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EDITORIAL

Epocas de desastres epidemioldgicos y ecoldgicos, épocas de innovacion y

renovacion

Epidemiological and ecological disaster times, times of innovation and renewal

En Honduras, estamos finalizando el afio 2020 en medio
de una crisis epidemioldgica por la pandemia de COVID-19 y
una crisis ecoldgica por dos huracanes y tormentas tropicales;
ambas con efectos e impacto negativos de gran dimensién
sobre la poblacion, determinantes de la salud y el desarrollo
socioecondmico.*? La Revista Médica Hondurefia, con su vida
editorial de 90 afios, registra para la historia estos eventos y su
contexto evolutivo (https://revistamedicahondurena.hn/, http:/
www.bvs.hn/RMH/htmlI5/#gsc.tab=0).

A nueve meses de pandemia, en el mundo se han
informado 72,641,016 casos y 1,618,882 muertes por
COVID-19.2 Honduras ha informado 114,043 casos y 2,974
muertes. Las tasas de 11,433 casos y 298 muertes por
millén de habitantes, son mayores que las registradas por
Guatemala y El Salvador y menores que las registradas por
Costa Rica, Panama y Republica Dominicana; aunque la tasa
de pruebas de laboratorio de 28,471 por millén de habitantes
es inferior a la registrada por todos los paises de la subregion,
los cuales registran tasas desde 1.1 (Guatemala) hasta 8.6
(Panamd) veces mayores.® Por otra parte, los fendmenos
naturales Eta e lota, que afectaron el pais en las primeras
dos semanas del mes de noviembre, produjeron extensos
dafios en la infraestructura. Segin OPS/OMS,* mas de 400
establecimientos de salud reportaron dafios, al menos 120
estan inoperantes, 27 se derrumbaron y 12 reportaron dafios
en el equipo de la cadena de frio. Asimismo, se estimé que
estos dafios en infraestructura sanitaria produjeron que
aproximadamente 2 millones de personas se encuentren
con acceso limitado o sin acceso a los establecimientos de
salud y que en al menos 500,000 de estas personas existen
necesidades de salud cuya atencién no puede postergarse.

En estas circunstancias, con mdltiples obstaculos,
retos y desafios, también surgen oportunidades para la
innovacién y la renovacién; estas pueden presentarse a todos
los niveles, desde las comunidades hasta las instituciones,
personas y grupos, brindando la posibilidad de soluciones.®
En este periodo dificil, la Revista ha realizado importantes
avances para alcanzar parametros bibliométricos de calidad,
especialmente la puntualidad y el importante logro de la
inclusion de 4-6 articulos originales por nimero, en los Gltimos
numeros publicados, bajo criterios de ética y de calidad. Los
articulos del presente numero reflejan diferentes aspectos
clinicos, epidemioldgicos e histéricos del pais y en el actual
contexto de la pandemia de COVID-19. El articulo original
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sobre infraestructura sanitaria describe las barreras de acceso
para las personas con discapacidad, pero también refleja las
limitaciones para todos los usuarios y el personal de salud en
tiempos de la pandemia (pag. 70). El articulo especial sobre
la preparacion de los hospitales presenta una revision de las
estrategias consensuadas y recomendadas para responder
ante la pandemia (pag. 127). El articulo de historia de la
medicina sobre la epidemia de viruela nos lleva a la reflexion
ante situaciones similares en la Tegucigalpa de hace mas de 200
afios (pag. 121). También hay dos articulos de investigacion;
uno que escudrifia la investigacion desde las publicaciones
en la Revista (pag. 92) y otro que utilizando métodos mixtos
identifico las prioridades de investigacion en el contexto de la
pandemia en América Latina y el Caribe (pag. 84).

El Consejo Editorial cierra este afio con la consternacién
resultante por las pérdidas que afrontamos; sin embargo,
también con la satisfaccion de haber avanzado la Revista en
los parametros necesarios para adherirse a bases de datos
internacionales. Especialmente, despedimos el afio con la
conviccidn que mejores tiempos para todos, estan por venir.

Jackeline Alger, MD, PhD
Directora
Revista Médica Hondurefia
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ARTICULO ORIGINAL

Barreras arquitectonicas en establecimientos sanitarios contribuyen a la

discapacidad en Honduras

Architectural barriers in healthcare buildings contribute to disabilities in Honduras

Enma Molina Amaya, * Ana Jiménez-Dilworth, 2 Wilmer Castellanos-Dubdn, ® Sonia Flores, * Edna Maradiaga, ° Mauricio

Gonzales®, Jackeline Alger.’
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RESUMEN. Antecedentes. Cobertura Universal en Salud es uno
de los Objetivos de Desarrollo Sostenible. Las personas con dis-
capacidad suelen tener mayores dificultades de acceso a la salud
que el resto de la poblacién. Factores del entorno como el disefio
y las construcciones pueden ser una barrera o un facilitador. Ob-
jetivo. Evaluar las caracteristicas de accesibilidad en el disefio y
las ayudas técnicas para la movilidad en los establecimientos de
salud en zonas de realizacion del servicio médico social, Carre-
ra de Medicina UNAH, cohorte 2013-2014. Métodos. En base a
principios de disefio universal se evaluaron barreras y facilitado-
res para el acceso a la salud en establecimientos de salud, inclu-
yendo centros de atencion primaria y hospitales. Resultados. Se
evaluaron 176 establecimientos en 17 departamentos, 154 uni-
dades de atencion primaria (UAP) y 22 hospitales. Las mayores
barreras fueron la sefializacion inadecuada de rutas: 150 (97.4%)
UAP y 20 (90.9%) hospitales; la carencia de soportes en los ba-
fios: 152 (98.7%) UAP y 20 (90.9%) hospitales; la inaccesibilidad
a personas en sillas de ruedas: 129 (83.8%) UAP y 9 (40.9%)
hospitales. Discusion. Mejorar el acceso y la calidad de los ser-
vicios de salud para las personas con discapacidad es impres-
cindible para reducir las inequidades. Nuestro estudio indica que
el disefio de los establecimientos de salud en Honduras supone
una barrera para el acceso y calidad de salud de las personas
con discapacidad. Se exhorta al Estado a regular y supervisar el
disefio y construccion de edificios accesibles para todos, a fin de
reducir las brechas en salud.

Palabras clave: Accesibilidad arquitectonica, Accesibilidad a los
servicios de salud, Cobertura Universal de Salud, Infecciones por
coronavirus, Servicios de salud para personas con discapacidad.

Recibido: 17-09-2020 Aceptado para publicacion 15-12-2020
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Correo electrénico: enma.molina@unah.edu.hn

Declaracién de relaciones y actividades financieras y no financieras y conflictos de
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INTRODUCCION

Se estima que alrededor del mundo mas de 15 millones
de personas viven con discapacidad y la mayorfa de ellas vive
en paises de medianos y bajos ingresos.! En Honduras la pre-
valencia de discapacidad en las personas jévenes ronda en-
tre 2.6%-4.6%.%3 Entre los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS), se encuentra la Cobertura Universal en Salud. Esto
significa que todas las personas y las comunidades tengan ac-
ceso equitativo a los servicios que necesitan, con calidad y sin
dificultades financieras.* Las personas con discapacidad son un
grupo vulnerable, pues en general tienen mayores dificultades
de acceso a la salud y gastan mas para obtener estos servicios,
ademas se conoce que suelen ser de menor calidad que la ne-
cesitada.! En un estudio para caracterizar la situacion de las
personas con discapacidad en Francisco Morazén,® se encontr6
que la mayoria de las personas con discapacidad no accedia
a ningun servicio de salud para la atencion de sus problemas
sanitarios y entre los que si accedian, la mayoria acudia a la
atencion publica.

Los Estados miembros de la Organizacion de Naciones
Unidas en la Convencion de los Derechos de las Personas con
Discapacidad se han comprometido a eliminar las barreras de
acceso a los diferentes entornos, incluidos los establecimientos
de salud, asi como asegurar el acceso a los servicios de salud
de calidad adecuada a sus necesidades.® Segun la Clasifica-
cién Internacional del Funcionamiento y la Discapacidad (CIF),”
facilitadores son aspectos personales o del ambiente que cuan-
do estan presentes mejoran el funcionamiento y reducen la dis-
capacidad, mientras que barreras son aquellas que limitan el
funcionamiento y generan discapacidad. De esta forma el dise-
fio y equipamiento de los edificios publicos, incluidos aquellos
que prestan servicios de salud son un ejemplo de estos factores
ambientales, que de acuerdo a su presencia 0 ausencia pueden
facilitar o limitar el desempefio y por lo tanto el acceso a la salud
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de las personas con discapacidad; se encuentran codificados
de forma detallada en el capitulo 1 de los Factores Ambienta-
les de la CIF: Productos y Tecnologia.” Por su parte, el disefio
universal es un concepto que va mas all4 de la eliminacion de
barreras: trata de que los servicios, equipos y entornos, puedan
ser usados por todos, de forma auténoma y segura, basdndose
en siete principios: puede ser usado por todos, se adapta a di-
ferentes capacidades, el disefio es simple e intuitivo, la informa-
cion es perceptible de manera eficaz para todas las personas,
tolerancia al error / minimiza los riesgos, bajo esfuerzo fisico
para su uso y el espacio es suficiente para el uso y alcance de
todas las personas.?

El objetivo del presente estudio fue realizar una evalua-
cion cuantitativa de las caracteristicas de disefio relacionadas
con accesibilidad y las ayudas técnicas para la movilidad en las
instalaciones de los Establecimientos de Salud donde habia al
menos un estudiante del Ultimo afio de la Carrera de Medici-
na de la Universidad Nacional Autdnoma de Honduras (UNAH)
que participaban del estudio “Prevalencia de Discapacidad y
sus Caracteristicas en Poblacion de 18 a 65 afios, Honduras,
Centro América, 2013-2014".2La evaluacion fue centrada en los
siguientes principios del Disefio Universal: utilidad para todos,
se adapta a las diferentes capacidades, informacion eficaz para
todos y minimiza los riesgos. Los resultados de este estudio
permitiran valorar las necesidades en el disefio y construccion
de los edificios destinados a la prestacion de servicios sanita-
rios a fin de que puedan ser usados por todos y disminuir las
inequidades en el acceso y contribuir a mejorar la calidad de la
salud de las personas con discapacidad en Honduras.

METODOLOGIA

Se disefi6o un estudio observacional de corte transversal.
En base a principios de disefio universal se evaluaron las ca-
racteristicas relacionadas al disefio y productos de asistencia
en Establecimientos de Salud donde estuvo asignado algin es-
tudiante de ultimo afio de la Carrera de Medicina de la Facultad
de Ciencias Médicas (FCM), UNAH, durante enero 2013- enero
2014. Esta evaluacion fue parte de un estudio mas amplio para
determinar la prevalencia y posibles factores asociados a la dis-
capacidad en sujetos de 18 - 65 afos de edad.® Los estableci-
mientos estaban distribuidos en 17 departamentos del todo el
pais e incluyo todos los niveles asistenciales de la Secretaria de
Salud (SESAL). De acuerdo a su nivel de complejidad la SESAL
categoriza a las unidades de salud de atencion primaria (UAP)
como: Centro de Salud Rural (CSR), Centro Médico Odonto-
l6gico (CMO) y Clinica Materno Infantil (CMI), y las categorias
del nivel hospitalario: Hospital de Area (HA), Hospital Regional
(HR) y Hospital Nacional (HN).

La evaluacion fue centrada en los siguientes principios del
Disefio Universal: utilidad para todos, se adapta a las diferentes
capacidades, informacién eficaz para todos y minimiza los ries-
gos. Mediante observacion directa y encuesta tipo entrevista al
personal de salud responsable de los establecimientos, se re-
colectd la informacion que fue registrada en una lista de cotejo
disefiada para tal fin. Las variables fueron las caracteristicas
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observadas y se categorizaron de forma dicotémica: facilitador
si estaba presente, 0 barrera en caso de no estar. Para el ana-
lisis y resultados, las caracteristicas observadas se clasificaron
de acuerdo al principio de disefio universal al que mejor hace
referencia:® A. Utilidad para todos: se observo la presencia de
rampas de acceso y en el interior, aceras, pasillos de ancho
suficiente para libre circulacion incluso en silla de ruedas (mas
de 180 cm) y puertas internas y exteriores con ancho suficien-
te para que pase una silla de ruedas (90 cm), B. Se adapta a
diferentes capacidades: existencia de ayudas técnicas para la
movilidad como bastones, andadores, sillas de ruedas, etc., C.
La informacion es eficaz para todos: la sefializacion de rutas y
lugares con letreros grandes y luminosos o con contraste de co-
lores que permita su lectura a todas las personas y D. Minimiza
los riesgos: existen barras de soporte en los bafios y pasama-
nos en los pasillos.

Adicionalmente, para identificar la accesibilidad a los usua-
rios en sillas de ruedas se cred una variable que agrupd la pre-
sencia de rampas y de puertas y pasillos con ancho adecuado
para el paso de sillas de ruedas. En caso de cumplir las tres ca-
racteristicas se consider6 un facilitador y en caso de no cumplir
una 0 méas caracteristicas se consider6 una barrera. La lista de
chequeo incluyé dos preguntas relacionadas con la preparacion
del personal de salud y programas orientados a la prevencion
y atencion de las personas con discapacidad, estas no se ana-
lizaron ya que este estudio se centr en el disefio y las ayudas
técnicas para la movilidad en los establecimientos de salud.

El andlisis se realiz6 en el programa Stata version 14. Se
realizaron tablas de doble entrada para estimar frecuencias y
porcentajes de las variables estudiadas. El estudio cont6 con
dictamen del Comité de Etica en Investigacion Biomédica
(CEIB) FCM-UNAH. Los investigadores, estudiantes del tltimo
afio de la Carrera de Medicina, residentes del Postgrado de
Medicina Fisica y Rehabilitacion y docentes de la Facultad de
Ciencias Méedicas y especialistas en medicina fisica y rehabili-
tacion, completaron el curso en linea Conducta Responsable
en la Investigacion y/o Curso de Buenas Précticas Clinicas del
Programa CITI, Universidad de Miami (https://www.citiprogram.

org).

RESULTADOS

Se evalué un total de 189 establecimientos, 13 (6.9%) de
ellas se excluyeron del andlisis por informacion incompleta. Se
analizaron 176 listas de cotejo correspondientes a Estableci-
mientos de todos los niveles asistenciales, distribuidos en 17 de
18 Departamentos del pais (Figura 1). Se evaluaron 154 UAP,
que representan el 9.6% de las UAP registradas en la Secreta-
ria de Salud y 22 hospitales, el 71% del total nacional (Cuadro
1). Ninguno de los establecimientos contaba con la totalidad de
las caracteristicas evaluadas.

El Cuadro 2 detalla los aspectos de Disefio Universal en-
contrados como Barreras o Facilitadores en los Establecimien-
tos de Salud. Entre las caracteristicas de utilidad para todos,
se encontrd que la falta de rampas, se mostré como barrera en
119 (77.3%) de las 154 UAP, mientras que el ancho de puertas
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Figura 1. Nimero de establecimientos de salud evaluados por accesibilidad segun Departamento, Honduras,

2014.

Cuadro 1. Proporcién de establecimientos de salud evaluados por accesibilidad
Honduras, 2014, n=176.

Nivel asistencial

Establecimientos de Salud

Anivel Nacional* Evaluados
N N (%)
Atenci6n Primaria
CSR 1089 35 (3.2)
CcMO 445 101 (22.7)
CMI 74 18 (24.3)
Total 1608 154 (9.6)
Hospitales
Hospital de Area 17 15 (88.2)
Hospital Regional 6 6 (100.0)
Hospital Nacional 8 1 (12.5)
Total 31 22 (71.0)

* De acuerdo al Registro de Unidades Prestadoras de Servicio de la Secretaria de Salud
en 2017.

fue un facilitador en 125 de estos establecimientos (81.2%). Se
encontraron barreras para adaptarse a diferentes capacidades:
en 127 (82.5%) no habia ayudas técnicas para la movilidad.
No habia sefalizacién adecuada en 150 (97.4%) de las UAP, lo
cual fue una barrera para la informacion eficaz para todos. Las
barreras para minimizar los riesgos fueron: 152 (98.7%) UAP
sin soportes en los bafios y 148 (96.1%) UAP sin pasamanos
en los pasillos.

El Cuadro 3 detalla las caracteristicas del Disefio Universal
en los Hospitales. La caracteristica de utilidad para todos que
se encontré como mayor facilitador fueron las aceras, que esta-
ban presentes en 16 (86.4%) de los 22 hospitales en el estudio;
el ancho de los pasillos y el ancho de puertas —cada uno- fue
barrera en 7 (31.8%) hospitales. La presencia de ayudas técni-
cas para la movilidad se encontré como facilitador para adap-
tarse a diferentes capacidades en 16 (72.7%) de estos estable-

Cuadro 2. Caracteristicas de disefio universal identificadas como barreras o facilitadores para la accesibilidad en los establecimien-

tos de salud de atencion primaria, Honduras, 2014, n=154

Caracteristica Barrera Facilitador
(%) N (%)

Utilidad para todos

Rampas 119 (77.3) 35 (22.7)

Aceras 45 (29.2) 109 (70.8)

Pasillos anchos (mas de 180 cm) 70 (45.4) 85 (55.2)

Puertas anchas (méas de 90 cm) 29 (18.8) 125 (81.2)
Se adapta a diferentes capacidades

andacores,sles deruedag 127 €25) 27 ws)
Informacion eficaz para todos

Adecuada sefializacion de rutas y lugares 150 (97.4) 4 (2.6)
Minimiza riesgos

Soporte en los bafios 152 (98.7) 2 1.3)

Pasamanos en los pasillos 148 (96.1) 6 (3.9
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Cuadro 3. Caracteristicas de disefio universal identificadas como barreras o facilitadores para la accesibilidad en los estableci-

mientos de salud a nivel hospitalario, Honduras, 2014, n=22

Caracteristica Barrera Facilitador
N (%) N (%)

Utilidad para todos

Rampas 6 (27.3) 16 (72.7)

Aceras 3 (13.6) 19 (86.4)

Pasillos anchos (méas de 180 cm) 7 (31.8) 15 (68.2)

Puertas anchas (méas de 90 cm) 7 (31.8) 15 (68.2)
Se adapta a diferentes capacidades

dacores, s de reday) : @13 16 27)
Informacion eficaz para todos

Adecuada sefializacion de rutas y lugares 20 (90.9) 2 (9.1)
Minimiza riesgos

Soporte en los bafios 20 90.9) 2 (9.1)

Pasamanos en los pasillos 18 (81.8) 4 (18.2)

Cuadro 4. Barreras para el acceso a usuarios con sillas de ruedas en los establecimientos de salud de Honduras, 2014, n=176

Disefio accesible para usuarios en sillas de ruedas
Nivel asistencial de las unidades de salud No Si
N (%) N (%)
Atencion primaria
CSR 31 (88.6) 4 (11.4)
CMO 86 (85.2) 15 (14.8)
CMI 12 (66.7) 6 (33.3)
Total 129 (83.8) 25 (16.2)
Hospitales
Hospital de Area 8 (53.4) 7 (46.6)
Hospital Regional 1 (16.7) 5 (83.3)
Hospital Nacional 0 (0.0) 1 (100.0)
Total 9 (40.9) 13 (59.1)

cimientos. Las barreras mas frecuentes fueron para la informa-
cion eficaz y para minimizar riesgos: se encontraron 20 hos-
pitales (90.9%) sin adecuada sefializacion de rutas y en igual
ndmero faltaban soportes en los bafios. EI Cuadro 4 muestra
las barreras para el acceso de personas en sillas de ruedas a
los Establecimientos de los diferentes niveles asistenciales. Se
encontré que 129 (83.8%) de las 154 UAP y 9 (40.9%) de los 22
hospitales no eran accesibles a personas en sillas de ruedas.

