrá sitio para él y que sus aporta-
ciones o sus impuestos están siendo utilizados para su propio 
bienestar. Entonces, ahí todo cambiaría, habría más ambulan-
cias para todo el que la necesite y que no tenga que pagar de 
su bolsillo por su traslado. 

No es normal que el familiar o incluso el enfermo espe-
re o duerma en el suelo, no es normal ser atendido en sillas 
plásticas, no es normal que el paciente tenga que comprar los 
suministros médicos básicos necesarios para ser atendido, no 
es normal que en la emergencia el paciente sea atendido sola-
mente por estudiantes, no es normal que en la guardia no haya 

especialistas, no es normal el “no hay” que el hondureño está 
habituado a escuchar. Nada de esto es normal. La población 
hondureña también requiere de acceso a ambientes recreati-
vos, saludables y seguros.

¿Acaso a nadie le importa la vida y salud de su gente? 
La población hondureña sufre y no solo en este sentido de la 
sanidad, sufre de escasez de agua, luz eléctrica, de trabajo, de 
saber que si va al hospital le tocará comprar su propio medica-
mento, hacer fila durante horas para sacar la próxima cita, que 
generalmente están saturadas, así que probablemente le toque 
esperar algunos meses. ¿Y las autoridades, en serio hacen 
todo, todo lo humanamente posible por contar con un sistema 
de salud digno, humanitario y decente? Porque los resultados 
muestran lo contrario.
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La “fuga de cerebros”, “circulación de cerebros” o “migra-
ción altamente calificada” (MAC), se encuentra dentro de un 
marco muy contemporáneo de movimientos poblacionales cu-
yas reflexiones, a pesar de ser un fenómeno actual, aparecieron 
en los años 60. Sus causas y repercusiones han sido estudia-
das a través del tiempo, pero existe escasa información que 
permita dar a conocer con exactitud el número y características 
de los migrantes a nivel mundial. Aunque estos movimientos 
suceden de manera bilateral, en gran medida este fenómeno 
ocurre cuando un recurso humano con alto grado de capacita-
ción emigra de países en vías de desarrollo hacia países desa-
rrollados, o bien con índices de desarrollo humano (IDH) más 
altos que el de origen.

La denominación “altamente calificada” es heterogénea en 
lo que se refiere al migrante, pero algunos autores como Artuc 
y colaboradores han utilizado como criterio de clasificación la 
escolaridad universitaria o mayor,1 para definir de esa manera 
a un recurso humano que reside y labora en un país distinto al 
que nació. Los profesionales de los campos de ciencia, tecno-
logía y salud están entre los grupos con un aumento propor-
cional de la MAC en Latinoamérica durante los últimos años. 
En adelante, argumentamos que la emigración de profesionales 
médicos menoscaba el desarrollo de la ciencia de nuestro país, 
particularmente por el contexto que la motiva.

En 2017 se estimó que el 59% de la población global de 
migrantes eran trabajadores. Norteamérica y Europa eran los 
principales destinos, con un 23% y 32% respectivamente. Se 
espera que para mediados del 2021 existan mundialmente 
280 mil millones de migrantes internacionales y 62 millones en 
Norte América, Centroamérica y el Caribe. Esto representa un 
aumento del 34% con respecto al 2015, probablemente relacio-
nado con las constantes crisis en la región.2

La Organización de Cooperación y el Desarrollo Económico 
(OECD, por sus siglas en inglés) estimó que entre 2010-2011 el 
número de migrantes de Latinoamérica y el Caribe ascendió a 
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25.8 millones de personas; de ellas, 4.4 millones eran altamente 
calificadas. En Honduras se estimó que 62 mil migrantes, de 523 
mil reportados, fueron altamente calificados. Esto representa 
1 de cada 10 hondureños migrantes aproximadamente.3 
La migración del personal sanitario no está exenta de este 
fenómeno. Para 2010 se estimó que había 29,550 migrantes 
hondureños altamente calificados en Estados Unidos, de los 
cuales 1,551 pertenecían a ramas de ciencias médicas, salud 
y servicios.4

A pesar de la percepción generalizada de la MAC, vale 
aclarar que las teorías sociológicas argumentan que no toda 
migración es negativa. Al contrario, la libertad de desplazarse 
se considera una dimensión de desarrollo. La visión positiva de 
la migración establece que cuando ésta es temporal o circular 
(las personas se van y regresan) contribuye al desarrollo de un 
país, siempre y cuando los trabajadores sean valorados a su 
retorno para la aplicación y transmisión del conocimiento. Será 
problemático si la motivación intrínseca proviene de un contex-
to social inestable, caótico y con pocas oportunidades por la 
subvaluación.

La teoría del crecimiento endógeno establece que el capi-
tal humano es uno de los recursos más importantes para gene-
rar un mayor grado de desarrollo económico en un país.5 Invertir 
en él es toral. Su importancia radica en el desarrollo de políticas 
públicas que busquen la creación de oportunidades, tanto labo-
rales como de desarrollo profesional. Si consideramos que el 
recurso se forma en instituciones con financiamiento del estado, 
podemos concluir que representará una pérdida de la inversión 
pública si decide emigrar definitivamente. Por el contrario, si 
constituye el resultado de una exportación de profesionales al-
tamente calificados proveniente de un entorno que los produce 
para el beneficio mundial podemos intuir que representará una 
ganancia para la inversión y la opinión pública. Por eso, la mi-
gración no es unívoca y es tan compleja que no necesariamente 
indica desarrollo o subdesarrollo para el país de origen.
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Dicho lo anterior, el impacto de la MAC tiene consecuencias 
a múltiples niveles: individual y social, tanto en el país destino 
como en el de origen. Usualmente los países receptores llevan 
a cabo procesos de migración selectivos eligiendo a aquellos 
más capaces para cubrir sus necesidades; contribuyendo a una 
concentración de la inteligencia en estos lugares. La inversión 
del país destino en su formación es comparativamente menor. 
Como efecto dominó, un alto flujo en la MAC reduciría la dis-
ponibilidad de profesionales capaces de suplir las necesidades 
de la población. Empero, este flujo migratorio aumentaría las 
oportunidades laborales para quienes permanecen en el país, 
disminuyendo teóricamente la competencia y la percepción 
generalizada de pocas oportunidades de trabajo, creando un 
efecto de válvula de escape. Lo anterior no aplica si las oportu-
nidades laborales son insuficientes.

En la actualidad, un contexto social inestable, fenómenos 
naturales, falta de empleos, condiciones laborales y plazas 
limitadas en el sistema de salud o en los posgrados de medicina, 
así como la actual pandemia por COVID-19 en nuestro país 
han generado un éxodo masivo de la población en general, 
al igual que en los profesionales de la salud. Otro de los 
posibles desencadenantes de la MAC es la falta de inversión en 
investigación y desarrollo de parte de los gobiernos. Solamente 
en Centroamérica, según datos del Banco Mundial, la inversión 
para la investigación y desarrollo posiciona a Costa Rica en 
primer lugar, destinando un 0.4% de su PIB, comparado con 
0.04% en Honduras (cuadro 1).6

Para nuestro sector, según cifras proporcionadas por la 
Secretaría de Colegiaciones del Colegio Médico de Honduras, 
para el 2020 se encontraban registrados 219 médicos estudian-
do en el extranjero y 247 residiendo fuera del país, muchos sin 
intención de retornar. Los países de España, México, Alemania 
y Estados Unidos son los principales destinos para emigrar, ya 
que invierten más en ciencia y tecnología a la vez que ofrecen 
la posibilidad de residir y laborar localmente. 