DISCUSION

Este estudio valoro las caracteristicas minimas de disefio
universal en 176 Establecimientos de la red publica asistencial
en Honduras. El principal hallazgo fue que ninguno de los
establecimientos contaba con la totalidad de las caracteristicas
evaluadas. Mas del 90% de los establecimientos evaluados
no estan disefiados para minimizar los riesgos ni para que la
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informacion sea eficaz para todos, por lo cual son una barrera
para el uso auténomo por personas con diferentes limitaciones
fisicas y sensoriales. La presencia conjunta de rampas, puertas
y pasillos de ancho suficiente solo facilitaba el acceso para
usuarios en sillas de rueda en 25 de 154 UAP y solo 27 de
estos establecimientos contaban con ayudas técnicas para la
movilidad, lo cual indica que son inaccesibles para personas
con movilidad reducida. De igual manera, la mayoria de los
hospitales no estan disefiados para facilitar el acceso a personas
con movilidad reducida pues solo 16 de 22 contaba con ayudas
técnicas para la movilidad y 13 permitian la movilidad autdnoma
de usuarios de sillas de ruedas.

El disefio universal pretende que los entornos fisicos y los
sistemas puedan ser usados por la mayor parte de las perso-
nas, cualesquiera que sean sus capacidades.® Este concepto se
basa en siete principios que engloban las caracteristicas esen-
ciales que debe regir el disefio de cualquier espacio o sistema
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que sea de uso humano, de forma que puedan ser aprovecha-
dos por todas las personas de manera autonoma y segura. Por
su parte, el término accesibilidad es un concepto que cualifica
las caracteristicas del entorno en relacion a las caracteristicas
de un grupo de personas. Asi, un lugar accesible es aquel que
permite que un grupo de personas con ciertas caracteristicas
puedan encontrarse en él'y un lugar no accesible es aquel que
tiene barreras para que este grupo de personas puedan es-
tar en é1.% Las acciones encaminadas a mejorar el acceso y la
calidad de los servicios de salud que necesitan las personas
con discapacidad son un factor imprescindible para reducir las
inequidades y lograr las cobertura universal en salud.* La eli-
minacion de barreras arquitectonicas esta contemplada en la
legislacion de la mayoria de los paises, pero su cumplimiento
es incompleto o inadecuado.

En Honduras desde el afio 2005 esta vigente la Ley de
Equidad y Desarrollo Integral para las Personas con Disca-
pacidad.™ Esta ley establece como un derecho la igualdad de
oportunidades para acceder a todos los servicios puablicos. En
el 2010, a través de la Direccion General de Desarrollo para
las Personas con Discapacidad (DIGEDEPDI) se establecié un
Plan Nacional de Accesibilidad Universal cuyo primer objetivo
es “aclarar las obligaciones de las instituciones publicas, res-
ponsables para garantizar a las personas con discapacidad una
adecuada accesibilidad, tanto a su entorno fisico como a la tec-
nologia de la informacién y la comunicacion”.*? A pesar de ello,
los hallazgos de nuestro estudio indican que el disefio de los
Establecimientos de la red publica en todos los niveles asisten-
ciales supone una barrera para que las personas con discapa-
cidad puedan acceder a la atencion sanitaria que necesitan, de
manera auténoma y segura. Hallazgos similares tuvieron Frost
y cols.®en una ciudad de Estados Unidos, donde las normati-
vas de los requerimientos de accesibilidad son muy precisas.
Ellos evaluaron el grado de cumplimiento de las normas de ac-
cesibilidad en 25 unidades especializadas de salud y 5 centros
de atencion primaria, encontrando que 83% de los bafios de
dichas instituciones no cumplia los requerimientos y 93% de
los consultorios no cumplia con una 0 més de las caracteris-
ticas exigidas por la normativa de su pais. En América Latina,
Brasil es el pais que puntea los estudios al respecto. Vinholes
Siqueira y cols.* estudiaron 240 unidades basicas de salud en
siete Estados y encontraron barreras en el acceso por ausencia
de rampas en 64% de los establecimientos y falta de aceras en
69% de los mismos. De Figueiredo Carvalho y cols.* evaluaron
las clinicas y consultorios de Neurologia de la ciudad de Forta-
leza e identificaron que cerca de la mitad de las clinicas carece
de rampas, el 82% carece de pasamanos doble, casi el 20% de
las clinicas y consultorios no cuenta con puertas de anchura su-
ficiente para el paso de sillas de ruedas. En cambio, un estudio
de cuatro hospitales publicos en un municipio de Paraiba®® a pe-
sar de haber barreras importantes, en general mostré un mejor
panorama: 75% tenia rampas de acceso y el 100% tenia areas
comunes de circulacion y puertas con un ancho adecuado; ade-
mas se encontré que la mitad de los hospitales tenia barras de
seguridad en los bafios. En contraste con estos hallazgos, un
estudio diagnédstico de la accesibilidad en Hospitales del Pais
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Vasco, Espafia se evidencia como la accesibilidad es un com-
ponente relevante y va mas alla de identificar la existencia de
rampas o ancho adecuado de puertas, sino que ademas incluye
la accesibilidad urbanistica de los alrededores, lo cual también
es fundamental para el acceso a la salud.'’

Alrededor del mundo 400 millones de personas no tienen
acceso a los servicios de salud basicos.'® Un grupo particular-
mente vulnerable para estar en esta situacion son las personas
con discapacidad ya que las limitaciones fisicas, mentales o
sensoriales se suman y agudizan las dificultades acarreadas
por la pobreza y los aspectos geograficos. Las principales ba-
rreras que encuentran las personas con discapacidad para el
acceso a la atencion primaria en las areas rurales son causadas
por la falta de disponibilidad de recursos humanos, de infraes-
tructura y de suministro de equipo médico y auxiliar; la situacion
geografica pues requiere movilizarse en silla de ruedas hasta el
lugar de la atencidn; asequibilidad monetaria ya que aunque los
servicios sean gratuitos, no tienen dinero para costear los me-
dicamentos y los insumos para cuidados personales; adaptabi-
lidad de los espacios ya que la mayoria de los establecimientos
tiene numerosas barreras para el acceso, para movilizarse den-
tro de ellos y para el uso de los espacios y muebles de exami-
nacion; asi mismo la falta de conocimiento de los proveedores
de salud y de los que disefian las politicas sanitarias acerca de
las necesidades de las personas con discapacidad es un factor
que limita el acceso y disminuye la calidad de los servicios de
atencion primaria.*®

En Honduras, a pesar que el Modelo de Salud® contempla
entre sus principios la equidad y la calidad en los servicios, en
2010 solo el 37.2% de los asalariados contaban con cobertura
de salud® y como en el resto del mundo, las personas con dis-
capacidad estan en una posicion muy desfavorecida: la cober-
tura de servicios es muy baja —en Francisco Morazan 77.3% de
las personas con discapacidad no tienen acceso a ningln servi-
cio de salud para atender sus problemas sanitarios—> y nuestros
datos reflejan calidad sub-dptima en los servicios, ya que para
lograr la atencion en la mayoria de los Establecimientos anali-
zados, necesariamente deben sortear numerosas barreras para
el acceso y el desplazamiento dentro de los edificios.

A diez afios del plazo para el cumplimiento de los ODS falta
mucho por recorrer en cuanto a equidad en salud, especifica-
mente en lo referente a la salud de las personas con discapa-
cidad y, la actual pandemia producida por el huevo coronavirus
SARS-CoV-2 (COVID-19) lo ha hecho relucir de diferentes ma-
neras,?2 tan solo pensando en las barreras fisicas nos vemos
obligados a preguntarnos; ¢ Como se puede guardar distancia
social si se necesita ser cargado para movilizarse en los dife-
rentes niveles de un edificio donde no hay rampas? Cémo la-
varse las manos si los lavabos son alcanzables solo para quie-
nes pueden estar de pie? Sin embargo, la actual crisis también
puede ser una ocasion para repensar en como el espacio fisico
puede ser un componente que favorezca el control de la pan-
demia -y otras enfermedades— y al mismo tiempo pueden ser
sostenibles* y accesibles para todos; por ejemplo, pasillos mas
amplios pueden permitir la distancia fisica entre las personas y
mejoran la movilidad de las personas con limitaciones fisicas, la
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iluminacion natural ademas de reducir el gasto puede mejorar
la salud mental de las personas y favorecer a las personas con
vision reducida, las puertas automaéticas evitan la propagacion
del virus y son accesibles para todos, etc. Asi como el control
de la pandemia de COVID-19 se concibe como un bien comin y
se entiende razonablemente que seré solo posible con el com-
promiso de todos los sectores, también la reduccion de inequi-
dades en salud y la eliminacién de barreras para las personas
con discapacidad es un bien para todos y sera posible solo por
la implicacion de todos.

Nuestro estudio tiene ciertas limitaciones, la primera es
que solo se tomaron en cuenta las caracteristicas de accesi-
bilidad de los edificios y no la accesibilidad urbanistica en don-
de se encuentran los mismos, ademas solo se aprecio si los
Establecimientos tenian o no las caracteristicas en cuestion y
no se dio un valor a las cualidades en relacion a una norma o a
la percepcion de calidad por los usuarios ni se identifico si las
dificultades son para el ingreso o para hacer uso de los edificios
al interior. Sin embargo, hemos basado nuestra lista de cotejo
en los principios del Disefio Universal, considerando las carac-
teristicas minimas razonables para el ingreso y la movilidad de
todas las personas, incluidas aquellas con movilidad reducida y
otras limitaciones funcionales; a su vez, dichas caracteristicas
estan contempladas dentro del capitulo de Productos y Tecno-
logias de CIF," lo cual permite contar con una mirada general de
la situacion y su comparacion con los hallazgos de otros estu-
dios. Otra limitacion es que se ha hecho mayor énfasis en las
caracteristicas fisicas y de equipamiento y menos a la comuni-
cacion y sefializacion, con lo cual solo se visualiza parcialmente
las barreras o facilitadores para las personas con discapacidad
sensorial. A pesar de ello, debido a que los parametros para
valorar esto fueron los menos exigentes, la alta proporcién de
barreras nos da un acercamiento importante a la necesidad de
mejorar en la comunicacion y sefializacion.
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En conclusion, el disefio de las US en la red publica asis-
tencial de Honduras en todos sus niveles, pero sobre todo en
el nivel primario de atencién, representa una barrera para la
equidad en el acceso a la salud y se torna altamente relevante
en el contexto de la pandemia de COVID-19: no permite la mo-
vilidad libre y auténoma para personas con deficiencia visual ni
personas con movilidad reducida, particularmente los usuarios
de sillas de ruedas, y para todas las personas hay serias limita-
ciones para cumplir con el distanciamiento fisico. Para reducir
la brecha en salud es necesario entre otras acciones, mejorar
las condiciones fisicas de los establecimientos donde se brinda
la atencion, a fin de que puedan ser accesibles para todas las
personas y faciliten la integracion de las personas con disca-
pacidad.
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ABSTRACT. Background. Universal Health Coverage is one of
the Sustainable Development Goals. People with disabilities tend
to have greater difficulties in accessing health care than other
people. Environmental factors such as design and constructions
can be a barrier or a facilitator. Objective. To evaluate the
accessibility characteristics in design and mobility aids in health
facilities where the students of the medicine faculty —National
Autonomous University of Honduras,2013-2014 cohort -do their
social labor prior to graduate. Methods. Based on universal
design principles, barriers and facilitators for access to health
were evaluated in health facilities, including primary care centers
and hospitals. Results. 176 establishments in 17 departments,
154 primary care units (PCU) and 22 hospitals were evaluated.
The biggest barriers were inadequate signaling of routes: 150
(97.4%) PCU and 20 (90.9%) hospitals; the lack of supports
in the bathrooms: 152 (98.7%) PCU and 20 (90.9%) hospitals;
inaccessibility to wheelchair users: 129 (83.8%) PCU and 9
(40.9%) hospitals. Discussion. Improving the access and quality
of health services for people with disabilities is essential to reduce
inequities. Our study indicates that the design of health facilities in
Honduras represents a barrier to access services and healthcare
quality for people with disabilities. The State is urged to regulate
and supervise the design and construction of buildings accessible
to all, in order to reduce health gaps.

Keywords: Architectural accessibility, Coronavirus infections,
Health services accessibility, Health services for persons with
disabilities, Universal health coverage.
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RESUMEN. Antecedentes: Las desigualdades sociales en salud
se refieren a disparidades de salud, que se consideran injustas,
evitables e innecesarias y que sistematicamente recaen sobre
poblaciones vulnerables. Objetivo: Medir las desigualdades
sociales en salud de la mortalidad en los nifios menores de cinco
afios, Francisco Morazan y Yoro, Honduras, afio 2014. Métodos:
Estudio descriptivo transversal. Se analiz6 la mortalidad de
menores de 5 afios a través de la medicion de desigualdades
sociales; se estimd las métricas de desigualdad en salud,
indice de Kuznets relativo y absoluto, indice de desigualdad de
la pendiente, indice de concentracién en salud; se describi6 la
situacion de las desigualdades sociales en salud de la mortalidad
por estratificador de equidad social (alfabetismo). Resultados:
En 27 municipios del departamento de Francisco Morazan se
registraron 71 menores de cinco afios fallecidos, y en los 11
municipios del departamento de Yoro 131. Se encontré un exceso
de 18 muertes de menores de cinco afios por 1000 nacidos vivos
entre la poblacion con menor alfabetismo en Francisco Morazan,
y de 23 en Yoro, en comparacién con los municipios de mayor
alfabetismo. En ambos departamentos la curva de concentracion
de la salud se mantuvo sobre la linea de equidad, concluyendo
que la mortalidad de menores de cinco afios se concentrd en
la poblacién menos alfabetizada. Discusion: Se observd que
los municipios con tasas mas altas de alfabetismo presentaron
menos mortalidad de menores de cinco afios.
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INTRODUCCION

Desigualdad en salud es un término utilizado para referirse
a cualquier diferencia en la salud de las poblaciones, es decir
a la distribucion de enfermedades, causas de muerte, factores
de riesgo y otros aspectos relacionados con la salud que pue-
den ser evitadas. Las desigualdades en salud se definen como
diferencias observables en la salud entre dos o més grupos so-
cialmente determinados. Estas diferencias pueden objetivarse
a partir de la observacion simple y precisa de datos relevantes;
por ejemplo, la mortalidad infantil es mas alta en nifios pobres
que en ricos.*En el afio 2015 el Banco Mundial realizé un infor-
me basado en datos con medicién de desigualdad utilizando el
indice de Gini que basicamente mide el ingreso econdmico; y
ubica a Honduras en el sexto lugar a nivel mundial y primero en
América Latina con mayor indice de desigualdad.?

La desigualdad en salud es el criterio de medicion que per-
mite valorar la inequidad en salud y tiene el proposito especi-
fico de servir de sustento a las politicas, los programas y las
practicas para reducir las diferencias en salud que se juzgan
como arbitrarias e injustas.® Los datos sobre las desigualdades
en salud son la base para incorporar la equidad en la planifica-
cion de salud basada en la evidencia, asi como para valorar si
las iniciativas actuales en el ambito de la salud promueven o
no la equidad. La desigualdad es un concepto complejo que
se puede medir y expresar usando una variedad de técnicas
estadisticas. Cuando se mide la desigualdad en salud el propd-
sito es siempre proporcionar una estimacion cuantitativa de la
desigualdad en salud en una poblacion.*

Los estudios de desigualdades provienen casi totalmen-
te de los paises desarrollados, principalmente de Europa, la
mayor parte de los estudios han sido publicados en Holanda,
Suecia, Finlandia, y también en Estados Unidos a partir de fi-
nales de los 80,5 y actualmente se carece de un andlisis de
desigualdades socioecondmicas de la Regién de las Américas
en su conjunto.”®

Este estudio se realiz6 con el objetivo de medir y analizar
las desigualdades sociales de la mortalidad de los nifios (as)
menores de 5 afios a través de su medicion, en los departa-
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mentos de Francisco Morazan y Yoro en Honduras durante el
afio 2014. Se considera fundamental que en la salud pablica
de Honduras se conozcan las desigualdades sociales en salud
a nivel municipal para evidenciar y estudiar dichas diferencias
injustificadas en la poblacion y que la Secretaria de Salud y la
academia realicen monitoreo de éstas.

METODOLOGIA

La investigacion realizada fue cuantitativa, el tipo de es-
tudio descriptivo, de corte transversal. El area geografica de
estudio fueron 27 municipios del departamento de Francisco
Morazén (se exceptud el municipio del Distrito Central) y 11
municipios de Yoro. El universo y muestra lo constituyd la po-
blacion de nifios menores de cinco afios que fallecieron y que
estaban registrados en la base oficial de datos existentes en la
Secretaria de Salud, correspondiendo al departamento de Fran-
cisco Morazén 71 nifios fallecidos y 131 al departamento de
Yoro durante el afio 2014.

Se utilizo el estratificador social educacion, enfocado en
el indice de alfabetismo del afio 2013 de la poblacion mayor de
15 afios de cada municipio, de ambos departamentos suminis-
trado por la fuente puablica: Instituto Nacional de Estadisticas
(INE)**°. Los criterios de inclusion comprendieron a todos los
nifios y nifias fallecidos menores de cinco afios, de ambos de-
partamentos del afio en estudio, registrados en las bases de
datos de estadisticas de la Secretaria de Salud: Se excluyeron
los menores de cinco afios fallecidos en el municipio del Distrito
Central del departamento de Francisco Morazén y los fallecidos
en otros departamentos.

El enfoque metodoldgico bésico para la medicion de las
desigualdades en salud se centrd en dos pasos: 1) compara-
cién del estado de salud de dos o més grupos poblacionales
socialmente definidos y 2) la expresién de esa comparacion en
una métrica-resumen, especifica y estandar, de la desigualdad
en salud. Esta métrica-resumen puede expresar una brecha (la
diferencia entre dos y solo dos grupos sociales, usualmente ex-
tremos) o bien un gradiente (la magnitud de la desigualdad en
salud a lo largo de toda la jerarquia social), y puede ser absoluta
(expresada en las mismas unidades de la variable del estado de
salud) o bien relativa (sin dimension, solo indicando la despro-
porcionalidad).

En este estudio los tres elementos centrales en la concep-
tualizacion del enfoque analitico para medir desigualdades
sociales en salud de la mortalidad de los menores de cinco
afios se realizaron a través de las métricas de medicion:
indice de Kuznets relativo y absoluto, indice de desigualdad
de la pendiente (como métrica de gradiente absoluto de
desigualdad), e indice de concentracion de la desigualdad
en salud.112

En la metodologia de célculo de las métricas de medicion
de desigualdades se utilizaron tres dimensiones requeridas
para el analisis de desigualdad: 1) Un Indicador de salud (mor-
talidad de los nifios menores de cinco afios), 2) El estratificador
de equidad (alfabetismo a nivel municipal, afio 2013), 3) Varia-
bles demograficas denominadores de los indicadores de salud:

78

la poblacién menor de cinco afios viva en ambos departamen-
tos en 2014.

La férmula utilizada para la tasa de mortalidad de los nifios
menores de cinco afios fue la siguiente: Nimero de muertos
menores de 5 afios en (t) periodo de tiempo x 1000/ Nimero de
menores de 5 afios vivos en el periodo de tiempo.

Las métricas de mediciones simples de la desigualdad**?
utilizadas fueron 1) Desigualdad absoluta: esta refleja la magni-
tud de la diferencia en salud entre dos grupos, 2) Desigualdad
relativa; muestra las diferencias proporcionales en la salud en-
tre grupos. Las Métricas de Mediciones complejas de desigual-
dad 41233 ytilizadas fueron 1) indice de desigualdad de la pen-
diente: (métrica de regresion) representa la diferencia absoluta
en los valores predichos de un indicador de salud entre aquellos
con el nivel mas bajo de educacion o riqueza, tomando en cuen-
ta la distribucion integra de la educacion o la riqueza usando un
modelo de regresion apropiado; 2) indice de concentracion:
(métrica de desproporcionalidad, esta métrica indica el grado en
que se concentra un indicador de salud entre los mas desaven-
tajados o los mas aventajados. La poblacion se ordena de peor
a mejor estado socioecondmico, el indice de concentracién tie-
ne un valor negativo cuando el indicador de salud se concentra
en los mas desaventajados. De no existir desigualdad, el indice
de concentracion es igual a cero.

Para el calculo de la brecha absoluta y relativa se empled la
estadistica descriptiva usando los percentiles: quintiles y cuar-
tiles. La informacion por municipio se ordend de menor nivel de
alfabetismo a mayor nivel de alfabetismo. En Francisco Mora-
zan se utilizaron quintiles debido a que hay un mayor nimero de
municipios (27 municipios en estudio) que en el Departamento
de Yoro (11 municipios en estudio).

Este estudio estuvo exento de revision por el comité de
ética, porque consistié en la recopilacion y el analisis de datos
ya existentes y de acceso publico, en los cuales no puede iden-
tificarse a las personas individualmente.

RESULTADOS

En 27 municipios del departamento de Francisco Morazan
se registraron 71 menores de cinco afios fallecidos en el perio-
do de estudio, de los cuales 30 eran mujeres y 41 hombres. El
mayor nimero de nifios que fallecieron procedian del municipio
de Curaren (6 hombres y 4 mujeres), seguido de Lepaterique (6
hombres y 3 mujeres), y la Villa de San Francisco (2 hombres
y 4 mujeres). La Villa de San Francisco presento una tasa de
alfabetismo de 85% de habitantes mayores de 15 afios y tasa
de mortalidad de 7 x 1000 nacidos vivos que es la més alta en
Francisco Morazan. El municipio de Alubaren presento la tasa
mas baja de alfabetismo: 63% de habitantes mayores de 15
afios, y una tasa de mortalidad de los menores de cinco afios
de 4 x 1000 nacidos vivos. (Ver cuadro1).

En los municipios del departamento de Yoro, se registraron
131 menores de cinco afios fallecidos. EI nlmero mas alto de
los nifios que fallecieron procedian del municipio de Olanchito
(13 hombres y 12 mujeres). El municipio de Yorito registré la
tasa mas baja de alfabetismo y una tasa mas alta de mortalidad
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del menor de cinco afios de 6 x cada 1,000 nacidos vivos. El
municipio de El Progreso tiene la tasa mas alta de alfabetismo,
90% de poblacion mayor de 15 afios y la tasa de mortalidad de
1 x 1000 nacidos vivos. (Ver cuadro 2)

Los rangos de edad de los fallecidos menores de cinco
afios en los 27 municipios del departamento de Francisco Mora-
zan se situaron con mas frecuencia en el rango de edad de 0 a
12 meses (33 hombres y 26 mujeres.) El grupo poblacional en el
departamento de Yoro correspondi6 a un rango de edad de 0 a
12 meses (48 hombres y 58 mujeres). El indice de Kuznets para
el departamento de Francisco Morazan mostro la diferencia ab-
soluta de desigualdad de 1.7 mé&s muertes de menores de cinco
afios X cada 1000 nacidos vivos en el quintil menos alfabetiza-

Cuadro 1. Nifios menores de cinco afios fallecidos segtn sexo, tasa de mortali-
dad, tasa alfabetismo de 27 municipios del departamento de Francisco Morazan
Honduras, Afio 2014

Municipio sexo Tasa Tasa
Mujer Hombre Mo;tf(;i%adﬂ alfal)a(t:gzmob

Curaren 4 6 5 69
Orica 2 3 4 76
Guaimaca 3 3 2 84
El Porvenir 1 3 2 78
Alubaren 1 1 4 63
Talanga 0 3 2 86
Santa Lucia 0 2 2 925
San Antonio de oriente 1 3 1 88
Tatumbla 0 1 5 86
Marale 0 1 1 64
Lepaterique 3 6 3 76
La Libertad 0 0 0 77
San Miguelito 0 1 5 7
La Venta 1 0 2 78
San Juan de Flores 0 1 1 79
Maraita 1 0 2 80
Vallecillo 1 1 3 81
San Ignacio 0 0 0 82
Ojojona 1 2 3 83
Cedros 2 0 1 83
Nueva Armenia 1 0 4 84
Sabanagrande 1 0 1 85
Reitoca 1 1 2 67
Villa de San Francisco 4 2 7 85
San Buenaventura 1 0 3 88
Valle de Angeles 0 1 1 90
Santa Ana 1 0 2 91.2

w
o

Total fallecidos 41

DESIGUALDADES SOCIALES EN SALUD

do; y la brecha relativa de desigualdad es 2 veces mayor en el
grupo con menor tasas de alfabetismo (Ver Figura 1A). En el
departamento de Yoro la diferencia absoluta de desigualdad es
de 1 muerte mas X 1000 nacidos vivos para el cuartil mas alfa-
betizado; y la brecha relativa de desigualdad es 2 veces mayor
en el grupo con tasas mas altas de alfabetismo (Ver Figura 2A).

Al realizar la medicion con el indice de Desigualdad de la
Pendiente en la mortalidad de los nifios menores de cinco afios
del departamento de Francisco Morazén, este fue de 12.94 -
31.04=-18.1 puntos porcentuales. En este caso, hay un exceso
de 18 muertes de nifios menores de cinco afios por cada 1,000
nacidos vivos entre la poblacion con menor porcentaje de alfa-
betismo en comparacion con la poblacién con mayor concen-
tracion de alfabetismo. (Ver Figura 1B). En el departamento de
Yoro el indice de desigualdad de la pendiente en la mortalidad
de los menores de cinco afios correspondié a 13.91 - 37.09 =
-23.18, lo que indica un exceso de 23 muertes de nifios meno-
res de cinco afios por cada 1,000 nacidos vivos entre la pobla-
cién con menor concentracion de alfabetismo en comparacion
con la poblacién con mayor concentracién de alfabetismo (Ver
Figura 2B).

La medicién de la desigualdad utilizando el indice de con-
centracion de la salud para el departamento de Francisco Mo-
razan la curva de concentracién de la salud se mantiene sobre
la linea de equidad (linea roja), por lo que la mortalidad de los
nifios menores de cinco afios se concentra en la poblacion me-
nos alfabetizada (Ver Figura 1C). En el departamento de Yoro
la curva de concentracién de la salud se mantiene sobre la Ii-
nea de equidad, por lo que la mortalidad de los menores de
cinco afios se concentra en la poblacién menos alfabetizada.

Cuadro 2. Nifios menores de cinco afios fallecidos segln sexo, tasa de mor-
talidad, tasa alfabetismo de 27 municipios del departamento Yoro Honduras,

Afio 2014

Municipio sexo Tasa Tasa
Mujer Hombre Mo)?foI:)doada alfai)(tit(i)gmob

Olanchito 12 13 87
Yoro 8 8 2 79
El Progreso 10 6 1 90
Victoria 10 6 5 80
Morazéan 7 9 4 80
Negrito 5 6 2 82
Yorito 3 9 6 76
Sulaco 7 2 5 80
Santa Rita 4 1 3 88
Arenal 3 0 2 86
Jocon 2 0 5 79
Total 71 60

fallecidos

Fuente: Base de datos de mortalidad de nifios menores de cinco afios. SESAL. 2014.
Instituto Nacional de estadisticas Honduras 2013.
2 Poblacién menor de cinco afios® Habitantes mayores de 15 afios.
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Fuente: Base de datos de mortalidad de nifios menores de cinco afios. SESAL. 2014.
Instituto Nacional de estadisticas Honduras 2013.
2Poblacién menor de 5 afios, ®Habitantes mayores de 15 afios.
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Figura 1. Desigualdades en la mortalidad en menores de cinco afios. Departa-
mento de Francisco Morazan, Honduras, 2014.
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La curva de concentracion y la linea de equidad se alinean
en el punto 0.2005, 0.2137 que corresponde al municipio de
Yoro, esto quiere decir que no se marca una diferencia entre
el alfabetismo y mortalidad; significa que hay equidad entre
estas dos variables ya que este municipio tiene de las tasas
mas bajas de alfabetismo y de las mas bajas de mortalidad
(Ver Figura 2C).

DISCUSION
A medida que las agendas contemporaneas mas relevan-
tes de la salud pUblica mundial y regional se van alineando en

sus componentes conceptuales y emerge mas explicitamente
el rol medular de la equidad, va creciendo también el recono-
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Figura 2. Desigualdades en la mortalidad en menores de cinco afios. Departa-
mento de Yoro, Honduras, 2014.
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cimiento del valor estratégico del monitoreo de desigualdades
sociales en salud como el instrumento por excelencia de la in-
teligencia sanitaria para juzgar objetivamente el progreso hacia
la equidad en salud.**!> La orientacion en brindar los datos de
salud en base a promedios nacionales a reducido la atencién
en la disminucién de las desigualdades sociales, las cuales han
venido siendo documentada cada vez con mayor insistencia por
la investigacion desde el &mbito académico y no desde el ente
rector de la salud en el pais.

La caracterizacion demografica de los nifios menores de
cinco afios muestra que en el departamento de Yoro existe ma-
yor poblacioén que en los 27 municipios de Francisco Morazan;
en ambos departamentos la edad en que fallecen la mayor can-
tidad de nifios es en el primer afio de vida.
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La mortalidad de los nifios menores de cinco afios en los
departamentos de estudio se desplazé considerablemente ha-
cia los grupos poblacionales con niveles educativos mas bajos.
En el departamento de Francisco Morazan el quintil mas alto
de acuerdo con el alfabetismo se situé en municipio de Santa
Lucia, seguido por Santa Ana y Valle de Angeles. Estos munici-
pios también tienen las tasas de mortalidad mas bajas. El quintil
mas bajo de acuerdo con el alfabetismo correspondié a los mu-
nicipios de Reitoca, Marale y Alubaren, con tasas de mortalidad
entre 1 a 4 x 1000 nacidos vivos. Casi invariablemente, aquellos
que ocupan posiciones mas bajas en la escala socioecondmica
exhiben peor estado de salud que quienes estan por encima de
ellos en la jerarquia, cuanto mas alto sea el posicionamiento
social, mejor sera la salud. Las sociedades mas pobres y los
sectores mas pobres de la poblacién en las sociedades tienen
consistentemente tasas de mortalidad mas altas y esperanza
de vida mas baja que sus contrapartes menos pobres.141

En cuanto al departamento de Yoro, el cuartil mas alto de
salud de acuerdo con el alfabetismo correspondié al municipio
de El Progreso y Santa Rita; estos tienen tasas de mortalidad
entre 1y 2 x 1000 nacidos vivos. Es importante mencionar que
el municipio de Progreso se encuentra ubicado contiguo al de-
partamento de Cortés, por lo que posiblemente esta poblacién
tiene oportunidades de acceso a los servicios educativos y de
salud de dicho departamento que es una zona de alto desarrollo
econdmico y social del pais. El Cuartil mas bajo correspondid
a los municipios de Yorito, Yoro y Jocén; El municipio de Yorito
tiene la tasa mas alta mortalidad del menor de cinco afios: 6 x
cada 1000 nacidos vivos. La educacion tiene un efecto directo
en algunos determinantes de la mortalidad, la mortalidad del
nifio por ejemplo esta influida por las creencias y valores que
la madre tenga sobre el cuidado de su hijo y el comportamiento
ante sus enfermedades.*’

Una investigacion que evidencia y cuantifica la desigual-
dad educativa observada en Honduras, a traves de un andlisis
comparativo por departamento y género fue realizada en 2015,
utilizando la base de datos de la Encuesta Permanente de Ho-
gares de Propdsitos Multiples (EPHPM) 2009 y 2011, encontrd
que la desigualdad educativa medida por el coeficiente de Gini,
varia entre regiones, para el caso Francisco Morazan obtuvo
un coeficiente Gini 0.282 y Yoro un coeficiente Gini de 0.308
en el afio 2011, ubicando a Yoro en uno de los departamentos
que mas desigualdades presenta en afios de escolaridad por
departamento.’®

Behn et al " han analizado el riesgo de morir entre el na-
cimiento y los dos afios en 13 paises latinoamericanos en fun-
cién de la educacion de la madre; los paises tienen niveles de
mortalidad muy diferentes, pero en todos ellos se observa que
el riesgo de morir del nifio en esa edad desciende de modo
marcado a medida que la educacion de la madre aumenta. De
este modo, los hijos de mujeres analfabetas tienen un riesgo
de morir que es de 3.5 a 5 veces mayor que los de mujeres
que han alcanzado diez y mas afios de educacion. En Bolivia
la mortalidad entre los recién nacidos de las mujeres sin educa-
cién supera a las 100 defunciones por 1000 nacidos vivos, en
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cambio la mortalidad entre los recién nacidos con madres con al
menos educacion secundaria es menor de 40 defunciones por
1000 nacidos vivos.

En los 27 municipios de Francisco Morazan, la diferencia
absoluta entre la tasa de mortalidad de nifios menores de cinco
afos del grupo con el quintil mas bajo y el grupo con el quintil
mas alto es de 2 muerte por cada 1,000 nifios menores de cinco
afios nacidos vivos. En términos relativos, la tasa de mortalidad
de nifios menores de cinco afios en el grupo con el menor nivel
de educacién es dos veces mayor que la tasa de mortalidad de
nifios menores de cinco afios en el grupo con el mayor nivel de
educacion.

En el departamento de Yoro, la brecha mas alta de
desigualdad se encuentra en el primer cuartil, que representa
a los municipios con menor tasa de alfabetismo y corresponde
a los municipios de Yorito, Yoro y Jocon. El cuartil mas alto co-
rresponde a los municipios de Sulaco, Victoria y Yoro. La brecha
absoluta indica que hay 1 muerte por cada 1000 nacidos vivos
en los municipios menos alfabetizados en relacién con los mu-
nicipios mas alfabetizados; al igual que la brecha relativa. Una
de la desventaja de medir desigualdades con brechas es que
solo toman en cuenta los extremos.* En Yoro los municipios que
estan situados en el segundo y tercer cuartil tienen mayores
brechas de desigualdad en la mortalidad de la nifiez.

Un sélido conjunto de indicadores, tales como el indice
de concentracion y el indice de desigualdad de la pendiente,
se han utilizado para cuantificar el grado de desigualdad en
salud asociado con la jerarquia social definida por una escala
de ingreso u otras variables de estado socioeconémico. Se ha
demostrado tempranamente un efecto umbral con la pobreza,
asi como otras medidas ominosas de privacién material (tales
como analfabetismo, falta de agua potable y saneamiento, ham-
bre o incluso falta de acceso a la atencion de la salud).>%

El indice de Desigualdad de la Pendiente (IDS) en la mor-
talidad de los nifios menores de cinco afios del departamento
de Francisco Morazan fue de -12.85 (redondeado es igual a 13).
El signo negativo indica que conforme se avanza en la escala
social, la mortalidad de los menores de cinco afios disminuye.
En este caso, hay un exceso de 13 muertes de nifios menores
de cinco afios por cada 1,000 nacidos vivos entre la poblacién
con menor concentracion de alfabetismo. El IDS en el Departa-
mento de Yoro correspondio a -0.20, lo que significa que hay un
exceso de 20 muertes de nifios menores de cinco afios entre la
poblacién con menor concentracion de alfabetismo.