Sabemos que la migración es sumamente compleja, he-
terogénea, socialmente diferenciada y que se ve influenciada 
por diversos factores. Proponemos una división empírica de los 
factores que impulsan la migración médica en: 1. factores per-
sonales, 2.  factores del país destino y 3. factores del país de 
origen. Primero, entre los factores personales que la motivan 
se encuentra el factor económico.7 Algunos argumentan que el 
gremio médico es de los mejor posicionados a nivel nacional. 
Esa realidad no es, en lo absoluto, aplicable a todo el gremio, a 

la vez que nuestra satisfacción como seres humanos trasciende 
las razones meramente económicas. La capacidad de desarro-
llarse satisfactoriamente en el campo laboral o académico y con 
buenas condiciones de vida también representa una dimensión 
de suma importancia y un motor para el bienestar individual. 
Un factor más altruista es el deseo de transformar el sistema 
de salud y académico nacional. Regresar, con el propósito de 
transmitir el conocimiento para desarrollar recursos con mayor 
calidad científica e incidir en la formación de otros profesiona-
les. Esto se lograría cambiando la perspectiva de la práctica 
local en la medicina, al promover equipos interdisciplinarios, 
trabajo colaborativo y mayor enfoque en la evidencia científica. 
Finalmente, la familia y los lazos afectivos son un elemento im-
portante en la toma de decisiones sobre la migración, general-
mente buscando evitar la fragmentación familiar. Por otro lado, 
vivir y sostenerse fuera del país con recursos propios y sin tra-
bajo puede moldear las decisiones de migración. Estos últimos 
se asocian principalmente con una migración circular. 

Segundo, los factores relacionados al país destino incluyen 
la facilidad de viaje y cercanía para los procesos de aplicación, 
así como la existencia de programas destinados para recibir 
profesionales extranjeros, formarlos y asegurar su permanencia 
temporal o definitiva. Frecuentemente, las instituciones que pro-
mueven esa migración son las universidades del país destino; 
es decir, se emigra con el propósito de acudir a una institución 
académica específica. En ese sentido, el idioma y la similitud 
cultural del país destino cobra gran relevancia. Además, el pres-
tigio de las instituciones académicas a las cuáles se aspira, la 
confianza en el sistema educativo y/o de salud son algunos de 
los elementos más orientadores. Un factor final asociado con la 
migración circular en la MAC son los trámites de revalidación de 
estudios y requisitos laborales/migratorios para poder ejercer 
profesionalmente en el extranjero. Quienes logran completar 
este proceso satisfactoriamente quizá no consideren la repa-
triación, en parte por una percepción menos acogedora de las 
instituciones a su retorno. Jinich ha mencionado que el poco 
presupuesto de país para el desarrollo de investigación cientí-
fica y pobre disponibilidad de recursos para ejercer las nuevas 
habilidades adquiridas están entre algunas razones de esta per-
cepción.7

Por último, los factores relacionados al país de origen son, 
por mucho, los más considerados por los médicos hondureños. 
Entre estos incluimos: pocas o nulas oportunidades de realizar 
una subespecialidad para continuar la formación médica y una 
aparente demora en el desarrollo de tecnologías médicas, así 
como pocos recursos asignados para herramientas diagnósti-
cas y terapéuticas de vanguardia en el sistema público. Otras 
motivaciones incluyen: a) sentirse incomprendido por el medio 
al querer cambiar la forma en la que funciona el sistema, en 
lugar de ajustarse a su manera de operar y su precariedad, 
b) pocas oportunidades de trabajo, en presencia de una gran 
necesidad de personal altamente capacitado, c) ambientes de 
trabajo carentes y poco favorecedores, d) poca seguridad la-
boral, con contratos temporales y pagos atrasados, e) traba-
jos mal remunerados en la medicina general, f) poco o ningún 
enfoque en salud mental e incluso estigma arraigado sobre la 

Cuadro 1. Gasto en Investigación y desarrollo según porcentaje del Producto 
Interno Bruto (PIB) destinado por país centroamericano. Año 2017.

Nombre del País Fecha del dato % del PIB
Guatemala 2017 0.03%
Honduras 2017 0.04%
Nicaragua 2015 0.11%

El Salvador 2017 0.18%
Costa Rica 2017 0.42%

Fuente: Datos obtenidos del Instituto de Estadística de la Organización de las Naciones 
Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura (UNESCO). 6
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salud mental de los profesionales médicos y, g) un pobre com-
promiso o apoyo sistemático a la ciencia y tecnología. En el 
ámbito académico: a) reducidas oportunidades de entradas 
a posgrados de medicina en comparación a la alta demanda 
existente, b) procesos de aplicación e ingreso a los posgrados 
de medicina poco estructurados o transparentes, e) residencias 
médicas centralizadas en pocos hospitales de alta complejidad 
y, f) un sistema de salud colapsado, entre otras cosas, por el 
bajo presupuesto y víctima de la politización. Esto desemboca 
en jornadas extenuantes que merman el desempeño físico y 
cognitivo de los estudiantes, agregado a modelos atávicos, que 
no son precisamente las condiciones óptimas. 

A nivel de país, existen elementos que alientan la MAC no 
circular, algunos son: la inseguridad y violencia, la percepción 
de una mala calidad de vida, la inestabilidad social y política, 
además de la constante frustración por la corrupción endémica 
con la cual prevalece la inoperancia y el individualismo sombrío. 
Estos factores pueden formar parte de un círculo vicioso. A ma-
nera de ejemplo, contar con un número reducido de plazas para 
especialización o subespecialización médica, un presupuesto 
estrecho para plazas en el sector público, la presencia de favo-
ritismos estructurales, aumento de carga laboral y centros con 
recursos francamente parvos, desembocan cuando menos en 
una pobre satisfacción profesional y pésima salud mental.

Las decisiones sobre la migración se ven influenciadas 
por más factores de los que podemos desarrollar en este texto. 
El proceso de reflexión es tan personal que se ve influenciado 
por nuestras propias experiencias e historia de vida. Llamamos 
a nuestros lectores a una reflexión colectiva, compartiéndoles 
algunas interrogantes: ¿Podemos decir que los médicos que 
emigran son atesorados a su regreso, y que las políticas 
públicas favorecen la inclusión de estos profesionales? ¿Es 
coherente la designación de cargos en el Sistema de Salud 
público? ¿Existe la meritocracia? ¿Se promueven salarios 
escalonados según el nivel educativo? ¿Se lucha contra el 
conformismo en la educación? ¿Se colocan a los profesionales 
más capacitados como tomadores de decisiones? ¿Existen 

las condiciones necesarias para que los profesionales puedan 
desarrollar completamente sus habilidades? ¿Hay suficiente 
apoyo a la ciencia? Y finalmente, como individuos o como 
sociedad, ¿Cómo podemos contribuir a mejorar nuestras 
condiciones de vida y luchar contra las inequidades?