En el departamento de Francisco Morazéan el indice de
Concentracion de la Salud fue igual a -0.14, indica que la mor-
talidad de la nifiez se concentra menos en los municipios mas
alfabetizados (indicado por el signo negativo). Al igual en el de-
partamento de Yoro el indice de Concentracion de la Salud es
igual a -0.2, indicando que la mortalidad de la nifiez se concen-
tra menos en los municipios mas alfabetizados (indicado por el
signo negativo).

Por medio de los resultados obtenidos, se observa que la
desigualdad en la mortalidad de los nifios menores de cinco
afios, que persiste mas desigualdad en el departamento de
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Yoro que en Francisco Morazan, de acuerdo con el estratifica-
dor alfabetismo.

Para lograr los Objetivos de Desarrollo Sostenible aplicado
a Honduras especificamente el area estratégica de intervencion
ndmero uno: una Honduras sin pobreza extrema, educada y
sana, con sistemas consolidados de prevision social,? es nece-
sario un monitoreo que incluya la medicién de las desigualda-
des sociales para observar los avances en la salud de las pobla-
ciones excluidas y el acceso a servicios de salud integrales y de
calidad, desde el abordaje del derecho a la salud. Avanzar de
manera progresiva, hacia la prioridad nacional (Plan de Nacion
2010-2022) de cobertura universal y gratuita de los servicios
de salud, priorizando a las poblaciones mas vulnerables y asi
evitar las desigualdades sociales de la salud. Hablar de salud
y educacion es estrechar dos variables que estan realmente li-
gadas al desarrollo social. Para que en Honduras se brinde el
derecho a la salud a los nifios menores de cinco afios, se debe
dar educacién a sus pobladores en general de una manera
igualitaria y equitativa.

La brecha més alta de desigualdad de mortalidad en la ni-
fiez en ambos departamentos estd en los municipios que se
encuentran en el quintil mas bajo de educacion; correspondien-
do a los municipios de Marale, Reitoca, Curaren, Alubaren para
Francisco Morazan y los municipios de Yorito, Sulaco y Victoria
para el departamento de Yoro. Los resultados de las métricas
de desigualdad que se aplicaron en este estudio concluyen que,
en los 27 municipios de Francisco Morazéan y los municipios del
departamento de Yoro, se observé que los municipios con tasas
mas altas de alfabetismo tienen menos mortalidad de menores
de cinco afios, que los municipios con tasa de alfabetismo bajo,

que son los que tienen mayor mortalidad en menores de cinco
afios.

La realizacion de la medicién de desigualdades sociales en
salud tiene sus limitaciones y estan relacionadas con la revision
de la informacién disponible ya que esta no es sistemética ni
completa en las categorias de andlisis a nivel de municipios,
aun asi, los datos disponibles permiten llegar a algunas con-
clusiones importantes. Hace falta institucionalizar el monitoreo
de desigualdades en salud como parte constitutiva del ejercicio
de la primera funcion esencial de salud publica: el analisis de la
situacion de salud y sus tendencias.'>%

Las limitaciones en esta investigacion estuvieron asocia-
das a la dificultad de poder conocer los datos de variables como
nivel de alfabetismo a nivel de municipio; los datos sociodemo-
gréficos que recoge el INE no llegan a representar los valores
a este nivel.

“La desigualdad en la salud es la peor de las desigualda-
des. No hay peor desigualdad que saber que moriras antes por
ser pobre.” Frank Dobson
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ABSTRACT. Background: Social inequalities in health refer
to health disparities, which are considered unfair, avoidable,
and unnecessary, and which systematically affect vulnerable
populations. Objective: Measure social inequalities in health of
mortality in children under five years of age, Francisco Morazan
and Yoro, Honduras, using 2014 data. Methods: Using a cross-
sectional descriptive approach, this study analyzed the mortality
of children under age five through the lens of social inequality
measurement and analyzed the sociodemographic characteristics
of the deceased. In addition, this study estimated relevant health
inequality indicators: the relative and absolute Kuznets index, the
slope inequality index, and the health concentration index. It also
examined inequalities in mortality across municipal literacy rate.
Results: There were a total of 71 registered deaths of children
under age five in Francisco Morazan, whereas there were 131
registered in Yoro. An excess of 18 deaths of children under five
per 1000 live births was found among the population with the
lowest literacy in Francisco Morazén, and 23 in Yoro, compared
to the municipalities with the highest literacy. In both departments,
the health concentration curve remained close to the equity line,
leading to the conclusion that under-five mortality among children
was concentrated among the municipalities with the lowest
literacy rate. Discussion: Municipalities with the highest literacy
rates were observed to have lower mortality rates for children
under age five.

Keywords: Health inequalities, Mortality, Inequity concentration
Index.
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RESUMEN. Antecedentes: La Red de Salud Global establecio,
en enero 2020, una comunidad de practica para abordar la
investigacion en COVID-19 en paises de ingresos bajos/medios.
Objetivo: Identificar prioridades en investigacion sobre COVID-19
que requieren atencion urgente en América Latina y el Caribe
(LAC) y establecer una comunidad de practica abierta local para
apoyar su implementacion. Métodos: Estudio exploratorio mixto. Se
analizaron los resultados especificos para LAC de una encuesta en
linea (enfoque cuantitativo) que evalud si la agenda prioritaria de
investigacion para COVID-19 de la OMS sigue siendo pertinente
solicitando a los participantes que clasificaran sus tres principales
prioridades a corto y largo plazo. Asimismo, se organiz6 un taller
virtual abierto (enfoque cualitativo) el cual fue grabado. Se realizd
un andlisis tematico pragmatico a partir de las presentaciones de
los panelistas y de las preguntas y comentarios de la audiencia.
Se genero un marco de codificacion mediante enfoques inductivo y
luego deductivo siguiendo la agenda OMS. Resultados: Se contd
con 223 participantes de 22 paises. Se identifico un consenso
sobre los temas de investigacion e innovacion prioritarios para
LAC, dentro y fuera del marco de la agenda OMS, siendo una
gran prioridad la necesidad de estudios de ciencias sociales para
ayudar a los cientificos biomédicos. Discusion: Dado que los casos
siguen aumentando en LAC, consideramos que nuestros hallazgos
son Utiles para orientar tanto a las redes de investigacion en la
planificacién de estudios como a los financiadores en sus decisiones
para la asignacion de recursos para investigacion e innovacion.
Palabras clave. América Latina, Brechas de la practica profesional,
Infeccion por coronavirus, Investigacion, Prioridades en salud,
Region del Caribe.
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INTRODUCCION

La ocurrencia del SARS-CoV-2 y su declaracion como una
emergencia de importancia internacional por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) el 30 de enero de 2020, y poste-
riormente como pandemia el 11 de marzo,! presioné por una
coordinacion global de respuestas incluyendo el establecimien-
to de una agenda de investigacion e innovacion. Asi, la OMS
convocd a mas de 300 expertos y financiadores de diversos
paises y establecié una agenda prioritaria de investigacion e
innovacionidentificando 9 categorias, con sus correspondientes
prioridades.?

Para los paises del llamado Sur Global,® la pandemia pone
de relieve importantes desafios tales como las desigualdades
estructurales que limitan la implementacion de las medidas, asi
como las deficiencias de los sistemas de vigilancia, de los pro-
pios sistemas de salud y de las politicas de sostenibilidad, para
responder de forma répida y eficaz a la emergencia sanitaria.
Segun expresan Ventura DFL y colaboradores,* “Es evidente
que la respuesta a la emergencia solo es posible en presencia
de sistemas de salud bien estructurados, con capacidad de vi-
gilancia e investigacion, llevados a cabo por una masa critica
de profesionales bien capacitados y entrenados para actuar en
estas tres areas”.

Es transcendental que la investigacion se lleve a cabo en
todo el mundo, no solo para abordar las prioridades y determi-
nar las intervenciones de tratamiento y prevencion, sino tam-
bién para garantizar la equidad en aquellos que se beneficien
de los resultados de las investigaciones.® Para contribuir a la
respuesta a la pandemia, La Red de Salud Global (The Global
Health Network),® una plataforma que alberga diferentes comu-
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nidades de practica® en areas especificas de investigacion y
disponibilidad de una amplia gama de recursos para guiar, ca-
pacitar y apoyar a los investigadores en el disefio, planificacién
y operacién de sus estudios,” establecio en enero de 2020 un
Nodo/HUB para la implementacion de la investigacion de CO-
VID-19 en paises de ingresos bajos/medianos. EI Nodo se cred
con el objetivo de proporcionar un acceso equitativo a informa-
cion, herramientas, recursos y oportunidades para permitir la
investigacion durante la pandemia de COVID-19.

Desde sus inicios, la Red y sus aliados estratégicos, se
han enfocado en identificar barreras y facilitadores que permi-
tan abordar y fortalecer la capacidad de investigacion en pai-
ses de bajos/medianos ingresos,®* incluyendo en situaciones
emergentes como fueron las epidemias de Ebola y Zika.* Con
dicha experiencia y utilizando su plataforma, la Red organiza
periodicamente actividades interactivas virtuales regionales
para facilitar el debate en torno a las prioridades de investiga-
cion, las preguntas sin respuesta relacionadas con la evolucién
de la pandemia y los esfuerzos de investigacion en entornos de
bajos recursos. En ese sentido, la plataforma se inserta en el
marco de lo que se considera una innovacion social, es decir,
una “solucion innovadora (proceso, producto, practica, meca-
nismo de mercado) desarrollada por un actor, en respuesta a
una prioridad de salud enmarcada en un contexto geografico e
implementada por diferentes organizaciones intersectoriales” *?

El presente estudio exploratorio con abordaje mixto se rea-
liz6 con el objetivo de identificar prioridades en investigacion so-
bre COVID-19 que requieren atencién urgente en América Latina
y el Caribe (LAC) y establecer una comunidad de préctica abier-
ta para apoyar su implementacion. En este articulo se describen
los resultados identificados presentandose como un llamado a
la accion para fomentar una mayor colaboracion en su abordaje,
no solamente durante esta pandemia, sino aumentando la pre-
paracion de los paises ante situaciones similares futuras.

PARTICIPANTES Y METODOS

En marzo 2020, la Academia Africana de Ciencias (AAS)
realiz6 un ejercicio para evaluar hasta qué punto las prioridades
dentro de cada una de las 9 categorias de la OMS eran aplica-
bles a Africa.’® En este estudio, se hallaron 32 prioridades nue-
vas. Basados en este ejercicio de comparacién de prioridades
con las de la OMS, es que desarrollamos la metodologia para
este estudio. Realizamos un estudio exploratorio utilizando mé-
todos mixtos. Se obtuvo informacién a través de un taller virtual
abierto (analisis cualitativo) y a través de una encuesta en linea
(analisis cuantitativo), entre abril y julio de 2020.

El 24 de abril del 2020, el Taller virtual “COVID-19 para
paises de habla hispana” se organizé conjuntamente con la
Fundacién Oswaldo Cruz (Fiocruz) y la Red de Capacidad de
Investigacion (REDe). Se identificaron oradores y moderado-
res de seis paises de LAC (coautores) y el evento se difundio

2Comunidades de préctica son centros o Nodos (Hubs) en los que investigado-
res de todo el mundo se retinen y comparten sus conocimientos en diferentes
enfermedades y areas/disciplinas de investigacion.
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ampliamente en canales de comunicacién de TGHN, Fiocruz,
REDe, asi como a través de las redes locales en cada pais
participante. La pagina de registro incluia el programa del taller
y una breve resefia de las cuestiones que se debatirian, como
se detalla a continuacion: i) ; Cémo actua su pais ante el brote
de COVID-19 (vigilancia, diagndstico, nuevas intervenciones,
prevencion, medidas gubernamentales)? ii) ;Cuales son las
brechas de investigacion que necesitan atencion urgente? iii)
¢ Utiliza o conoce alguna herramienta en espafiol que podria ser
Util para responder al escenario de la pandemia?

Con el fin de lograr un rapido consenso de los resultados,
se utilizd una metodologia de andlisis de contenido tematico in-
ductivo desarrollada por TGHN para el andlisis y el informe de las
conclusiones de cada uno de sus talleres periodicos.* Los datos
incluidos en el analisis comprenden resimenes generales y de
situacion presentados por los panelistas y los comentarios de los
participantes (funcion “Pregunta y Respuesta” y “Chat”). Tras la
inmersion de los datos, se gener6 un marco de codificacién por
medio de un proceso iterativo, refinando el nimero hasta lograr la
saturacion. Se identificaron unos verbatim que se utilizaron como
representativos tematicos. Luego, se codificaron los temas de
manera deductiva en relacion a las 9 categorias utilizadas en la
agenda prioritaria de investigacién de la OMS,2 evaluando si los
temas identificados ya se encontraban dentro de dichas catego-
rias existentes o si nuevas prioridades fueron identificadas.

Luego del taller, en conjunto con la Academia Africana de
Ciencias (AAS) y UK Collaborative Development Research, se
desarrolld una encuesta en linea en junio 2020 evaluando 73
prioridades - las 41 del documento original de la OMS y las 32
generadas de la encuesta de la AAS en marzo (las prioridades
encontradas en la encuesta de la AAS se organizaron bajo las
9 categorias utilizadas en la hoja de ruta de la OMS). Se pidié
a los participantes que numeraran de 1 al 3, siendo 1 la mayor
prioridad, sus tres principales prioridades a corto y largo plazo
dentro de cada una de las 9 categorias.

El consentimiento para participar se hizo en forma de
“consentimiento implicito™ para los individuos que eligieron
participar a través del “optar por continuar” para completar la
encuesta. La encuesta se diseming en varios idiomas y logré
un alcance mundial con 1528 respuestas de 137 paises.” Las
respuestas se descargaron en formato Excel, de forma anéni-
ma, protegidos con contrasefia y acceso restringido al equipo
de estudio. Se separaron las respuestas de la encuesta corres-
pondientes a participantes de LAC, llevando a cabo un andlisis
estadistico descriptivo en formato Excel, donde se ponderaron
las prioridades para proporcionar una puntuacién de clasifica-
cion para cada prioridad de investigacion a corto y largo plazo.

®“En el caso de ciertos tipos de investigacion de bajo riesgo, como la realizacion
de un simple cuestionario en linea, la realizacion de, y la presentacion del cues-
tionario implica que el consentimiento para el uso de los datos del cuestionario
se le ha dado. Sin embargo, el cuestionario debe ir precedido de informacion
escrita sobre la y sus objetivos (incluida la informacién sobre cémo se alma-
cenaréan y publicaran los datos y una marca de verificacién que confirme que
los participantes tienen 18 afios o més y aceptan participar).” Guia de mejores
préacticas del Comité de Etica de la Investigacién de la Universidad Central (CU-
REC) para la “Investigacion basada en la Internet”. 06_Versién 6.5 Aprobada
por CUREC, Universidad de Oxford. Noviembre de 2019.
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Reconociendo que esta encuesta se centraba inheren-
temente en evaluar las ya existentes prioridades de la OMS,
nuestra consulta se ampli6 mediante los resultados del taller
interactivo.

RESULTADOS

En total, combinando el taller y la encuesta, 22 paises de
LAC fueron representados en este estudio (Figura 1).

Respecto a la encuesta, 93 personas de 17 paises de LAC,
la completaron. Los participantes representaron una amplia de-
mografia de la investigacion clinica, que abarc6 una gran varie-
dad de funciones laborales, incluidos puestos de nivel subalterno
(por ejemplo, digitadores) y superior (por ejemplo, director de pro-
yectos, 20%, e investigadores superiores), con aportaciones de
multiples disciplinas incluidas epidemiologia (60%), de laborato-
rio (29%), de ciencias sociales (18%) y de asesoramiento politico
(15%). Los participantes trabajaban principalmente en hospitales
(35%) o academia (30%). Sin embargo, en varios tipos de esta-
blecimientos se demostrd que estaban representados los puntos
de vista, las aptitudes y las preocupaciones de los investigadores
de diferentes sectores e industrias. Finalmente, 29% eran exper-
tos en relacion al control de enfermedades infecciosas.

A través de esta encuesta, se identificaron las principales
prioridades en materia de investigacion sobre COVID-19 que

Figura 1. Ubicacion de los participantes del taller virtual y de la encuesta en linea
(paises sombreados), La Red de Salud Global, abril - junio 2020.
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requieren una atencion urgente en LAC. El Cuadro 1 muestra
las tres principales prioridades a corto y largo plazo dentro de
cada una de las 9 categorias de la hoja de ruta de la OMS.

Més de 250 personas se inscribieron para asistir al taller.
Ya que la cantidad de registros excedia la capacidad de la pla-
taforma digital utilizada, invitamos al méximo ndmero de par-
ticipantes que podian ser acomodados a la videoconferencia
Zoom. En total, 130 participantes méas panelistas de 19 paises
finalmente participaron en el taller. Partiendo de las preguntas
guia utilizadas para promover el evento, tuvimos la oportunidad
de revisar el panorama de COVID-19 en cada pais participante
y, ademas de compartir experiencias especificas. Observamos
que muchas de las prioridades de investigacion sefialadas son
comunes en muchos paises. Si bien es cierto que cada pais
tiene sus sistemas de salud y sus poblaciones con contextos
diversos, también hay diversas similitudes que nos aproximan y
que podemos solucionar de forma conjunta y coordinada.

Del analisis cualitativo de las presentaciones y de la dis-
cusién durante el taller, surgieron las siguientes prioridades de
investigacion en la regidn en el contexto de la epidemia de CO-
VID-19:

a) Estudios de caracterizacion de la enfermedad y su
diagnéstico

Respecto a estos estudios surgieron preguntas como
“,Cuél es la tasa de letalidad en cada pais de la region?”
“; Cuéles son los marcadores de prondstico clinico?” “;Hay
seguimiento a la curva de contagio o tenemos una mirada par-
cial?” Se necesitan estudios de caracterizacion en diferentes
entornos y poblaciones. Los panelistas mencionaron la nece-
sidad de desarrollar capacidades locales para realizar pruebas
diagndsticas, validar pruebas rapidas con alta sensibilidad y
especificidad para aumentar la capacidad de testeo. Asimismo,
destacaron la necesidad de capacitacion para ver qué tipos de
medios o tipo de transporte se pueden utilizar sin requerimien-
tos de cadena de frio para poder testear en los lugares mas
rezagados de nuestros paises.

b) “Efectos adversos no intencionados de las politicas
publicas implementadas”

Se mencionaron las enfermedades crénicas como la tuber-
culosis y la infeccién por VIH, otras enfermedades infecciosas
como el dengue, pero tamhién temas como la educacién y los
retos de la educacion virtual, la seguridad alimentaria y los efec-
tos que van a surgir posteriormente en paises que ya se en-
cuentran en situacion precaria. Hubo también particular énfasis
en la salud materno infantil. Varios participantes en el taller ex-
presaron su preocupacion con respecto a la salud reproductiva
y la atencion de salud durante el embarazo. Una participante
comento: “;Como esta afectando la pandemia el acceso y la
utilizacién de la atencién prenatal y la atencion al parto? ;Se
esta observando un aumento de la transmisién perinatal de VIH
y sifilis y de la mortalidad materna y neonatal?” Asimismo, se
menciond como un asunto de interés, el efecto de la pandemia
en la violencia doméstica y el aumento que se esta observando
de embarazos forzados en adolescentes. Dado que el aborto no
es legal en muchos de los paises de LAC, varios participantes
resaltaron la brecha de generar guias de cdmo afrontar estos
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Cuadro 1. Clasificacidn de las prioridades de investigacion dentro de la epidemia de COVID-19 en América Latina y el Caribe a corto y a largo plazo dentro de las
categorias de la OMS, encuesta en linea, abril — julio de 2020.*

Categorias No.

Prioridad a Corto Plazo (segun las establecidas por
OMS?y Academia Africana de Ciencias®)

Prioridad a Largo Plazo (segin las establecidas por
OMS?y Academia Africana de Ciencias®)

Historia natural del virus, trans- 1
mision y diagndstico

Investigacion animal y ambiental 1
sobre el origen del virus y me-
didas de gestion en la interfaz
humano-animal

Estudios epidemiologicos 1

Gestion clinica 1

Prevencioén y control de infec- 1
ciones, incluida la proteccion de
los trabajadores de la salud

Candidato a Investigacion y de- 1
sarrollo terapéutico

Investigacion y desarrollo de va- 1
cunas candidatas
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Apoyar el trabajo de desarrollo de pruebas de antige-
nos de campo mas baratas, rapidas y faciles de usar
(para la deteccion de virus)

Apoyar el desarrollo de productos de diagnéstico para
mejorar los procesos clinicos.

Apoyar el trabajo para desarrollar pruebas de anticuer-
pos de campo mas baratas, més rapidas y mas faciles
de usar (para determinar la exposicion).**

- Apoyar el desarrollo de productos de diagnéstico para

mejorar los procesos clinicos.

- Apoyar el trabajo para desarrollar pruebas de anticuer-

pos de campo mas baratas, mas rapidas y mas faciles
de usar (para determinar la exposicion).

- Apoyar el trabajo de desarrollo de pruebas de antigenos

de campo més baratas, rapidas y faciles de usar (para
la deteccion de virus)

Mejorar la comprensidn de los factores de riesgo socioeconémicos y de comportamiento para el desbordamiento y

la transmision entre animales y humanos

Estudios ambientales del SARS-Cov-2, incluidas las practicas de gestién de desechos y aguas residuales

Disefiar y probar estrategias adecuadas de reduccién
de riesgos en la interfaz hombre-animal-ambiente.

- Disefiary probar estrategias adecuadas de reduccion de

riesgos en la interfaz hombre-animal-ambiente.

Describir las dindmicas de transmision de COVID-19 y comprender la propagacion de la enfermedad a nivel nacional,

regional y mundial. **

Evaluar el impacto de las medidas de control y miti-
gacion, por ejemplo, la elaboracion de modelos para
estimar los efectos de las medidas de distanciamiento
social y otras intervenciones no farmacéuticas. **

- Evaluar el impacto de las medidas de control y miti-

gacion, por ejemplo, la elaboracién de modelos para
estimar los efectos de las medidas de distanciamiento
social y otras intervenciones no farmacéuticas. **

Describir la gravedad de la enfermedad y la susceptibilidad para facilitar una respuesta clinica y de salud publica
eficaz a COVID-19 - identificar los grupos de alto riesgo de infeccion grave

Determinar las intervenciones que mejoren el resultado
clinico de los pacientes con COVID-19

- Definir la historia natural de la infeccion por SARS-

CoV-2 en COVID-19 a través de una cuidadosa y com-
pleta descripcion clinica y de laboratorio de los casos.

Determinar las estrategias 6ptimas de practica clinica para mejorar los procesos de atencién (por ejemplo, elaborar
criterios para el diagndstico temprano, cuando dar de alta, cuando utilizar terapias adyuvantes para los pacientes y

los contactos).**

Definir la historia natural de la infeccién por SARS-
CoV-2 en COVID-19 a través de una cuidadosa y com-
pleta descripcion clinica y de laboratorio de los casos.

Optimizar la eficacia del EPP y su uso para reducir el
riesgo de transmision en los entornos de atencién de la
salud y de la comunidad.

Comprender la eficacia de las estrategias de control del
movimiento para prevenir la transmisién secundaria en
los entornos de atencion de la salud y de la comunidad**

Comprender los factores de comportamiento y cultura-
les que influyen en el cumplimiento de las medidas de
EPI basadas en la evidencia.

Desarrollar mecanismos de apoyo a la colaboracién
coordinada para llevar a cabo ensayos clinicos para
evaluar de la seguridad/eficacia de las terapias.*

Apoyar la ciencia basica para identificar nuevos objeti-
vos de medicamentos**

Investigaciones sobre la potencia del antisuero conva-
leciente como opcion terapéutica

Desarrollar un Protocolo Maestro Multicéntrico para
evaluar la eficacia y la seguridad.

Determinar las intervenciones que mejoren el resultado
clinico de los pacientes con COVID-19

Comprender la eficacia de las estrategias de control del
movimiento para prevenir la transmisién secundaria en
los entornos de atencion de la salud y de la comunidad

Investigacion para apoyar el fortalecimiento de los siste-
mas de salud y el fomento de la capacidad de recupera-
cion después del brote**

Desarrollar nuevos enfoques de EPP utilizando materia-
les y procesos de fabricacion locales.**

Apoyar la ciencia basica para identificar nuevos objeti-
vos de medicamentos

Desarrollar un Protocolo Maestro Multicéntrico para eva-
luar la eficacia y la seguridad.

Desarrollar mecanismos de apoyo a la colaboracién
coordinada para llevar a cabo ensayos clinicos para
evaluar de la seguridad/eficacia de las terapias.

Elaborar un protocolo maestro multinacional para la evaluacion de las vacunas de la fase 2b/fase 3 a fin de determi-
nar si las vacunas candidatas son seguras y eficaces antes de su distribucidn generalizada.

Desarrollo de la capacidad para la ciencia basica y el desarrollo preclinico de nuevas vacunas

Identificar la correlacion y la proteccion del Programa  Sin dato.

Ampliado de Inmunizacion y otras vacunas, por ejem-
plo, la vacuna BCG

Identificacion de candidatos para la evaluacion clinica
ademas de los ya priorizados.

- Identificar la correlacion y la proteccion del Programa
Ampliado de Inmunizacién y otras vacunas, por ejemplo,
la vacuna BCG.
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Consideraciones éticas para la 1
investigacion

cordén sanitario).

Identificar las principales lagunas de conocimiento y las prioridades de investigacion en relacion con las cuestiones
éticas derivadas de las medidas restrictivas de salud publica propuestas (por ejemplo, cuarentena, aislamiento,

2 - Definir un marco de gobernanza de la investigacién que permita una colaboracion eficaz y ética entre mdltiples inte-
resados, entre ellos la OMS, la comunidad mundial de investigadores, los expertos en la materia, los funcionarios de
salud publica, los financiadores y los especialistas en ética.

3 - Establecer procesos para acelerar el examen ético de las propuestas de investigacién relacionadas con COVID-19*

Las ciencias sociales en la res- 1 - Promover la priorizacion de las necesidades de conoci- - Examinar las formas 6ptimas de comunicacién sobre
puesta al brote miento segun la dindmica de la epidemia. posibles intervenciones en entornos urbanos de alta
densidad y baja condicion socioeconémica

2 - Examinar las formas 6ptimas de comunicacion sobre - Asegurar que los conocimientos se produzcan de acuer-
posibles intervenciones en entornos urbanos de alta do con las necesidades locales, nacionales y regionales.
densidad y baja condicidn socioeconémica**

3 - Investigar las formas de asegurar la transparencia del - Promover la priorizacién de las necesidades de conoci-

flujo de informacion y mitigar la informacién falsa difun-

dida por diversos mecanismos

miento segun la dindmica de la epidemia.

*Se presentan las 3 primeras prioridades, ordenadas de mayor (1) a menor (3) prioridad.
**Prioridades reiteradas también en el taller.
*Prioridades de investigacion mayormente destacadas.

casos Y la necesidad de aumentar la provision de anticoncepti-
vos orales en los centros de atencion.

Un participante del Instituto Dominicano para el Estudio de
la Salud Integral y la Psicologia Aplicada subrayd la necesidad
de seguir investigando en materia de salud mental: “Estamos
preocupados por aspectos tales como: 1) Incremento de sin-
tomas psiquiatricos a casusa del incremento de la ansiedad;
2) Impacto del miedo al deterioro de las actividades de la vida
diaria, [...] consumo de alcohol, [...] el impacto del distancia-
miento social [...] donde la proximidad fisica es parte de la cul-
tura y tiene cédigos socio antropolégicos que contradicen las
medidas salubristas de distanciamiento social”. A su vez, otra
participante resaltd la necesidad de tomar “alguna medida para
proteger la salud mental del personal de salud”. En el contexto
de la COVID-19, trabajadores de salud se encuentran con incer-
tidumbre y preocupados por la falta los equipos de proteccion y
las diferentes disonancias de como usarlos.

c) Formas dptimas de comunicacion

Los panelistas sefialaron también la necesidad de eva-
luar el impacto positivo y negativo (fake news) de los medios
de comunicacion, que es lo que se comunican a la poblacion y
con qué fin. Se resalté que estudios antropolégicos pueden ser
Utiles para fortalecer la eficacia de las comunicaciones y el im-
pacto en la adherencia hacia las medidas de intervencién pro-
puesta como hacia la autopercepcion de riesgo y autocuidado.

d) Vigilancia epidemioldgica

Los participantes recalcaron que el aumento de los recur-
sos para la vigilancia de COVID19 disminuy6 la vigilancia de
otras enfermedades. Ante la pregunta: ¢;Cudl es la capacidad
del sistema de salud para poder responder a la pandemia?, se
realizé especial mencién a la necesidad de estudios de mode-
laje para evaluar proyecciones de la epidemia y obtener el um-
bral de movilizacion para garantizar una epidemia de niveles
“controlables”, sobre todo en el contexto que caracteriza a LAC.

e) Servicios y sistemas de salud

Surgieron preguntas como ¢, Cual es el impacto de las inter-
venciones generadas para COVID en el acceso a los servicios
de salud? ; Qué modelos hay construidos para realizar abordajes
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intersectoriales y lograr mayor efectividad en la implementacion
de las medidas de salud publicas implementadas para el COVID?
Por lo tanto, el grupo convino unanimemente en que las numero-
sas incognitas que rodeaban el tema requerian una investigacion
urgente. Asimismo, hace falta estudiar la adhesion a las medidas
implementadas por los gobiernos y evaluar como fortalecer y re-
estructurar la capacidad del servicio de salud para permitir, por
un lado, la atencion desde la casa, y por el otro que las personas
lleguen al establecimiento de salud solo cuando sea requerido.

f)  Estudios antropoldgicos

Para ello, primero hay necesidad de entender ;Cual es la
percepcion del riesgo de COVID19? Esto es clave a medida que
se dé el retiro paulatino del confinamiento para tener estrategias
adecuadas a esta percepcion. Para que estos abordajes sean
efectivos y pertinentes, se hizo especial mencion a la necesidad
del aporte comunitario y participacion social.

g) Necesidad de cooperacion e interdisciplinariedad

“; Como lograr una integracion entre organismos a nivel lo-
cal y regional?” Una participante de Argentina recalcé que “el rol
de las ONG en esta pandemia podria ser de gran importancia
por su llegada a la sociedad civil en este abordaje de aporte
comunitario” Esto desato un debate. Los panelistas acordaron
que las ONG tienen un rol fundamental en ayudar a lograr una
coordinacion multisectorial e interdisciplinaria. Asimismo, se
menciond la necesidad de un enfoque interdisciplinario con
equipos de trabajo que incluya psicologos, médicos, gerentes
administrativos de los servicios, economistas, seguridad y justi-
cia, e incluso meteorologos. A nivel internacional hace falta mas
integracion regional, especialmente para cuando los paises co-
miencen a levantar las restricciones fronterizas. Se resalté la
necesidad de investigar con base a experiencias pasadas para
desarrollar protocolos de manejo intrafronterizo.

El Cuadro 2 muestra cdmo se agruparon las prioridades
identificadas en este estudio en relacion a las 9 categorias de la
agenda de la OMS2,

Se observa que las prioridades de investigacion destaca-
das por los ponentes y participantes del taller, se alinean en
gran parte con aquellas sefialadas por el cuerpo de especia-
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listas convocados por la OMS. Asimismo, se identificaron prio-
ridades existentes que requieren ahora un mayor énfasis en la
investigacion como ser la necesidad de evaluar los efectos ad-
versos no intencionados de las intervenciones de salud publica
en la salud materna e infantil, asi como también en la salud
mental. También se identificaron nuevas prioridades que no fi-
guran en la hoja de ruta de la OMS ni surgieron en la lista de la
AAS, como ser la falta de recursos humanos en el sector de la
investigacion (Cuadro 2).

DISCUSION

En un contexto global que discute el tema de la sostenibi-
lidad, las Naciones Unidas firmaron en 2015 la Agenda 2030.1
El Objetivo de Desarrollo Sostenible 3, “Asegurar una vida sa-
ludable y promover el bienestar de todos y todas, a todas las
edades”, tiene metas relevantes cuando se trata de emergencia
de pandemias. Siguiendo estos lineamientos, la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) aprob6 una agenda especi-
fica en 2018. Ambos documentos destacan la promocién del
acceso a servicios e insumos de salud, el apoyo a la investiga-

INVESTIGACION COVID-19 EN LAC

cién y desarrollo de vacunas y medicamentos, el aumento del
financiamiento en salud y el fortalecimiento de la capacidad de
los paises en el desarrollo de la vigilancia en salud.

Las necesidades de investigacion destacadas en este
andlisis se incorporan con muchas de las establecidas en los
documentos da las Naciones Unidas, de la OPS y de la OMS,
con el refuerzo de los sistemas de salud en general, pero es-
pecificamente en el desarrollo de insumos de salud que sean
accesibles a todos, la capacitacién de recursos humanos y el
fortalecimiento de las capacidades de vigilancia en salud. Asi-
mismo, la cooperacion regional entre los paises de LAC se
mostré como una via prometedora para lograr abordar dichas
prioridades. Estos elementos refuerzan la tesis de que, para
responder a los desafios globales de salud, es necesario contar
con sistemas de salud fortalecidos y con capacidad de realizar
trabajo intersectorial.

En 1990, la Comisién en Investigacion en Salud para el
Desarrollo (Commission on Health Research for Development)
declard que el fortalecimiento de la capacidad de investigacion
en los paises de ingresos bajos y medianos es “uno de los medios
mas poderosos, eficaces en funcién de los costos y sostenibles

Cuadro 2. Principales prioridades de investigacion dentro de la epidemia de COVID-19 a partir del examen del taller virtual en relacion con lo establecido por la

OMS, abril - julio de 2020.

Categorias establecidas por OMS?

Prioridades mencionadas en el taller categorizadas

1-  Historia natural del virus, transmision y diagnéstico

2-  Investigacion animal y medioambiental sobre el origen del virus, y
medidas de gestion en la interfaz humano-animal

3-  Estudios epidemiolégicos

4-  Manejo clinico

5-  Prevencion y control de infecciones
6- Candidato terapéutico I+D

7-  Vacunas candidatas [+D

8- Consideraciones éticas para la investigacion

9- Las ciencias sociales en la respuesta al brote

Nuevas Prioridades

Inmunidad y su duracion
Capacidades locales para realizar pruebas diagnosticas
Pruebas seguras y eficaces

- No aplica

Modelos y proyeccion de la pandemia

Estudios observacionales

Estudios sobre transmision en asintomaticos

Investigacion sobre las politicas plblicas de salud actualmente puestas a
cabo*

Calidad de la atencion

Vigilancia epidemiologica*

Evaluacion de medidas farmacolégicas

No aplica

La importancia de los comités éticos para acompafiar y asesorar técnica-
mente los estudios de investigacion

Falta de estudios antropoldgicos*
Percepcion de riesgo
Comunicacion*
Participacion comunidad
Necesidad de cooperacion e interdisciplinariedad*
Sistemas y servicios de salud incluyendo
+ recursos humanos
+ Investigacion sobre las politicas publicas de salud actualmente
puestas a cabo*
Los efectos adversos no intencionados de las intervenciones de salud
publica en:
+ otras enfermedades infecciosas (e.g. Dengue)
+ en las enfermedades cronicas
+ en la salud materna, reproductiva e infantil*
+en la salud mental*

Carencia de herramientas de investigacién en espafiol*
Falta de recursos humanos (cantidad y capacidad) en el sector de la investi-
gacion*
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para promover la salud y el desarrollo”.*® Hasta la fecha, a pesar
de los esfuerzos internacionales, los estudios de investigacion
que abordan los problemas de salud locales siguen siendo, en
gran parte, dirigidos por paises de altos ingresos.'®La pandemia
subraya con demasiada claridad brechas en el financiamiento
de investigacion en nuestra regién y falta de disponibilidad de
instituciones de salud global en adaptar sus herramientas a
distintos contextos, ya que cuestiones como vulnerabilidades,
inequidades y desarrollo tiene distintos matices en el Sur Global.
Estas brechas impactan en investigaciones observacionales,
descripcién de las enfermedades y, posteriormente, establecer
ensayos clinicos normalizados de caracter reglamentario para
evaluar posibles medicamentos y vacunas.