Dar una visión definitiva de las intrincadas y complejas 
causas de la MAC, o de las reflexiones que de ella derivan, 
está fuera de nuestro enfoque actual y ha sido descrita en otros 
lados.8 Sin embargo, creemos que abordar de raíz las razones 
más álgidas previamente expuestas que dan pie a la pérdida 
de profesionales valiosos de nuestro país evitarían de alguna 
manera lo que hemos decidido llamar, con cierto paralelismo 
histórico, “la diáspora médica”.
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1. INFORMACIÓN GENERAL

La Revista Médica Hondureña (Rev Méd Hondur) es el 
órgano oficial de difusión y comunicación científica del Colegio 
Médico de Honduras (https://www.colegiomedico.hn/) y es una 
revista de acceso abierto (open access, OA). Fue creada el 2 
de noviembre de 1929 y con su primera publicación en mayo 
de 1930 se constituye en la publicación continua en el campo 
de la salud más antigua de Honduras. Es una publicación 
semestral que difunde y comunica conocimientos científicos 
inéditos fundamentados en principios éticos y de calidad. Su 
finalidad es fomentar y apoyar la investigación científica y la 
educación médica continua, especialmente del gremio médico 
nacional. Cuenta con versión impresa ISSN 0375-1112 y versión 
electrónica ISSN 1995- 7068. La versión electrónica desde 1930 
está disponible en https://revistamedicahondurena.hn/ y en http://
www.bvs.hn/RMH/html5/. Se encuentra indizada en LILACS-
BIREME, CAMJOL, AmeliCA y LATINDEX Catálogo 2.0 (https://
revistamedicahondurena.hn/plataformas-internacionales-en-
las-cuales-la-revista-medica-hondurena-esta-registrada/). 
Se encuentran disponibles una serie de recursos para autores 
(https://revistamedicahondurena.hn/autores/recursos-para-
autores/) y para revisores (https://revistamedicahondurena.
hn/revisores/). Los artículos y materiales publicados están 
autorizados para su uso y distribución de acuerdo con la 
licencia Creative Commons Atribución 4.0 Internacional (CC BY 
4.0, https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.es). 

1.1	 MISIÓN, ALCANCE, VISIÓN

MISIÓN
Difundir y comunicar información científica inédita funda-

mentados en principios éticos y de calidad aplicables a la 
práctica clínica, la salud pública e investigación para la salud, 
para fomentar y apoyar la investigación científica y la educación 
médica continua, especialmente del gremio médico nacional.

OBJETIVO Y ALCANCE
A través de la difusión y comunicación científica ética 

y de calidad, fomentar y apoyar la investigación científica y 
la educación médica continua. Además, difundir artículos de 
investigaciones inéditas sobre la práctica clínica, la salud 
pública e investigación para la salud, incluyendo artículos en 
las categorías original con diseño metodológico cuantitativo 
o cualitativo, comunicación corta, informe de caso clínico o 
serie de casos clínicos, imagen en la práctica clínica, revisión 
bibliográfica, artículo especial, artículo de ética, historia de 
la medicina, artículo de opinión, editorial, carta al editor y ad 
libitum. No se realiza ningún cobro por procesamiento de los 
artículos.

VISIÓN
Ser una revista que difunda conocimiento científico inédito con 

alta calidad, prestigio e integridad científica, accesible a nivel na-
cional e internacional y con amplia representatividad en el campo 
de la práctica clínica, la salud pública e investigación para la salud.

1.2	 CONTENIDO
La Revista Médica Hondureña es una publicación semestral, 

publicando dos números al año: Número 1 (enero - junio) y 
Número 2 (julio - diciembre). Desde el Volumen 87 (año 2019) 
se publica en la modalidad continua completando el Número 1 
el 30 de junio y el Número 2 el 31 de diciembre de cada año.  
Además de los dos números anuales, se publican suplementos 
incluyendo el suplemento anual que contiene el programa 
científico y resúmenes del Congreso Médico Nacional y otros 
suplementos que se programen de manera concertada a través 
de la Secretaría de Asuntos Educativos y Culturales del Colegio 
Médico de Honduras y el Consejo Editorial.

Se consideran para publicación trabajos inéditos incluyen-
do los tipos de artículos original con diseño metodológico cuan-
titativo y cualitativo, comunicación corta, informe de caso clínico 
o serie de casos clínicos, imagen en la práctica clínica, revisión 
bibliográfica, artículo especial, artículo de ética, historia de la 
medicina, artículo de opinión. Además, se publican editoriales, 
cartas al editor y ad libitum. La extensión, número de cuadros 
y figuras y número de referencias permitidas para cada tipo de 
artículo se presenta en el Anexo I.

1.2.1 Editorial
El Editorial responde a la línea editorial de la Revista Médica 

Hondureña y es responsabilidad del Consejo Editorial. Su con-
tenido está relacionado a los temas de los artículos incluidos en 
el número y/o a eventos nacionales o internacionales de interés.

1.2.2 Artículo original
Presenta por primera vez hallazgos científicos obtenidos a 

través de investigaciones con diseño metodológico cuantitativo o 
cualitativo, o ambos. Puede incluir observaciones de laboratorio, 
investigaciones poblacionales, investigaciones clínicas, investiga-
ción de la implementación, revisiones sistemáticas y meta-análisis, 
entre otros. Debe constar de secciones Introducción, Metodología, 
Resultados y Discusión (IMRYD). La Revista Médica Hondureña 
considerará para publicación los trabajos en los cuales la recopila-
ción de los datos independientemente de la duración del estudio, 
haya finalizado 5 años antes del envío del manuscrito a la revista. 
El Consejo Editorial tendrá potestad de considerar excepciones 
en este último caso, cuando el aporte científico del trabajo sea de 
interés general y su contenido no esté obsoleto por el tiempo trans-
currido. Debe seguir los estándares científicos de ética y calidad. 
Incluye un resumen estructurado de un máximo de 250 palabras.

1.2.3 Comunicación corta
Presenta los resultados preliminares de investigaciones 

sobre temas relevantes con interés de compartir oportunamente 
con la comunidad científica. También puede describir técnicas 
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o metodologías innovadoras. Debe constar de secciones Intro-
ducción, Metodología, Resultados y Discusión (IMRYD). Debe 
seguir los estándares científicos de ética y calidad. Incluye un 
resumen no estructurado de un máximo de 150 palabras.