La necesidad de adoptar medidas para el desarrollo de
la capacidad de investigacion en materia de salud en LAC ha
sido abordada a nivel regional por la OPS desde 2009 cuando
public6 por primera vez un documento de politica de investiga-
cion.? Si bien todos los elementos basicos de un sistema de
investigacion son necesarios y estan interrelacionados, podria
decirse que la clave para desarrollar una capacidad local sos-
tenible proviene de contar con equipos bien capacitados y con
personas que puedan demostrar su liderazgo en la investiga-
cién, cualquiera que sea su funcién. El aumento de la inver-
sién en ciencia y tecnologia en LAC deberia ser un objetivo para
la acci6n politica nacional e internacional, hoy mas que nunca.

El tema de la capacitacién de los recursos humanos se
muestra como una oportunidad para la circulacién de conoci-
mientos y practicas, ademas de metodologias entre distintos ac-
tores, paises, contextos epidémicos y sociales. De esa forma, se
ampliaria el acceso a conocimientos y a las respuestas concretas
a los desafios puestos por la pandemia en LAC en su dialogo
global y sus mejores evidencias. En respuesta, La Red de Salud
Global busca ser una herramienta facilitadora para fortalecer las
capacidades de investigacién y promover la cooperacion.

Para ello, en el mes de mayo de 2020 se realizd una invi-
tacion abierta para que todos los involucrados en investigacion
se pongan en contacto ofreciendo una plataforma para la crea-
cién de redes, el aprendizaje compartido y la implementacién de
estudios de investigacion. Asi, se establecieron los “Grupos de
trabajo sobre COVID-19", una iniciativa innovadora internacio-
nal que aborda el debate y la continua creacién de consenso y
accion en torno a las prioridades de investigacion identificadas.
Utilizando un sistema de desarrollo de crowdsourcing y una he-
rramienta disefiada especificamente, los miembros comparten
sus enfoques, procedimientos operativos estandar y recursos
de capacitacion para apoyar una implementacién mas rapida
de los estudios de investigacion durante esta pandemia. Este
método innovador invita y asegura la aportacién multidisciplinar
para maximizar el rigor del disefio y una mayor aplicabilidad.
Estos protocolos se publicaran para que todos los utilicen.

Instituciones y centros como La Red de Salud Global, sir-
ven como plataformas interdisciplinarias e intersectoriales, fa-
cilitadores del ecosistema que catalizan la investigacion,? ha-
ciendo posible el acceso a servicios de salud méas inclusivos,
efectivos y asequibles.'? Esperamos que los hallazgos expues-
tos en esta investigacion ayuden a generar mas iniciativas inno-
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vadoras interdisciplinarias para determinar e impulsar métodos
mas rapidos, elevar los estandares y hacer que la investigacion
sea mas eficiente y accesible para luego llevar esos hallazgos
ala préctica.

En relacién a las dos Unicas prioridades identificadas por
los expertos de OMS que no figuran en el analisis del taller inte-
ractivo (Investigacion animal y medioambiental sobre el origen
del virus y medidas de gestién en la interfaz humano-animal
y vacunas candidatas 1+D), una de las posibles razones para
esto es que, en el momento del taller, diversos paises de LAC
ya estaban involucrados en ensayos clinicos y proyectos para
el desarrollo de vacunas. Otra posible explicacion, es el perfil
de los ponentes — y por consecuencia de la audiencia — forma-
da por epidemitlogos y especialistas en salud materno-infantil
desde perspectivas de integralidad y equidad. De esa manera,
estos dos temas se alejan de sus campos usuales de investiga-
cién y quizés por eso no se destacaron como prioridades en sus
presentaciones.

Entre las limitaciones de la encuesta, se encuentra el he-
cho de que en las preguntas se mantuvo el orden original de
prioridades dentro de cada uno de las 9 categorias, lo que pue-
de haber influido en la clasificacion dada por los encuestados.
Sin embargo, dado que se utilizé una metodologia mixta, que
el taller fue abierto, y que los investigadores participantes (de
diferentes contextos de salud) pudieron hacer comentarios con
respecto a las prioridades de investigacién actuales, mas alla
del alcance de la Guia de Investigacién de la OMS, considera-
mos que estos datos son relevantes.

Apesar de las limitaciones, en conjunto, sugerimos que los
resultados y el analisis aqui presentado, son relevantes para
poner de relieve los aspectos en los que los financiadores e
investigadores deberian priorizar, asi como la identificacion de
posibles nuevas areas que deberian abordarse. Esperamos
que los hallazgos expuestos en esta investigacion ayuden a
orientar la toma de decisiones y a generar méas iniciativas como
las de la Red, especificas para LAC, a través del amplio siste-
ma de investigacion, incluyendo a los socios multilaterales, los
financiadores de la investigacion, los profesionales de la salud
publica, los clinicos y la sociedad civil.

En conclusién, para nuestra region, la pandemia se presenta
como una oportunidad para la cooperacion regional e internacio-
nal en diversos niveles y se hace necesario que establezcamos
redes de conocimiento para responder a estos desafios comu-
nes y promover el desarrollo y equidad en ciencia y tecnologia
para lograr mejores y mas robustas respuestas a las amenazas
sanitarias. Pensamos que este es un objetivo estratégico para la
salud global en el marco de la pandemia de COVID-19.
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ABSTRACT. Background: The Global Health Network (www.
tghn.org) established in January 2020 a community of practice to
address research on COVID-19 in low/middle-income countries.
Objective: To identify the COVID-19 research gaps that require
urgent attention in Latin America and the Caribbean (LAC)
and to establish a local open community of practice to support
its implementation. Methods: Mixed methods exploratory
study. LAC-specific results, from an online Survey (quantitative
approach) that assessed whether the WHO's priority research
agenda for COVID-19 is still relevant, were analysed by asking
participants to rank their top three options for short- and long-term
priorities. An open virtual workshop (qualitative approach) was
also organised and recorded. A pragmatic thematic analysis was
conducted based on the panellists’ presentations and audience
questions and comments. A coding framework was generated
using inductive and then deductive approaches following the
WHO agenda. Results: There were 223 participants from 22
countries. A consensus was identified on priority research and
innovation issues for LAC, within and outside the WHO agenda,
being a high priority the necessity of social sciences studies to
support biomedical scientists. Discussion: As COVID-19 cases
continue to increase in LAC, we believe that our findings are
useful in guiding both research networks in planning studies and
funders in their decisions to allocate resources to research and
innovation.

KEYWORDS. Caribbean region, Coronavirus infection, Health
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RESUMEN. Antecedentes: La Revista Médica Hondurefa
(RMH) registra informacién sobre asistencia clinica, salud
publica, educacion e investigacion. La gestion del conocimiento
para la investigacion en salud organiza los flujos de informacion
y propicia la generacion, apropiacion, intercambio y uso de
conocimientos necesarios para el incremento de la eficacia de la
investigacion. Objetivo: Describir la gestion de la investigacion
en Honduras a través de las publicaciones en la RMH (1930-
2020). Métodos: Revision bibliométrica; se realizé busqueda
bajo el término investigacion (http://www.bvs.hn/RMH/htmI5/#gsc.
tab=0). Se seleccionaron los articulos de acuerdo a definicion
operativa de gestion de la investigacion en base a los objetivos
de la Politica de Investigacion para la Salud (OPS/OMS); se
clasificaron por afio de publicacién, tipo de articulo, tema, &mbito.
Resultados: Se identificaron 24 articulos (1989-2020); segun
tipo de articulo: Opinién 12, Editorial 5, Original 3, Especial 2,
Revision bibliografica 1, Historia 1; segun area tematica general,
se abordaron uno o mas temas, principalmente: Generacion
de investigaciones 15, Competencia del talento humano 15,
Priorizacion de la investigacion 9, Difusion y utilizacion de
resultados 9, Alianzas estratégicas 8. En cuanto al ambito,
17 ambito nacional, 3 regional, 4 global. Discusién: La RMH
refleja avances y desafios de la investigacion para la salud en
Honduras. Es necesario promover iniciativas e investigaciones
sobre gobernanza, practicas y estandares y mecanismos de
evaluacion de la investigacion. La creacién de un sistema
nacional de investigacion para la salud contribuiria a promover la
generacion y uso de la evidencia cientifica y por consiguiente un
mejor sistema de salud publica.

Palabras clave. Investigacion, Gestion del conocimiento para la
investigacion en salud, Politica de investigacién en salud, Promo-
cion de la investigacion.
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INTRODUCCION

La Revista Médica Hondurefia (RMH), publicada desde
1930, en el presente afio conmemora su Noventa Aniversario.'?
Por su antigliedad y por el tipo de informacion que registra, la
revista se ha convertido en un referente nacional para analizar
aspectos clave en el campo de la salud en Honduras y perci-
bidos desde Honduras a nivel regional y global.®* A lo largo de
nueve décadas, a través de sus articulos, la revista nos presenta
eventos y aspectos evolutivos de la asistencia clinica, salud pd-
blica, historia, educacion e investigacion para la salud en el pais.
La gestion del conocimiento para la investigacion en salud se
define como un sistema que organiza los flujos de informacion,
externos e internos, y propicia la generacion, apropiacion, inter-
cambio y uso de conocimientos necesarios para el incremento
de la eficacia de la investigacién en ciencia y tecnologia en sa-
lud (https://bit.ly/38NbHDH).

Es reconocido qu e la investigacion para la salud contri-
buye a reducir las desigualdades, mejorar la salud de la pobla-
cién y acelerar el desarrollo socioecondmico de los paises, y
es una fuente esencial de soluciones a los problemas de salud
para responder con eficiencia, eficacia, y equidad.* A partir de
la década de los 90s, comenz6 un ascenso en la actividad en
investigacion en salud a nivel mundial en respuesta al hecho
que menos del 10% de la inversion global se dirigia hacia los
padecimientos que causan el 90% de la carga global de enfer-
medad.® Sin embargo, este crecimiento en la investigacion no ha
sido uniforme entre las diversas regiones del planeta. América
Latina solamente invierte un 0.6% de su PIB en investigacion y
desarrollo, cifra mucho menor al 2-3% que invierten los paises
desarrollados.® En Honduras por su parte, este indicador es de
0.01%.” Para desarrollarse, la investigacion de calidad necesita
un ambiente con gobernanza eficiente en donde se determi-
nen prioridades, se desarrollen capacidades de investigacion
(talento humano, inversion e institucionalidad), se establezcan
estandares de préacticas de investigacion y se trasladen los re-
sultados de investigaciones a politicas en salud.® Por lo tanto,
se promueve que los paises cuenten con sistemas nacionales
de investigacion para la salud y se incremente la produccion y
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utilizacion de investigaciones que favorezcan alcanzar metas
como la cobertura de salud universal y los objetivos de desarro-
llo sostenible (ODS).”® Recientemente, los paises de la region
establecieron la Agenda de Salud Sostenible de las Américas
2018-2030 en la cual el Objetivo 7 plantea desarrollar capacida-
des para la generacion, la transferencia y el uso de la evidencia
y el conocimiento en materia de salud, promoviendo la investi-
gacion, la innovacion y el uso de la tecnologia.®

Honduras no cuenta con un sistema nacional de investi-
gacion para la salud, aunque cuenta con algunos componentes
del mismo como prioridades de investigacion y algunas leyes
y regulaciones.’®2 Se realiz6 un analisis bibliométrico con el
objetivo de describir la gestion de la investigacion en Honduras
a través de las publicaciones en la RMH. Esperamos que la in-
formacion presentada en este articulo contribuya a comprender
aspectos de la investigacion para la salud en el pais y algunas
de las necesidades para su gestion efectiva y fortalecimiento.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un analisis hibliométrico de las publicaciones
de la RMH con contenido sobre la gestion de la investigacion
en Honduras. Se utilizé como referencia el disefio tipo "scoping
review” (revision de alcance o de reconocimiento) por su utilidad
para sintetizar evidencia cientifica (ver detalles en el enlace:
https://guides.temple.edu/c.php?g=78618&p=4156607).  Utili-
zando el término investigacion se realizé busqueda temética en
la RMH mediante dos estrategias, una con apoyo del personal
de la Biblioteca Médica Nacional y otra directamente en las pa-
ginas de la RMH en la Biblioteca Virtual en Salud de Honduras
(http://www.bvs.hn/RMH/htmI5/#gsc.tab=0).

Se utilizaron los siguientes criterios de inclusion de las
publicaciones: articulo publicado desde 1930 en un nimero de
cada volumen de la RMH, sin incluir suplementos, y que en su
contenido se refiriera a temas generales relacionados a la ges-
tién de la investigacion como ser: 1) Generacién de investiga-
ciones, 2) Gobernanza de la investigacion, 3) Priorizacién de la
investigacion, 4) Competencia del talento humano que participa
en investigacion, 5) Alianzas estratégicas y la participacion del
publico en la investigacion, 6) Practicas y estandares optimos
para la investigacion, 7) Difusién y utilizacion de los resulta-
dos de la investigacion, y 8) Mecanismos de evaluacion de la
investigacion. Esta tematica general se identific a partir de
los objetivos de la Politica de Investigacion para la Salud de la
Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial
de la Salud.* No se incluyeron los articulos sobre ética de la
investigacion e integridad cientifica por ser el objeto de otro es-
tudio.®Se realizé un tamizaje inicial por titulo y resumen cuando
estuviera disponible. Posteriormente se realizé una revision del
articulo completo para determinar su inclusion en el estudio.

Una vez seleccionados los articulos con contenido sobre
gestion de la investigacion, se procedié a clasificarlos por afio
de publicacién, tipo de articulos y tema especifico. A un articulo
se le asignd mas de un tema, dependiendo de su contenido.
Ademas, se clasificaron de acuerdo al abordaje de temas de
gestion de la investigacion en el mbito nacional, regional o
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GESTION DE LA INVESTIGACION

global. El &mbito nacional incluy6 los articulos que abordaron
temas locales o nacionales originados por cualquier institucion
hondurefia; ambito regional aquellos que abordaron estrategias
0 experiencias cuya iniciativa o tematica involucra a paises de
América Latina; y el ambito global aquellos que abordaron te-
maticas de gestion de investigacion que surgieron de organis-
mos internacionales e incluyeron a paises de varios continen-
tes. Los resultados se presentan como frecuencias de las varia-
bles analizadas. Se presenta un diagrama de flujo para describir
el proceso de seleccion y evaluacion de los articulos (Figura 1).

RESULTADOS

A través de ambas estrategias de bisqueda en el periodo
1930 a 2020 se identificé un total de 25 articulos publicados en
la RMH, de acuerdo al término investigacion. Los articulos co-
rrespondieron al periodo 1967 a 2020. De éstos, en 24 articulos
se identifico contenido relacionado a la gestion de la investiga-
cion y correspondieron al periodo 1989 a 2020 (Figura 1).

En el Cuadro 1 se presenta una distribucién de los articulos
por afo y de acuerdo al tipo de articulo, tema especifico y area
tematica general. El tipo de articulo incluyé articulos tipo Opi-
nién 12, Editorial 5, Original 3, Especial 2, Revisién bibliografica

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de seleccién y evaluacion de articulos
publicados en Revista Médica Hondurefia, 1930-2020.

Numero de publicaciones identificadas en la bisqueda
por personal de la Biblioteca Médica Nacional y
directamente en la Biblioteca Virtual en Salud de
Honduras, n = 25

]

\ 4

Numgro de publlf:auones Numero de publicaciones
tamrléggﬁqseﬁo;tltuzlg ylo —> eliminadas, n =0
" , . .
Namero de publicaciones Ndmero publicaciones
revisadas en su contenido | —> eliminadas, n=1
completo, n =25 (contenido diferente a gestion
de la investigacion)

\
Namero total de publicaciones
incluidas en el analisis
bibliométrico, n= 24

1, Historia de la Medicina 1. De acuerdo al area temética gene-
ral, los articulos abordaron Generacion de investigaciones 15,
Competencia del talento humano que participa en investigacion
15, Priorizacion de la investigacion 9, Difusion y utilizacion de
los resultados de la investigacion 9, Alianzas estratégicas y la
participacion del publico en la investigacion 8, Gobernanza de
la investigacion 5, Précticas y estandares 6ptimos para la inves-
tigacion 5, y Mecanismos de evaluacion de la investigacion 2
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Cuadro 1. Caracteristicas de los articulos sobre gestion de la investigacion de acuerdo al afio, tipo de articulo y tema, Revista Médica Hondurefia, 1989-2020, n=24.

ANO  TIPO DE ARTICULO AREA TEMATICA GENERAL™ ESPECIFICA  REGIONALI GLOBAL
1989 Opinién 1) ¢ Por qué debe, ademas de ensefiar, escribir?*® 4 Nacional
Opinion 2) Investigacion como parte de formacion profesional*® 4 Nacional
1991 Opinion 3) Politicas de Investigacion en la UNAH y FCMY 1,234 Nacional
1996 Editorial 4) Politicas de Investigacion en las Ciencias Biomédicas® 2,4 Nacional
1997 Original 5) Practica de la Investigacion? 1,4 Nacional
2002 Editorial 6) La Revista Médica Hondurefia, la investigacion biomédica y alianzas?” 1,7 Nacional
Opinién 7) Foro Mundial para la Investigacion en Salud*® 1,3,4,5 Global
Especial 8) Programa Especial para Investigacion y Entrenamiento en Enfermedades 1,3,4,5 Global
Tropicales®®
2003  Historia de la Medicina  9) Resefia histdrica del Congreso Médico Nacional® 1,4,7 Nacional
Opinién 10)  XLVI Congreso Médico Nacional Dr. Pablo J. Cambar® 1,3,6,7 Nacional
2006 Opinién 11)  5to Congreso Internacional de Revision por Pares y Publicacion Biomédica?® 4,6, 7,8 Global
2007 Opinion 12)  Curso y reunion de editores hondurefios.? 4,5,6,7,8 Nacional
2008 Opinién 13)  1ra Conferencia Latinoamericana sobre Investigacion e Innovacién para la 1,2,3,57 Regional
Salud®
Editorial 14)  Docencia y investigacion en el Instituto Nacional Cardiopulmonar 3,4 Nacional
2010 Opinién 15)  Reunidn de la Red Inter-regional de Centros de Referencia? 1,4,5 Global
Opinién 16)  LaAsociacion Hondurefia de Editores Cientificos (AHECI)? 4,57 Nacional
2011 Editorial 17)  Vanguardia de la Revista Médica Hondurefia? 1,7 Nacional
Opinion 18)  XVI Congreso de los postgrados de Medicina® 1,3,4 Nacional
2013 Especial 19) HRWeb (Health Research Web)32 2,4,5,6 Regional
Opinion 20)  EVIPNet (Evidence-informed Policy Network)* 2,5 Regional
2014 Editorial 21)  Un nuevo reto en la publicacion cientifica en medicina® 1 Nacional
2016 Original 22) Investigacion en el posgrado de Ginecologia y Obstetricia?® 1,3 Nacional
2018 Original 23)  Caracteristicas de trabajos de investigacion® 1,37 Nacional
2019 Revision Bibliografica ~ 24)  Investigacion de la Implementacion® 1,6 Nacional

*Tematica especifica: superindices representan las referencias citadas en la seccién correspondiente. **Area tematica general: 1. Generacién de investigacion
2. Gobernanza de la investigacion 3. Priorizacién de la Investigacion 4. Competencia del talento humano que participa en Investigacion 5. Alianzas estratégicas y
la participacion del pablico en la investigacion 6. Practicas y estandares 6ptimos para la investigacion 7. Difusion y utilizacién de los resultados de la investigacion

8. Mecanismos de evaluacion de la investigacion.

(Cuadro 1). En cuanto al &mbito de abordaje de la gestion de la
investigacion, 17 provienen del &mbito nacional, 3 del regional
y 4 del global.

DISCUSION

La RMH, el referente nacional de la evolucion del cono-
cimiento médico y de politicas en salud, muestra a través de
sus 90 afios de historia el panorama de la investigacion en
nuestro pais. Aunque los resultados no pueden generalizarse,
ya que se limitan a una sola fuente, a través de este analisis
bibliométrico se refleja que la RMH ha sido y seguira siendo
una plataforma importante para contribuir a impulsar la inves-
tigacion en nuestro pais. Todavia hay un largo camino por
recorrer para reconocer a la investigacion como un motor de
desarrollo y una pieza clave para el fortalecimiento del sistema
de salud en Honduras.
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El primer articulo publicado que hace mencion a la inves-
tigacion fue en 1967 en un editorial donde destaca la labor
de la Facultad de Ciencias Médicas (FCM) de la Universidad
Nacional Autdnoma de Honduras (UNAH), especificamente
del Departamento de Ciencias Fisiolégicas. A propdsito de la
publicacién de un trabajo de investigacién sobre los efectos
metabdlicosy antitumorales de unasaponinaextraidadel helecho
calaguala (Polypodium leucotomos) se sefiala “Consideramos
que debe ser motivo de orgullo para nuestra Universidad,
haber logrado la iniciacion de estudio de investigacion cientifica
experimental.”* Sin duda que esto suponia un futuro brillante
para la investigacion en ciencias basicas en nuestro pais. No
obstante, fue hasta 1989 cuando en dos articulos de opinion
se retoma la importancia de la investigacion clinica; el primero
resaltando la importancia de que los cirujanos clinicos y
docentes se involucraran en la escritura de articulos cientificos
y el segundo abordando la necesidad de formar personal
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médico especializado que, teniendo un papel protagdnico en
la investigacion cientifica, mejoraran la calidad de la salud del
pueblo hondurefio.!>¢ En ambas publicaciones se enfatiza
que las instituciones para las que laboran los médicos, deben
impulsarlos y motivarlos para que realicen investigaciones.

Un hito importante que destaca en este recorrido histérico
es la creacion en 1988 de la Unidad de Investigacion Cientifica
(UIC), UNAH, aprobada por el Consejo Universitario en 1990
con “la funcion principal de definir y elaborar la politica de in-
vestigacion para la Facultad de Ciencias Médicas y organizar
la unidad responsable de promover y coordinar la actividad in-
vestigativa en la Facultad.”” Esta compleja tarea se planeaba
realizar mediante un proceso de desarrollo de la investigacion
que tomaba en cuenta las siguientes areas basicas de trabajo:
a) definicion de politicas y prioridades; b) capacitacion y apoyo
técnico a los investigadores; ¢) promocion, asesoria y monito-
reo de proyectos de investigacion; y d) documentacion y divul-
gacion.'’” Todo esto para contrarrestar la cultura de investigacion
existente que se caracterizaba por ser producto de la iniciativa
individual del investigador y no de politicas nacionales de in-
vestigacion.

Entre el 2002 y 2010, se escribieron 11 articulos descri-
biendo iniciativas y experiencias tanto nacionales, regionales y
mundiales cuya relevancia es de interés en el medio investiga-
tivo. Una de ellas publicada en 2002 como Programa Especial
para Investigacion y Entrenamiento en Enfermedades Tropica-
les - TDR, el cual fue creado con las disposiciones de conducir
investigaciones para desarrollar herramientas que ayudaran al
control de un grupo definido de enfermedades.® Otra impor-
tante iniciativa mundial fue la descripcién del evento desarro-
llado en Ginebra, Suiza: Foro Mundial para la investigacion en
Salud - Foro 5, cuyos objetivos planteados fueron: “desarrollar
metodologias de establecimiento de prioridades que permitan
identificar mejor las prioridades en la investigacion en salud;
segundo, promover el desarrollo de redes que asocien un am-
plio rango de colaboradores en la bdsqueda de soluciones al
establecimiento de prioridades de los problemas de salud a tra-
vés de la investigacion, y tercero, realizar la reunion anual, el
Foro, para evaluar progresos.”® En 2006, se publico un articulo
titulado Quinto Congreso Internacional de Revision por Pares y
Publicacién Biomédica desarrollado en Chicago, lllinois, cuyo
objetivo principal fue “mejorar la calidad y credibilidad del proce-
so de revision por pares o arbitraje y la publicacién biomédica y
apoyar el avance de la eficiencia, efectividad y equidad de la di-
seminacion de la informacion biomédica a través del mundo.?
La publicacién de estas iniciativas mundiales servian como vi-
trinas que mostraban las realidades y parametros utilizados en
paises de altos ingresos y que permitirian guiar las investigacio-
nes nacionales.

Son visibles también en la década de los 2000s, iniciativas
latinoamericanas como por ejemplo la Primera Conferencia La-
tinoamericana sobre Investigacién e Innovacién para la Salud,
Rio de Janeiro, Brasil, en 2008, presentada por un ecléctico
equipo de autores de varios paises de América que relataron el
evento. Este Ultimo tenia el propdsito de aumentar la contribu-
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cion de la investigacion a la salud y la equidad en América La-
tina.* Una de las mayores necesidades para el desarrollo de la
investigacion en la region es la capacitacion del talento humano
que permita fortalecer las habilidades de los investigadores de
paises en vias de desarrollo, que posibilite la implementacion
de sus proyectos y el establecimiento de colaboraciones. Esto
fue el tema central de la Reunién de la red inter-regional de cen-
tros de referencia para capacitacion en cursos de planeacion y
evaluacion efectivas de proyectos de investigacion para la sa-
lud, Cali; Colombia, abril 2010.?2 También fueron publicadas ex-
periencias nacionales orientadas a la capacitacion de editores
de revistas médicas hondurefias y el fortalecimiento de la pu-
blicacion nacional a través de diversas actividades incluyendo
la creacion de la Asociacion Hondurefia de Editores Cientificos
(AHECI). %2+

Los editoriales han sido un espacio propicio para abordar
temas de gestion de la investigacion. En 2011 se discute que “la
investigacion cientifica es esencial para garantizar la salud de
la poblacion con calidad, igualdad, acorde a las caracteristicas
epidemiolégicas y socioeconémicas del pais”, promoviendo la
confianza para utilizar y citar los trabajos de investigacién cien-
tifica generados en nuestro pais.”> Ademés se destaca en un
editorial en 2014 que el idioma espafiol aporta solamente 1%
de la literatura médica, y exhorta de igual forma a los médicos
hondurefios a disminuir esa brecha mediante la publicacién de
investigaciones nacionales.? Una realidad ampliamente conoci-
da es que en Honduras hay acceso limitado a datos de calidad
que indiquen confiablemente cual es la situacién de la investiga-
cién cientifica, como es mencionado en un editorial que expone
“uno de los principales escollos para sostener la estructura del
contenido [de la Revista Médica Hondurefia] es el limitado flujo
de trabajos originales.”” Esta aseveracién se ve reflejada en
el hecho que este analisis bibliométrico solo identific tres ar-
ticulos originales que generan datos inéditos, todos ellos con
un disefio observacional.®* Uno de ellos publicado en 1997
sobre la préctica de la investigacion médica en la Facultad de
Ciencias Médicas UNAH, cuyos resultados explican la baja ca-
lidad y cantidad de publicaciones entre los docentes, incluyen-
do la necesidad de capacitacién en manejo computarizado de
datos, disefio y métodos de investigacion cientifica y operativa,
redaccion cientifica y técnicas cualitativas de investigacion; la
falta de financiamiento para realizar investigaciones y la falta de
incentivos.? Casi 20 afios después, en 2016, un estudio original
caracterizo la investigacion realizada por el Postgrado de Gine-
cologia y Obstetricia 2012-2015 mostrando que aun persistian
los mismos obstaculos para la investigacion: estudios hospita-
larios predominantemente descriptivos que no cuentan con un
dictamen de comité de ética, con recursos limitados y ausencia
de asesoria metodoldgica.?

La practica de investigacion cientifica se correlaciona con
el desarrollo general de los paises, como se expone en un edi-
torial publicado en 1996, “Una de las diferenciaciones bésicas
entre paises desarrollados y subdesarrollados se basa en la
rapidez como dichas sociedades logran realizar investigacion
e incorporar los conocimientos a dicha sociedad.”! Para lograr
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acortar esta brecha en las capacidades en investigacion entre
paises de altos, medianos y bajos ingresos, es necesario contar
con un Sistema Nacional de Investigacion para la Salud que
esté bien organizado y sea una prioridad para el gobierno. El
articulo especial publicado en 2013, HRWeb: una herramienta
para facilitar una mejor gobernanza de la investigacion, presen-
ta el concepto “Health Research Web es una plataforma web in-
teractiva que facilita la recopilacion de informacién esencial que
caracteriza los sistemas de investigacion en salud.” La HRWeb
(https://www.healthresearchweb.org/) presenta la posibilidad de
convertirse en una comunidad en linea, conformada por perso-
nas e instituciones interesadas en desarrollar informacién sobre
investigaciones de alta calidad y un sistema de gestion en un
entorno de respeto mutuo. Siendo una herramienta de referen-
cia para aquellos que desean establecer vinculos y desarrollar
investigaciones en colaboracion, ya sea como investigadores
independientes, como parte de organizaciones e incluso sis-
temas de salud.®? Los congresos médicos organizados por el
Colegio Médico de Honduras son otra importante plataforma
para la gestién, generacion y presentacion de la investigacion
cientifica. Una caracteristica comun de todos los articulos que
hacen referencia a los congresos médicos del Colegio Médico
de Honduras es que el fortalecimiento de la investigacion es un
pilar fundamental para el mejoramiento de la salud en el pais,
ya que la generacién de evidencia propia incrementa el cono-
cimiento cientifico y técnico que permite la toma de decisiones
que vayan en beneficio de la poblacion hondurefia.®*%

Es necesario que la investigacion para la salud se lleve a
la accion, es decir que la evidencia generada se convierta en
politicas publicas. Para esto es evidente la necesidad de contar
con un sistema nacional de investigacion que establezca las
prioridades locales de investigacion y ademas facilite los re-
cursos necesarios para realizar investigaciones de calidad. En
2009, en un informe especial se realizé una revision de los sis-
temas nacionales de investigacion para la salud en 14 paises
de América Latina que participaron en la Primera conferencia
Latinoamericana sobre Investigacion e Innovacién para la sa-
lud.*®® Este andlisis mostr6 que, aunque de forma desigual, ha
habido avances en cuanto a la gobernanza y gerencia, marco
legal, prioridades de investigacién en salud, mecanismos de fi-
nanciamiento y formacién de recursos entre los paises de la
region. Honduras se encontraba entre los paises que no poseen
estructuras formales de gobernanza ni de gerencia de investi-
gacion para la salud.® Partiendo de estos resultados, en 2013
se realizd una revision sistematica que compar6 los métodos de
establecimiento de prioridades de investigacion para la salud
de los paises de América Latina y el Caribe.*” De igual manera
los informes, correspondientes a los paises que contaban con
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documentos que establecian prioridades nacionales de investi-
gacion, variaban ampliamente en cuanto a sus objetivos, conte-
nido, difusion y ejecucion. Por otra parte, también es necesario
promover la formacién de talento humano que sea capaz de
realizar estudios con disefios experimentales, revisiones siste-
maéticas, meta-andlisis, investigacion de la implementacion, mé-
todos de planeacion de proyectos, entre otros, que generen evi-
dencia 6ptima para la toma de decisiones,**y por consiguiente
que contribuya a un mejor sistema de salud publica.

En conclusién, en Honduras aun no se ha logrado estable-
cer un sistema nacional de investigacion para la salud, aunque
se han dado pasos importantes en esta direccion; por ejemplo,
el establecimiento de la Agenda de Investigacion para la salud
2015-2018 por la Secretaria de Salud.®

Las decisiones a nivel de pais deben estar dirigidas a abor-
dar los problemas prioritarios en salud y ademas basandose en
los mejores datos cientificos. La ausencia de un sistema nacio-
nal de investigacion para la salud que responda a las necesida-
des de la poblacion es ostensible en situaciones como las pro-
ducidas por la actual pandemia de COVID-19.4* Sin embargo,
existen plataformas que pueden orientar a los tomadores de de-
cisiones para iniciar este proceso, como por ejemplo EVIPNet
(del inglés Evidence-informed Policy Network). Esta iniciativa
fue lanzada en 2007 por la OMS como una red innovadora
concebida para promover el uso sistematico de resultados de
investigaciones en salud de la mas alta calidad (evidencias) en
la formulacién de politicas y toma de decisiones en los paises
de ingresos bajos y medios.”>*® Especificamente el enfoque
puede estar orientado a desarrollar el marco legal y regulatorio
y la gobernanza del sistema nacional de investigacion para la
salud en Honduras.
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ABSTRACT. Background: The Revista Médica Hondurefia
(RMH) registers information about events and evolutionary as-
pects of clinical assistance, public health, education, and re-
search. Knowledge management for health research organizes
information flows and promotes the generation, appropriation,
exchange and use knowledge to increase the efficiency of re-
search. Objective: Describe the research management in Hondu-
ras through the publications in the RMH (1930-2020). Methods:
Scoping review; the search was done under the term research.
Articles were selected according to the operational definition of
research management based on the objectives of the Health Re-
search policy (PAHO/WHO); they were classified by year of publi-
cation, type of article, theme, scope. Results: Atotal of 24 articles
were identified (1989-2020); according to type of article: Opinion
12, Editorial 5, Original 3, Special 2, Bibliographic review 1, Histo-
ry 1; according to their general thematic area, articles approached
one or more themes, mainly: Research generation 15, human tal-
ent competence 15, research prioritization 9, Diffusion and use
of results 9, strategic alliances 8. As to its scope, 17 national, 3
regional, and 4 global. Discussion: The RMH reflects progress
and challenges of health research in Honduras. It is necessary to
promote initiatives and research about governance, practices and
standards and evaluation mechanisms of research. The creation
of a national system of health research would contribute to pro-
moting the generation and use of scientific evidence of the highest
quality and therefore a better public health system in Honduras.
Keywords. Health research policy, Knowledge management for
health research, Research, Research promotion.

REV MED HONDUR, Vol 88, Nim 2, 2020



Rev Méd Hondur, Vol 88, Num 2, 2020

ARTICULO ORIGINAL

Uso de métodos anticonceptivos de larga accion en mujeres adolescentes en

hospitales de Honduras

Use of long-acting contraceptive methods in adolescent women in hospitals in Honduras

Maura Carolina Bustillo Urbina,* Gloria Mercedes Gonzalez Castro.?

Médica Especialista en Ginecoobstetricia; Departamento de Ginecologia y Obstetricia, Hospital Escuela; Departamento de Ginecologia y Obstetricia, Facultad de
Ciencias Médicas (FCM), Universidad Nacional Auténoma de Honduras (UNAH); 2Médica Especialista en Ginecoobstetricia; Departamento de Emergencias, Hospital

Escuela; Tegucigalpa.

RESUMEN. Antecedentes: Aproximadamente 80% de embara-
zos en adolescentes se consideran involuntarios, 95% ocurren en
paises en vias de desarrollo. Entre las caracteristicas de estas
jovenes destacan: un sinfin de adversidades sociales, maduracion
temprana, actividad sexual prematura, bajo nivel educativo,
ausencia de pareja, historia materna de embarazo en adolescencia
y, falta de conocimiento/acceso a métodos contraceptivos.
Objetivo: Determinar el uso de métodos anticonceptivos de
larga accidn (MLA) entre adolescentes en condicion de aborto en
cuatro hospitales de Honduras, enero 2017-julio 2019. Métodos:
Estudio descriptivo transversal utilizando la base de datos Sistema
Informatico Perinatal (SIP) modulo aborto (SIPA). Incluy registros
de pacientes de 19 afios y menos. Se describen variables
preestablecidas en la hoja SIP (demograficas, antecedentes
patologicos, obstétricos, de uso de anticonceptivos, deseo de
anticoncepcion y provision de métodos), analizando frecuencias
y porcentajes. Resultados: De 1117 pacientes registradas,
84.9% (949) estaba en el rango de edad 16-19 afios, 24.7% (276)
habia tenido al menos una gesta; 72.4% (809) recibié consejeria/
informacion de planificaciéon familiar, 75.5% (843) solicitd un
método y 53.1% (448) iniciaron alguno; 84.9% (949) no habia
usado contraceptivos antes del embarazo actual. Discusion: La
informacion del SIPA en las instituciones participantes muestra
la descripcion del uso de anticonceptivos en adolescentes en
situacion de aborto, donde una cuarta parte de ellas habia tenido
gestas previas. La necesidad de informacién efectiva sobre uso
de métodos anticonceptivos y la existencia de una brecha entre
la demanda y la entrega de anticonceptivos en las unidades de
salud incluidas, deben ser atendidas urgentemente.