1.2.4 Caso clínico o serie de casos clínicos
Describe casos clínicos que dejan enseñanzas particulares 

porque son presentaciones clínicas atípicas de enfermedades 
comunes, presentaciones clínicas típicas de enfermedades 
raras, representan retos diagnósticos o terapéuticos, o dejan 
lecciones de salud pública. Debe constar de secciones de In-
troducción, Descripción del caso o casos clínicos y Discusión. 
Debe presentar evidencia suficiente del diagnóstico respectivo a 
través de la descripción de manifestaciones clínicas evidentes, 
hallazgos de laboratorio o quirúrgicos, imágenes radiológicas, 
microorganismos aislados, microfotografía de biopsia, entre 
otros. Ser cautelosos al aseverar que se trata de un primer caso. 
Debe seguir los estándares científicos de ética y calidad. Incluye 
un resumen estructurado de un máximo de 250 palabras.

1.2.5 Imagen en la práctica clínica
Consiste en una imagen de interés especial por su rele-

vancia clínica o epidemiológica. A través de la imagen se trans-
miten enseñanzas sobre diagnóstico, terapéutica, pronóstico o 
prevención de un problema sanitario. La calidad y resolución de 
la imagen deben ser apropiadas. Deben utilizarse señalizacio-
nes que resalten los aspectos de interés. Deberá incluir la infor-
mación necesaria para interpretar la imagen, incluyendo datos 
clínicos. Se deberá indicar si la imagen fue editada electrónica-
mente. Debe seguir los estándares científicos de ética y calidad.

1.2.6 Revisión bibliográfica
Solamente a solicitud del Consejo Editorial. Es una 

revisión narrativa y presenta el estado del arte sobre un tema 
actual y relevante cuya información se ha actualizado a través 
de investigación documental. Este tipo de artículo puede ser 
solicitado por el Consejo Editorial o por iniciativa de los autores. 
Debe constar de secciones de Introducción, seguido del desarrollo 
del tema cuyas secciones y subsecciones se denominarán de 
acuerdo al tema revisado, y Conclusión. La Introducción debe 
describir el propósito de la revisión y las fuentes consultadas; 
dónde y cómo se realizó la búsqueda de la información, las 
palabras clave empleadas y los años de cobertura de la búsqueda. 
La Conclusión presenta la opinión del o los autores sobre la 
revisión realizada y el aporte al conocimiento local. Incluye un 
resumen no estructurado de un máximo de 150 palabras.

1.2.7 Artículo especial
Solamente a solicitud del Consejo Editorial. Es una revisión 

de temas de interés general presentados como una mezcla de 
artículo de revisión bibliográfica y artículo de opinión. Debe 
constar de secciones de Introducción, seguido del desarrollo 
del tema cuyas secciones y subsecciones se denominarán de 
acuerdo al tema del artículo, y Conclusión. La Introducción debe 
describir el propósito del artículo y las fuentes consultadas. La 
Conclusión presenta el aporte al conocimiento local. Además, 
puede incluir artículos tales como normas generadas por 
instituciones gubernamentales u organizaciones profesionales, 
que por su contenido requieran la máxima difusión posible; 
también la transcripción autorizada de artículos publicados 

en otras revistas. Incluye un resumen no estructurado de un 
máximo de 150 palabras.

1.2.8 Artículo de ética
Desarrolla temas de ética, bioética, ética de la investiga-

ción y práctica médica. Debe constar de secciones de Intro-
ducción, seguido del desarrollo del tema cuyas secciones y 
subsecciones se denominarán de acuerdo al tema del artículo, 
y Conclusión. La Introducción debe describir el propósito del 
artículo. La Conclusión presenta el aporte al conocimiento local.

1.2.9 Historia de la medicina
Desarrolla aspectos históricos de la medicina, de sus es-

pecializaciones o sub-especializaciones, así como datos histó-
ricos de instituciones o datos biográficos de la persona sobre 
quien se refiere el artículo. Debe constar de secciones de In-
troducción, seguido del desarrollo del tema cuyas secciones y 
subsecciones se denominarán de acuerdo al tema del artículo, 
y Conclusión. La Introducción debe describir el propósito del 
artículo. La Conclusión presenta el aporte al conocimiento local.

1.2.10 Artículo de opinión
Presenta análisis y recomendaciones sobre un tema particu-

lar con aportaciones originales del o los autores. No hay secciones 
en el artículo, pero en su desarrollo debe constar de una introduc-
ción que describa el propósito del artículo, el desarrollo del tema 
concluyendo con las apreciaciones que el autor considere más 
relevantes acerca de la temática sobre la que se está opinando.

1.2.11 Cartas al Editor
Plantea un tema de interés científico de actualidad o bien una 

aclaración, aportación o discusión sobre alguno de los artículos 
publicados. El Consejo Editorial se reserva el derecho de editar 
su contenido. Se procurará que las partes involucradas sean in-
formadas y puedan hacer consideraciones a través de otra carta.

1.2.12 Ad Libitum
Es una sección abierta de expresión, narraciones anecdó-

ticas y otras notas misceláneas. El Consejo Editorial se reserva 
el derecho de seleccionar las comunicaciones que se conside-
ren apropiadas a la misión y visión de la Revista.

Anuncios
Anuncio de productos o servicios comerciales. Esta sec-

ción es regulada por un reglamento separado.

Suplementos
Son números sobre temas específicos que aparecen como 

números separados dentro de un volumen, con enumeración se-
cuencial. Su extensión debe ser mayor a 40 páginas. Diseminan 
contenidos conmemorativos, actualización en temas específicos, 
consenso de grupos de trabajo o guías de práctica clínica o even-
tos científicos como el Congreso Médico Nacional. Podrían tener 
un financiador independiente lo cual debe constar.

1.3	 ESTÁNDARES DE PUBLICACIÓN
La Revista Médica Hondureña se apega a diferentes es-

tándares de publicación que contribuyen a garantizar la pu-
blicación ética y de calidad. No se aceptarán artículos que no 
cumplan los estándares recomendados. Cualquier aspecto no 
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contemplado en estas instrucciones será decidido por el Con-
sejo Editorial.

1.3.1 Recomendaciones para la Conducta, Informe, Edición 
y Publicación de Trabajos Académicos en Revistas Médicas

La Revista Médica Hondureña se apega a las Recomen-
daciones para la Conducta, Informe, Edición y Publicación 
de Trabajos Académicos en Revistas Médicas del Comité 
Internacional de Editores de Revistas Médicas (International 
Committee of Medical Journal Editors, ICMJE). Los autores 
deben consultar estas recomendaciones en el siguiente sitio 
web: http://www.icmje.org/ (actualizada a diciembre 2021).

1.3.2 Red EQUATOR
Los artículos presentados deberán apegarse a lo recomen-

dado en los estándares de publicación CONSORT (ensayos 
clínicos), STROBE (estudios observacionales), CARE (casos 
clínicos), PRISMA (revisiones sistemáticas), STARD (pruebas 
de laboratorio), SRQR (estudios cualitativos), entre otros, de 
acuerdo al tipo de estudio. Los estándares pueden ser consulta-
dos en los siguientes enlaces a sitios web de la Red EQUATOR: 
https://www.equator-network.org/, https://www.equator-network.
org/library/spanish-resources-recursos-en-espanol/

1.3.3 Registro de Ensayos Clínicos
La Revista Médica Hondureña como una condición para la 

publicación, requiere que los ensayos clínicos con participantes 
humanos sean registrados en un registro público de ensayos clí-
nicos antes del inicio de enrolamiento de participantes. Se define 
ensayo clínico como estudio prospectivo que asigna participantes 
a una intervención, con o sin grupo de comparación concurrente o 
grupo control, para estudiar la relación entre una intervención y un 
desenlace de salud. La Plataforma de Registros Internacionales 
de Ensayos Clínicos (International Clinical Trials Registry Platform, 
ICTRP) de la OMS está disponible en https://www.who.int/ictrp/es/.

1.3.4 Registro de Protocolos de Revisiones Sistemáticas
La Revista Médica Hondureña como una condición para 

la publicación, requiere que los protocolos de las revisiones 
sistemáticas sean registrados la base de datos internacional 
denominada PROSPERO la cual registra prospectivamente re-
visiones sistemáticas que estudian un desenlace relacionado 
con la salud. El registro es producido por CRD y es financiado 
por el Instituto Nacional para la Investigación 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 diseño del estudio, el análisis de da-
tos, los resultados y la interpretación de los hallazgos. Además, 
los editores las utilizan para integrar la evaluación de sexo y 
género en todos los manuscritos como parte del proceso edito-
rial. Disponibles en https://www.equator-network.org/reporting-
guidelines/sager-guidelines/

1.3.6 Principios Éticos
Ética de Publicación: Los manuscritos deberán ser 

originales y no haber sido sometidos a consideración de publi-
cación en ningún otro medio de comunicación impreso o 
electrónico. Si alguna parte del material ha sido publicado en 

algún otro medio, el autor debe informarlo al Consejo Editorial. 
Los autores deberán revisar las convenciones sobre ética de las 
publicaciones especialmente relacionadas a publicación redun-
dante, duplicada, criterios de autoría, relaciones y actividades 
financieras y no financieras y conflictos de interés potenciales. 
Los autores deberán incluir las autorizaciones por escrito de 
autores o editores para la reproducción de material anteriormente 
publicado o que puedan identificar personas. En el caso de surjan 
dudas sobre mala conducta científica, incluyendo fabricación, 
falsificación, plagio, autoría, entre otros, el Consejo Editorial 
aplicará los procedimientos recomendados por el Committee on 
Publication Ethics (COPE, https://publicationethics.org/)

Ética de la Investigación: El Consejo Editorial se reser-
va el derecho de proceder de acuerdo al Reglamento de Ética 
del Colegio Médico de Honduras y las normas internacionales 
cuando existan dudas sobre conducta inadecuada o deshones-
tidad en el proceso de investigación y publicación. Los estudios 
en seres humanos deben seguir los principios de la Declaración 
de Helsinki https://www.wma.net/es/30publications/10policies/
b3/ y sus modificaciones posteriores y el manuscrito debe ex-
presar en el apartado de métodos que el protocolo de investiga-
ción y el consentimiento/asentimiento informados fueron apro-
bados por el correspondiente comité de ética en investigación o 
en su defecto, en estudios sin participantes humanos, por una 
instancia jerárquica superior de la institución donde se realizó el 
estudio. También deberá dejarse constancia del cumplimiento 
de normas nacionales e internacionales sobre protección de los 
animales utilizados para fines científicos.

Autoría: Todas las personas que figuren como autores de-
ben cumplir con los requisitos para recibir tal denominación, ba-
sados en su contribución esencial en lo que se requiere a: 1) Ha-
ber contribuido substancialmente a la concepción o el diseño del 
estudio; o a la adquisición, análisis o interpretación de los datos 
para el estudio; y 2) Haber redactado el trabajo o haber realizado 
la revisión crítica de su contenido intelectual importante; 3) Apro-
bación final de la versión 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 simultáneamente. La participación exclusivamente en 
la obtención de fondos, la recolección de datos o la supervisión 
general del grupo de investigación no justifica la autoría. Cada 
uno de los autores del manuscrito es responsable públicamen-
te de su contenido y debe hacer constar el patrocinio financiero 
para realizar la investigación y la participación de organizaciones 
o instituciones con intereses en el tema del manuscrito.

1.3.7 Registro ORCID
La Revista Médica Hondureña recomienda a los autores a 

obtener su registro ORCID. El registro ORCID proporciona un 
identificador digital persistente que distingue de manera indivi-
dual a los investigadores. El registro contribuye al reconocimien-
to de la obra de los investigadores integrando el flujo de trabajo 
de las investigaciones, incluyendo presentación de manuscritos 
y subvenciones. Disponible en https://orcid.org/register.
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INSTRUCCIONES PARA AUTORES

1.3.8 Relaciones y actividades financieras y no finan-
cieras y conflictos de interés

Los autores al momento de enviar su manuscrito deberán 
declarar todas las relaciones personales, institucionales y finan-
cieras que pudieran sesgar su trabajo, expresando claramente 
si existen o no posibles relaciones y actividades financieras y 
no financieras y conflictos de interés en la página del título. El 
Consejo Editorial velará dentro de sus posibilidades porque todos 
los que participen en la evaluación por pares y en el proceso de 
edición y publicación declaren todas las relaciones que podrían 
considerarse como potencial relación y actividad financiera y 
no financiera y conflicto de interés, con el fin de resguardar la 
confianza pública y científica de la Revista. Se entiende o existen 
relaciones y actividades financieras y no financieras y conflictos 
de interés cuando un autor, evaluador, editor o la institución 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 y licencia para uso de artículos 
y materiales relacionados 

La Revista Médica Hondureña es una revista de acceso 
abierto (open access, OA), de acuerdo a la definición de acceso 
abierto del Directorio de Revistas de Acceso Abierto (The 
Directory of Open Access Journals, DOAJ, https://doaj.org/). 
Los autores retienen los derechos de autor sin restricciones.  
Los artículos y materiales publicados están regulados por la 
licencia Creative Commons Atribución 4.0 Internacional (CC BY 
4.0, https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.es): el 
usuario es libre de Compartir (copiar y redistribuir el material en 
cualquier medio o formato) y Adaptar (remezclar, transformar y 
construir a partir del material para cualquier propósito, incluso 
comercialmente), bajo los siguientes términos: 1) Atribución: 
usted debe dar crédito de manera adecuada, brindar un enlace 
a la licencia, e indicar si se han realizado cambios. Puede 
hacerlo en cualquier forma razonable, pero no de forma tal que 
sugiera que usted o el uso que usted está procurando, tienen 
el apoyo del licenciante. 2) No hay restricciones adicionales: 
no puede aplicar términos legales ni medidas tecnológicas que 
restrinjan legalmente a otros a hacer cualquier uso permitido 
por la licencia. El manuscrito debe ser acompañado por la 
Carta de Solicitud y Consentimiento de Publicación de Artículo 
firmada por cada autor (Anexo II). No se aceptarán trabajos 
publicados previamente en otra revista a menos que se cuente 
con el permiso de reproducción respectivo y se considere de 
importancia reproducir un artículo ya publicado.

1.3.10 Revisión por Pares
Los manuscritos que cumplan con los requisitos generales 

para su presentación en la Revista Médica Hondureña, serán 
revisados por el Consejo Editorial. Los artículos con validez 
científica y relevancia para los lectores de la Revista se enviarán 
a revisores pares. Fundamentados en las recomendaciones 
de los revisores pares, el Consejo Editorial determinará si el 
artículo se acepta sin cambios, se acepta con condiciones o 
se rechaza.

2. INSTRUCCIONES PARA LA PRESENTACIÓN 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 
tamaño carta y sin exceder la extensión indicada para cada 
tipo de manuscrito (ver Anexo I). Cada sección del artículo 
inicia en una página. Las páginas deben estar enumeradas 
en el ángulo inferior derecho. Los escritos deben incluir un 
resumen (ver instrucciones sobre resúmenes) y de 3-5 pa-
labras clave (ver instrucciones sobre palabras clave). El títu-
lo y resumen deben traducirse al inglés de la mejor calidad 
académica posible. La redacción del texto debe ser clara, 
sencilla y comprensible. Se sugiere hacer uso de cuadros y 
figuras siempre que sea necesario y para facilitar la compren-
sión de la información presentada. Se debe dividir el texto 
en secciones como se indica para cada tipo de artículo. El 
proceso de revisión por pares se efectúa con anonimato de 
los revisores, tanto los revisores del Consejo Editorial como 
los revisores pares.

2.1	 TÍTULO
El título de un artículo es visible en las bases de revistas 

tanto nacionales como internacionales. Debe presentarse en 
español e inglés. Utilice palabras que describan adecuadamen-
te (significado y sintaxis) el contenido del artículo. No utilice 
abreviaturas ni palabras redundantes. El número máximo de 
palabras es 15. Debe presentar una sugerencia de título abre-
viado (titulillo) de un máximo de 5 palabras. El titulillo aparece 
en el margen superior derecho del artículo impreso.

2.2	 RESUMEN
Este apartado de un artículo es visible en las bases de re-

vistas tanto nacionales como internacionales. Debe realizarse 
en español y en inglés. Puede ser estructurado o no estructu-
rado. Estructurado para los artículos originales y casos clínicos 
con una extensión máxima de 250 palabras. El resumen de los 
artículos originales se divide en: Antecedentes, Objetivo, Mé-
todos, Resultados y Discusión. El resumen de los artículos de 
caso clínico se divide en Antecedentes, Descripción del caso 
clínico y Conclusiones. Los artículos de Comunicación Corta, 
Revisión Bibliográfica y Artículo Especial incluyen resúmenes 
no estructurados con una extensión máxima de 150 palabras. 
El resumen no estructurado (sin secciones) presenta un orden 
incluyendo antecedentes, propósito, metodología, aspectos re-
levantes, conclusión, dependiendo de lo que aplica al tipo de 
artículo. En inglés: ABSTRACT. Artículo original: Background, 
Objective, Methods, Results, Discussion. Artículo caso clínico: 
Background, Clinical case description: Conclusions.

2.3	 PALABRAS CLAVE
A continuación del resumen debe incluirse 3-5 palabras cla-

ve en español e inglés. Las palabras clave, o descriptores de 
ciencias de la salud, corresponden a un vocabulario estructura-
do creado para servir como un lenguaje único en la indización de 
artículos de revistas científicas, así como para ser usado en la 
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búsqueda y recuperación de la literatura científica en las fuentes 
de información. Las palabras clave tanto en español como inglés 
se buscan en el enlace web https://decs.bvsalud.org/. Se pre-
sentan en orden alfabético, separadas por coma o punto y coma, 
dependiendo si el descriptor consta de una o más palabras.

2.4	 SECCIONES DE UN ARTÍCULO
El artículo científico original consta de las secciones 

Introducción, Materiales o Participantes y Métodos, Resultados 
y Discusión. Se debe revisar el estándar de publicación 
que corresponde al diseño del estudio. Además, todos los 
artículos independientemente del tipo de artículo, cuentan con 
las secciones Contribuciones, Agradecimientos, Referencias, 
Cuadros y Figuras.

2.4.1 Introducción
Se debe redactar en un máximo de 3-4 párrafos; en el pri-

mero se expone el problema investigado, en el segundo y tercero 
se argumenta bibliográficamente el problema y en el cuarto se 
justifica la investigación y se expone de forma clara el objetivo 
de la misma. Se debe incluir las referencias bibliográficas perti-
nentes teniendo el cuidado de dejar la mayoría de las referencias 
para ser citadas posteriormente durante la discusión 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 duración del estudio, el lu-
gar donde se realizó; debe describir claramente la selección 
y características de la muestra, las técnicas, procedimientos, 
equipos, fármacos y otras herramientas utilizadas, de forma 
que permita a otros investigadores reproducir el diseño y los 
resultados. Debe describir los métodos estadísticos utilizados 
y los aspectos éticos de la investigación incluyendo la apro-
bación de un comité de ética, la obtención de consentimiento/
asentimiento informados, así como las salvaguardas de los 
principios éticos para proteger a los participantes humanos o 
animales en una investigación. Cuando los métodos y proce-
dimientos lo requieran, la información deberá ser respaldada 
con las referencias bibliográficas pertinentes. Cuando el ma-
nuscrito haga referencia a seres humanos, el apartado se titu-
lará 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-
dología planteada, incluyendo el desarrollo del análisis estadís-
tico. Describir los hallazgos más importantes de la investiga-
ción realizada. De preferencia utilizar la forma expositiva; sólo 
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 
cuantitativas (raro, la mayoría, ocasionalmente, a menudo) en 
sustitución de los valores numéricos.

2.4.4 Discusión
Debe redactarse en tiempo pasado. Interpretar los resulta-

dos obtenidos estableciendo comparación o contraste con otros 

estudios. Debe destacarse el significado y la aplicación práctica 
de los resultados, las limitaciones y las recomendaciones para 
futuras investigaciones. Hacer hincapié en aquellos aspectos 
nuevos e importantes del estudio y en las conclusiones que se 
deriven de ellos. Podrán incluirse recomendaciones cuando sea 
oportuno. Se considera de especial interés la discusión de estu-
dios previos publicados en el país por lo que se sugiere revisar 
y citar la literatura nacional o regional relevante relacionada 
con el tema. Debe evitarse que la discusión se convierta sola-
mente en una revisión del tema y que se repitan los conceptos 
que aparecieron en otras secciones.

2.4.5 Contribuciones
Se debe describir la contribución de cada uno de los auto-

res al desarrollo del estudio y del artículo de acuerdo a los cua-
tro criterios de autoría (ver sección 1.3.6). Esta sección aparece 
después de la Discusión y antes de Agradecimientos. Todos los 
artículos con más de un autor, deben incluir esta sección.

2.4.6 Relaciones y actividades financieras y no finan-
cieras y conflictos de interés

Cuando los autores someten un artículo de cualquier tipo son 
responsables de declarar todas las relaciones personales, insti-
tucionales o financieras que podrían sesgar o podrían ser vistas 
como sesgo en su trabajo. Si existen implicaciones comerciales 
o relaciones y actividades financieras y no financieras y conflictos 
de interés de otro tipo, deben explicarse en un apartado antes de 
los agradecimientos. Todos los artículos deben incluir esta sección.

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 autoría. 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 bibliográficas
Debe usarse la bibliografía estrictamente necesaria y 

consultada personalmente por los autores. Los autores deben 
evitar citar artículos de revistas depredadoras o pseudo revistas. 
Ver Anexo I y Anexo III. Las referencias bibliográficas citadas 
en el texto se identificarán mediante números en superíndice 
y por orden de aparición en el texto. El superíndice se cita 
después de la puntuación. Los números se separan por comas. 
Si son más de dos referencias en orden consecutivo, se pueden 
separar por un guion colocando la primera y la última. En la 
sección de Referencias al final del manuscrito, se deben listar 
todos los autores cuando son seis o menos. Cuando hay siete o 
más, se listarán los primeros seis seguidos de “et al.” Se deben 
abreviar los títulos de las revistas de conformidad con el estilo 
utilizado en la lista de revistas indizadas en el Index Medicus 
que deben ser consultadas en https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/. 
El 75% de las referencias deben ser de los últimos 5 años y el 
resto de preferencia de la última década, excepto aquellas que 
por motivos históricos o que contengan casuística nacional o 
por no encontrar referencias actualizadas, deban ser utilizadas 
como una alternativa. Se recomienda citar trabajos relacionados 
publicados en español e inglés, incluyendo artículos relacionados 
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publicados en la Revista Médica Hondureña. El Anexo I indica el 
límite de referencias según tipo de artículo; es más importante la 
calidad de la cita bibliográfica (fuente) y su pertinencia para cada 
apartado del artículo, que la cantidad. Ver ejemplos de referencias 
bibliográficas en el Anexo III. Para ver otros ejemplos de citación, 
visitar: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/.

2.4.9 Abreviaturas y símbolos
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 título 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 página web http://
www.bipm.org/en/si/si_brochure, que es esencialmente una 
versión amplia del sistema métrico.

2.4.11 Cuadros
Se deben presentar en formato de texto, no como figura in-

sertada en el documento y evitando líneas verticales. Los cua-
dros científicos tienen tres líneas: superior e inferior en la primera 
fila, e inferior en la última fila. Serán enumerados siguiendo el or-
den de su aparición en el manuscrito donde deberán ser citados 
en el texto; son presentados en páginas separadas al final del 
manuscrito. Incluirán al pie del cuadro una breve nota explicati-
va de cualquier abreviación, así como los llamados, identificadas 
correlativamente con una letra en superíndice (p. ej. a, b, c). Los 
cuadros deben explicarse por sí mismos y complementar sin du-
plicar la información en el texto. Tendrá un título breve y claro, 
describiendo la información que se presenta, lugar, fecha y nú-
mero de participantes. El encabezamiento de cada columna debe 
incluir la unidad de medida (porcentajes, tasas, etc.). Si el autor 
propone un cuadro obtenido o modificado de otra publicación, la 
fuente debe estar claramente descrita, y debe obtener y presen-
tar el correspondiente permiso en la correspondencia enviada al 
Consejo Editorial.

2.4.12 Figuras
Las figuras (gráficos, diagramas, ilustraciones, fotografías, 

etc.), deberán ser enviadas en formato digital, de manera 
individual, enumeradas según aparición en el manuscrito, 
preferiblemente sin insertar en el documento. Se enviarán 
en formato TIFF o JPEG, con una resolución no inferior a 300 
dpi. Las leyendas que describen cada figura se presentarán en 
páginas individuales al final del manuscrito. Deberá incluirse 
flechas o rotulaciones que faciliten la comprensión del lector. Las 
figuras no incluirán información que revelen imágenes o datos 
personales que identifiquen los participantes en un estudio, el o 
los pacientes. Los autores deberán indicar si las imágenes fueron 
manipuladas electrónicamente.

3. ENVÍO DEL MANUSCRITO
El manuscrito en su versión final deberá presentarse en el 

siguiente orden: en la primera página se incluye Tipo de artícu
lo, Título en español e inglés, Titulillo, Nombre(s) del autor(es), 
ORCID y nombre completo del centro de trabajo en orden des-

cendente (primero el nombre de la institución, luego el nombre 
del departamento o división y por último, la unidad), seguido 
por la ciudad y el país. Debe presentar información contacto 
del autor corresponsal (correo electrónico y teléfono móvil). Se 
incluye la Declaración de relaciones y actividades financieras 
y no financieras y conflictos de interés. También debe incluir 
el número de palabras en el resumen, número de palabras del 
articulo (excluyendo título, autores, resumen, palabras clave, bi-
bliografía, cuadros y figuras), número total de cuadros y figuras, 
número de referencias bibliográficas.

En la segunda página se incluye el resumen y palabras 
clave en español, seguidos en otra página del resumen y pa-
labras clave en inglés. Posteriormente se incluirán el cuerpo 
del artículo, las Contribuciones, Detalles de autor(es), Agrade-
cimientos, Referencias, Cuadros y Figuras. Los detalles de los 
autores incluyen:  nombre, correo electrónico y cualquier otra 
información relevante; por ejemplo, si la realización del estudio 
que se está publicando corresponde a una tesis como requisito 
para optar a un grado académico. Se aconseja revisar la lista 
de cotejo antes de enviar el manuscrito (Anexo IV). El autor 
corresponsal debe enviar el manuscrito por correo electrónico 
a la dirección Revista Médica Hondureña revmh@colegiomedi-
co.hn. Aquellos artículos que no cumplan con las Instrucciones 
para Autores serán devueltos con observaciones específicas. 
Todo artículo que cumpla con las Instrucciones para Autores 
será registrado con un código para iniciar el proceso editorial.

4. PROCESO EDITORIAL
1) Primera revisión editorial. El Cuerpo Editorial revisa 

para determinar la calidad científica del artículo y si su temática 
se ajusta al ámbito de la revista. Se inicia la revisión 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 revisión por parte de revisores pares de 
la base de datos, editores asociados y/o editores internacionales. 
Este es un proceso editorial interno. 2) Revisión por pares (peer 
review). El manuscrito es enviado a dos revisores pares de la 
base de datos, editores asociados y/o editores internacionales 
considerados como expertos en el tema correspondiente. Los re-
visores contarán con un plazo de dos semanas prorrogable para 
remitir la revisión del artículo. Este es un proceso editorial exter-
no. 3) Aceptación o rechazo del manuscrito. Según los infor-
mes de los revisores, el Cuerpo Editorial decidirá si se publica el 
trabajo pudiendo solicitar a los autores modificaciones menores o 
mayores. En este caso, el autor contará con un plazo máximo de 
2 semanas para remitir una nueva versión con los cambios pro-
puestos. Pasado dicho término, si no se ha recibido una nueva 
versión, se considerará retirado el artículo por falta de respuesta 
del(os) autor(es). Si los autores requieren de más tiempo, debe-
rán solicitarlo al Consejo Editorial. El Consejo Editorial también 
podría proponer la aceptación del artículo en una categoría distin-
ta a la propuesta por los autores. 4) Segunda revisión editorial. 
Se considerará la aceptación o rechazo del manuscrito revisado. 
Los editores se reservan el derecho de indicar a los autores edi-
ciones convenientes al texto y al espacio disponible en la Revista. 
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El artículo es revisado por la Biblioteca Nacional para garantizar 
uso y citación apropiados de las referencias bibliográficas. 5) Re-
visión de estilo después de la aceptación. Una vez aceptado el 
manuscrito, el Cuerpo Editorial puede someter a una corrección 
de gramática y estilo. 6) Pruebas de imprenta. El autor corres-
ponsal podrá revisar el artículo en un máximo de dos días calen-
dario. En esta etapa solamente se corregirán aspectos menores. 
7) Informe de publicación. Previo a la publicación impresa, la 
Revista será publicada electrónicamente y será enviada para su 
inclusión en las bases de datos electrónicas en las cuales está 
indizada. El autor corresponsal recibirá por correo electrónico el 
enlace de internet de su artículo.

La Revista Médica Hondureña publica anticipadamente 
(modalidad continua) antes de cerrar un número.  Los autores 
pueden compartir y depositar la versión de publicación anticipada 
y la versión publicada en repositorios institucionales o temáticos.  
Asimismo, los autores pueden publicar la versión sometida (pre-
publicación ó preprint) lo cual debe ser notificado en la carta de 
solicitud.

5. ANEXOS

Anexo I. Extensión, número de figuras/cuadros y número máximo 
de referencias bibliográficas según tipo de artículo.
Tipo de artículo Extensión 

máxima en 
palabras*

Número máximo 
Cuadros y/o

Figuras

Referencias 
bibliográficas

Original 4,000 5 20-40
Caso clínico 3,000 4 15-30

Revisión bibliográfica 5,000 4 25-40
Especial 4,000 4 30-40
Imagen 200 1 1-3
Comunicación Corta 2,000 2 5-15
Opinión 2,000 2 3-10
Ética 3,000 3 5-15
Historia de la medicina 3,000 3 5-15
Ad libitum 1,000 2 3-5
Carta al editor 300 2 3-5
Editorial 600 No aplica 3-5

*Extensión excluyendo título, autores, afiliación, resumen, bibliografía, cuadros y figuras.

Anexo II. Carta de Solicitud y Consentimiento de Publi-
cación del Artículo.

Consejo Editorial
Revista Médica Hondureña

Estamos solicitando sea publicado el articulo tipo (tipo 
del articulo), titulado (título del artículo), en la Revista Médica 
Hondureña. El artículo fue preparado por (nombre de los autores 
en el orden correspondiente). Declaramos que hemos seguido 
las normas de publicación de la Revista. Hemos participado 
suficientemente en la investigación, análisis de datos, escritura 
del manuscrito y lectura de la versión final para aceptar la 

responsabilidad de su contenido. El artículo no ha sido publicado 
ni está siendo considerado para publicación en otro medio de 
comunicación. Hemos dejado constancia de las relaciones y 
actividades financieras y no financieras y conflictos de interés. 
Comprendemos que los artículos y materiales publicados 
están autorizados para su uso y distribución de acuerdo con 
la licencia Creative Commons Atribución 4.0 Internacional (CC 
BY 4.0, https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.es).
Toda la información enviada en la solicitud de publicación y en 
el manuscrito es verdadera. Toda la información enviada en la 
solicitud de publicación y en el manuscrito es verdadera.

Se sugiere presentar un cuadro con la siguiente informa-
ción:  nombre de uno de los autores, su número de colegiación 
(si aplica), su ORCID, dirección de correo electrónico, firma y 
sello profesional (si aplica).

Anexo III. Ejemplos de referencias bibliográficas.
El libro Citing Medicine provee ejemplos de cómo presen-

tar las referencias bibliográficas dependiendo de su tipo. Este 
documento está disponible en https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
books/NBK7256/

Artículo 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 más 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.

Capítulo 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 electrónico:
Artículo 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.dc2.ovid.com/ Se requiere subscripción.

Para ver ejemplos del formato de otros tipos de referencias 
bibliográficas los autores pueden consultar el siguiente enlace 
de la Biblioteca Médica Nacional de Estados Unidos de Améri-
ca: https://www.nlm.nih.gov/psd/uniform_requirements.html
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No. Los autores deben garantizar que conocen y aplicaron la siguiente información:
1. El correo electrónico de la Revista Médica Hondureña es revmh@colegiomedico.hn.

2. Se incluyó la dirección de correo electrónico y el identificador ORCID de todos los autores, y el número de teléfono móvil del autor 
corresponsal.

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

4. Las secciones del artículo inician en una página.

5. En la página del título se incluyó título en español e inglés, titulillo; nombre de los autores, su grado académico y afiliación institucional.

6. En la página del título también se incluyó el número de palabras en el resumen, número de palabras del artículo completo (excluyendo título, 
autores, resumen, palabras clave, bibliografía, cuadros y figuras), número total de cuadros y figuras, número de referencias bibliográficas.

7. Se presentó la declaración de relaciones y actividades financieras y no financieras y conflictos de interés en la página del título.

8. Se incluyó resumen y palabras clave https://decs.bvsalud.org/) en español e inglés).

9. Las referencias bibliográficas fueron citadas en el texto por números consecutivos en superíndice.

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

11. Los cuadros y figuras fueron preparados en el formato recomendado, se presenta al final del artículo, con explicación de las abreviaturas 
usadas. La leyenda de las figuras se presenta en diferente página.

12. Se describió la contribución de cada autor en la preparación del manuscrito.

13. Se incluyó la información relacionada al financiamiento del estudio a través de subvenciones, becas u otros mecanismos.

14. Se notificó en la carta de solicitud de publicación si el artículo se ha publicado o se planea publicar como preprint (compartir enlace al sitio 
de publicación).

15. Para todo estudio con participantes humanos, se requiere contar con la constancia de aprobación de un comité de ética en investigación. 
Si es una investigación sobre fuentes secundarias, incluir la aprobación o aval institucional.

16. Se preparó toda la documentación acompañante: Carta al Consejo Editorial, Autorización escrita de las personas o instituciones que se 
reconocen en la sección de Agradecimientos, Autorización escrita para la reproducción de material previamente publicado, Constancia de 
Aprobación de comité en investigación, Aval institucional.

Anexo IV. Lista de cotejo para autores
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