Palabras clave: Aborto, Anticonceptivos, Consejeria médica,
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INTRODUCCION

El embarazo en adolescentes, generalmente definido entre
las edades de 13 a 19 afios, ocurre aproximadamente en 25%
de las mujeres alrededor del mundo. Aproximadamente 80% de
embarazos en adolescentes se consideran involuntarios (mas
de tres cuartas partes),*? de estos 95% se estima que ocurren
en paises en vias de desarrollo, entre las caracteristicas prin-
cipales de estas jovenes destacan: diversidad de adversidades
sociales, maduracion temprana, actividad sexual prematura
(antes de los 15 afios), bajo nivel educativo,® ausencia de pa-
reja, historia materna de embarazo en adolescencia y falta de
conocimiento y acceso a métodos contraceptivos.*

A nivel mundial, el embarazo no deseado se estimo
entre 2010 y 2014 en 62 casos por cada 1000 mujeres entre
15-44 anos; paises como Filipinas reporta una de las principa-
les razones de no usar anticonceptivos, es la falta de informa-
cién o consejeria en la unidad de salud, definiéndose esto como
“oportunidad perdida”.s Durante la misma década, la incidencia
de aborto se estimd globalmente en 35/1000 mujeres, y para
América Central en 33/1000 mujeres.® La tasa global de aborto
disminuy6 entre 1990-1994 y 2000-2004 y desde entonces ha
regresado a los niveles que se vieron en los afios 90.7 El abor-
to inseguro es una de las principales preocupaciones de salud
publica a nivel mundial sobre todo porque cerca de un millén
de mujeres son hospitalizadas en América Latina y el Caribe
anualmente por complicaciones derivadas de abortos inseguros
y muertes relacionadas.®

Los métodos anticonceptivos reversibles de larga accion
(MLA) que incluyen los anticonceptivos intrauterinos (DIU) e im-
plantes subdérmicos, son opciones seguras y muy efectivas, con
menos del 1% de usuarias que se embarazan en el primer afio
de uso comparado a 9% con las pildoras, parches o anillos y
18% de usuarios de condodn. Tanto con condones como pildoras,
los usuarios mas jovenes tienen el riesgo mas alto de falla del
método.*® Fomentar el acceso a MLA postaborto inmediato es
esencial para prevenir la repeticion de embarazos no deseados.™?

En Honduras entre 2010 y 2011, 20.8% de mujeres que
tuvieron aborto eran menores de 19 afios y las mujeres entre
20 y 34 afios representaban el 62.0%. El 95.4% recibi6 conse-
jeria o informacién sobre el uso de métodos anticonceptivos;
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no obstante, solo el 68.6% de estas mujeres en situacién de
aborto iniciaron un método anticonceptivo.® El presente estudio
se realizd con el objetivo de determinar el porcentaje de uso de
MLA en pacientes adolescentes en la atencion postaborto en
cuatro hospitales de Honduras. Estos datos seran de utilidad en
la busqueda de estrategias y toma de decisiones para mejorar
la atencion en salud sexual y reproductiva en este grupo de
pacientes y reducir la incidencia de embarazos no deseados.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo transversal en el cual se recopil6
informacién sobre mujeres adolescentes, menores de 19
afios inclusive, en situacién de aborto de las bases de datos
consolidadas de los hospitales de la Red Mujeres en Situacién
de Aborto (MUSA) de Honduras. Las bases de datos, corres-
pondientes al periodo entre enero de 2017 a Julio de 2019,
fueron revisadas y certificadas por el Centro Latinoamericano de
Perinatologia, Salud de la Mujer, y Reproductiva (CLAP/SMR,
https://www.paho.org/es/centro-latinoamericano-perinatologia-
salud-mujer-reproductiva-clap). Se analiz6 la informacion de
cuatro hospitales: Hospital Leonardo Martinez de San Pedro
Sula, Cortés; Hospital Dr. Roberto Suazo Cordova de la Paz,
La Paz; Hospital de area de Puerto Cortés, Cortés; Hospital
Enrique Aguilar Cerrato, la Esperanza, Intibuca.

Se analizaron las siguientes variables de la base de datos
del Sistema Informatico Perinatal para Mujeres en Condicién
de Aborto (SIP-Aborto/ SIPA): datos demograficos (edad, nivel
educativo, estado civil, procedencia), historia gineco-obstétrica,
embarazo planeado o0 no, acciones realizadas (consejeria/infor-
macion sobre métodos de planificacion familiar, inicio de mé-
todos y método elegido). Se realizé anélisis descriptivo de fre-
cuencias y porcentajes para evaluar la distribucion de las varia-
bles numéricas y los resultados se reportaron usando medidas
de tendencia central relevantes de acuerdo con la distribucion
de los resultados, las variables categdricas se sumaron como
porcentajes y se realizo cruce de variables entre las adolescen-
tes que escogieron MLA, con las que no escogieron el método
y el grado de escolaridad y el hecho de haber recibido conseje-
ria previa. Se calculé Chi Cuadrado para el andlisis bivariado,
considerando un valor de p<0.05 con significancia estadistica,
utilizando el programa en linea Open Epi version 3.

Este estudio estuvo exento de revisidén por un comité de
ética ya que consistio en la recopilacién y el andlisis de las ba-
ses de datos ya existentes. Se solicitdé aprobacion de cada ins-
titucion participante y se codificd la ficha del SIP aborto para
que no apareciera la identidad de la paciente y asi mantener la
confidencialidad de la informacién personal.

RESULTADOS

Del total de cuatro hospitales analizados, se identificaron
registros de 1117 pacientes adolescentes, siendo la edad de
mayor frecuencia entre 16 a 19 afios, 84.9% (949), moda de 18
afios (Ver Cuadro 1). En 39.1% (437) se reportd el embarazo
como planeado; entre quienes planearon el embarazo 86.5%

100

(378) estaba entre los 16-19 afios. En relacion con estado civil,
82.7% (924) se encontraba en unién libre y 11.5% (129) solte-
ras. En relacién con la escolaridad, 55.5% (620) habia cursado
algin grado de primaria, 40.5% (452) secundaria, 1.3% (15)
algun grado universitario; 2.7% (30) no tenia escolaridad. La
media de educacién primaria fue 3.5 afios, de educacion secun-
daria 2.5 afios y de universidad 2 afios (ver Cuadro 1).

Se identificaron 5 casos de comorbilidad en la historia per-
sonal (0.44%). No se identificé violencia intrafamiliar. El 69.5%
(776) era primigesta, 18.9% (211) secundigesta, 5.8% (65) tenia
dos 0 mas gestas previas y en 5.8% (65) no habia datos especi-
ficados. De los antecedentes obstétricos, se identifico que 8.8%
(99) reportd historia de aborto previo. De quienes habian tenido
partos previos, 2.5% (28) tenia cesarea previa y 10.4% (117),
partos por via vaginal previos.

El 72.4% (809) recibié consejeria sobre métodos de plani-
ficacion familiar, el resto no recibié o el dato no se consigné. De
las pacientes que recibieron consejeria, el 12.8% (104) escogio
métodos de larga accidn: 47 escogieron DIU y 57 escogieron im-
plante subdérmico. El 75.5% (843) salicité algiin método, 24.5%
(274) no solicitd o no se consigno el dato; el 55.4% (467/843) soli-
citdé depomedroxiprogesterona (DMP), 16.1% (136/843) condén y
12.5% (106/843) anticonceptivos orales. Del total de las pacientes
que solicitaron un método, 53.1% (448/843) inicié uno y en 25.8%
(218/843) no se consignd dato. Se identificd discrepancia entre
los métodos solicitados y entregados, se entregd anticonceptivos

Cuadro 1. Caracterizacion general de las adolescentes que recibieron atencion
segun edad, cuatro hospitales de la red MUSA, Honduras, 2017-2019, n=1117.

Caracteristicas Menores 16 afios 16 - 19 afnos
n=168 n=949
F (%) F (%)
Escolaridad
Ninguna 7 4.1) 18 (1.9
Primaria 103  (61.3) 517  (545)
Secundaria 57 339 395 (41.5)
Universitaria 0 (0.0) 15 (1.6)
Sin datos 1 (0.6) 4 (0.5)
Estado civil
Casada 4 (2.4) 45 (4.8)
Unién libre 134 (80.0) 790  (83.0)
Soltera 29 (17.0) 100  (10.7)
Otro 0 (0.0) 2 (0.2)
Sin dato 1 (0.6) 12 (1.3)
Antecedentes patolégicos
Si 1 (0.6) 4 (0.4)
No 167  (99.4) 945  (99.6)
Antecedente de violencia
Si 0 (0.0) 0 (0.0)
No 167  (99.4) 943 (99.4)
Sin dato 1 (0.6) 6 (0.6)
Antecedente de embarazo
previo
Si 15 (1.4) 261 (24.8)
No 145  (86.3) 631  (66.5)
Sin dato 8 (4.8) 57 (6.0)
Embarazo actual no planeado
No 104 (61.9) 525  (55.3)
Si 59 (35.1) 378  (39.7)
Sin dato 5 (3.0) 46 (5.0)
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orales a 66.0% (70/106); DMP a 37.7% (176/467); recibio con-
dén un 106% (145/136); un pequefio porcentaje 0.3% (3) solicitd
obstruccion tubérica bilateral, la cual no se realizé a ninguna. Los
métodos de larga accion brindados se detallan en el Cuadro 2.

Del total de 1117 adolescentes, segun el grado de escola-
ridad, de 41.8% (467) pacientes que curs6 secundaria o univer-
sidad, 10.5% (49/467) escogi6 un MLA, 15.6% (73/467) recibi6
alguno de los MLA disponibles. De 58.2% (650) de mujeres sin
escolaridad o con algin grado de primaria, 8.3% (54/650) esco-
gi6 MLA y lo recibi6 5.7% (37/650); la relacion entre grado de
escolaridad y haber solicitado un MLA no fue estadisticamente
significativa (p=0.14). El 84.9% (949) reportd no haber usado
un método de planificacién familiar previo al evento obstétrico
actual, 11.0% (123) de pacientes del total de casos reporto fallo
del método; en 73.9% (91/123) de los casos fallé un método
hormonal. El fallo de los diferentes métodos de planificacion re-
portados se describe en el Cuadro 3. La relacién entre haber
recibido consejeria y escoger un método de larga accion fue
estadisticamente significativo (p=0.0052).

DISCUSION

El CLAP/SMR vy la Federacion Internacional de Ginecolo-
gia y Obstetricia (FIGO), revisaron y actualizaron en 2017 el
formulario de la historia clinica orientada a Mujeres en Situacién
de Aborto (MUSA) para el registro de datos relevantes para el
monitoreo y la evaluacion de la calidad de asistencia a mujeres
en situacion de aborto.”* Este sistema permite que los datos de
la historia clinica se ingresen a una base de datos creada con el
programa del Sistema Informatico Perinatal y asi producir infor-
mes locales. Con el auspicio de la Organizacién Panamericana
y Organizacion Mundial de la Salud, ademas de la capacitacién
y actualizacion en el uso del SIP, se realizé hasta la fecha la in-
corporacion de 5 hospitales en la red MUSA en Honduras. Este
estudio, analizo la informacién de la base de datos SIP-aborto
de cuatro hospitales de la red que iniciaron la optimizacion de la
base de datos desde la conformacion de la red MUSA en 2017,

Cuadro 2. Relacion entre solicitud y entrega de métodos de larga accion (MLA)
por rango de edad, cuatro hospitales de la Red MUSA, Honduras, 2017-2019,
n=104.

MLA solicitado MLA aplicado
Edad (afos) (n) (n) % de entrega
DIU  Implante  DIU Implante  DIU Implante
<16 9) 9) (6) @ 66.7 777
16-19 (38) (49) (28) (36) 737 735

USO DE ANTICONCEPTIVOS EN ADOLESCENTES

con un total de 1117 pacientes de 10 a 19 afios registradas des-
de enero de 2017 a junio de 2019. En el mismo periodo en los
hospitales incluidos, ocurrieron un total de 15,725 nacimientos
en madres adolescentes. En comparacion a estudios de inci-
dencia realizados en el periodo 1990-94, se ha reportado entre
2010-2014 una tendencia a la reduccién en los porcentajes de
abortos, globalmente para este Ultimo periodo, un 25% de em-
barazos terminaron en aborto, sin diferencias significativas en
incidencia entre paises donde el aborto es o no legalizado.®

El embarazo en adolescentes es un problema mayor en sa-
lud publica, asociado a alta morbimortalidad materna e infantil;
tiene implicaciones sobre oportunidades educacionales, creci-
miento de la poblacién y salud-enfermedad de la mujer. Reducir
su frecuencia, asi como la mortalidad materna, se consideran
objetivos primordiales para el desarrollo sostenible. Un metandli-
sis con 24 paises africanos mostro prevalencia de embarazo en
adolescentes entre 1.62 hasta 51% ambos en Nigeria, seguidos
por prevalencias en otros paises de la region de 9 hasta 21.5%.2
Encontramos el mayor porcentaje de casos de aborto en muje-
res entre 16 y 19 afios (85%); En Honduras, la dltima encuesta
nacional de salud publicada (ENDESA) realizada en el periodo
2011-2012, mostrd que 24% de mujeres de 15 a 19 afios, alguna
vez habia estado embarazada; ese periodo el 5% cursaban su
primera gesta y 19% habian tenido al menos un parto, lo cual
representd un aumento de dos puntos porcentuales en relacion
con la encuesta previa realizada en el periodo 2005-2006.% En
nuestro estudio, 69.5% de las adolescentes era primigesta, y
24.7% tenia dos 0 mas gestaciones. Una condicion que genera
preocupacion esta relacionada con los embarazos repetidos en
mujeres adolescentes. Para evaluar esta condicién se realiz6
una encuesta transversal en un hospital distrital de Sudafrica
en 2017 encontrandose que 19,9% de las adolescentes habian
tenido un embarazo repetido, factores de riesgo relacionados
fueron: antecedente de aborto espontaneo, y uso de anticon-
ceptivos previo. Entre factores protectores contra el embarazo
repetido se encontrd un alto nivel educativo y apoyo emocional
familiar. Estos hallazgos tienen implicaciones para la planifica-
cion de futuras intervenciones para prevenir embarazos repeti-
dos en adolescentes.*

En la provision de métodos contraceptivos, asegurar a las
adolescentes la confidencialidad de su informacion es un asunto
de suma importancia, las mejores guias de préactica Clinica re-
comiendan comenzar la consejeria con el método mas efectivo,
seguido por el segundo mas efectivo y finalizando con el menos
efectivo;®® nuestra investigacion encontr, que un mayor porcen-
taje de pacientes (72.4%) recibieron consejeria, de ellas 5.5%

Cuadro 3. Fallo de método anticonceptivo relacionado al embarazo actual, cuatro hospitales de la Red MUSA, Honduras, 2017-2019, n=123.

Edad Barrera DIU Hormonal Emergencia Natural
(afos) n (%) n (%) (%) n (%) n (%)
<16 4 (3.2) 0 (0.0) (12.1) 0 (0.0) 0 (0.0)
16-19 14 (11.3) 7 (5.7) (61.7) 6 (4.8) 1 (0.8)
Total 18 (14.6) 7 (5.7 (73.9) 6 (4.8) 1 (0.8)
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escogieron un DIU y 6.88% un implante; el método mas solicita-
do y recibido fue la depomedroxiprogesterona (64.4%); el hecho
de recibir consejeria, mostro un probable efecto positivo sobre
el escoger un MLA en el grupo de estudio (Chi 25.69 p=0.0052).
Otros estudios en Latinoamérica donde se evalla el método mas
elegido por las adolescentes en Brasil (89%)* y Estados Unidos
(33.9% eran menores de 25 afios), las pildoras, parches y ani-
llos vaginales fueron los méas usados (36.8%).*” En el estudio de
Gdmez y colaboradores con datos de 212,573 mujeres, llamo la
atencién que las tasas mas bajas de uso de métodos modernos
de larga accion fue el grupo de edad de 15-17 afios, ademas
de mujeres sin educacion, mujeres indigenas, las que vivian en
zona rural y aquellas en los quintiles mas bajos de ingresos.®

Los MLA han estado disponibles por décadas. Estudios re-
cientes, han comparado los métodos de larga accion con los de
accion corta encontrando en estos Ultimos (pildoras, parches)
tasas de falla de 4.55/100 mujeres por afio, comparados con
0.27/100 mujeres por afio de falla de MLA.*° Las barreras en el
uso de MLA incluyen: costo, acceso, conocimiento sobre méto-
dos, falta de informacién confiable y temor al método en si; el
uso y continuacion es influenciado por preferencias personales,
caracteristicas del dispositivo, las redes sociales inclusive, la
opinidn de los pares sobre todo si comparten dudas y objetivos
con respecto a un anticonceptivo y muy importante, factores re-
lacionados al propio prestador de salud quien con sus propios
conceptos sobre determinado método, puede influir en que una
usuaria lo acepte.2>? Fomentar el acceso a MLA postaborto
inmediato es esencial para prevenir la repeticion dxe embara-
zos no deseados.” La forma de evacuacion del aborto puede
influir sobre el tipo de anticonceptivo que la mujer elija después
del manejo. A pesar de ser opciones similares, menos mujeres
sometidas a un tratamiento médico iniciaron DIU en compara-
cién con mujeres sometidas a aspiracién manual endouterina
(AMEU) esto relacionado a que el método puede aplicarse en
forma segura el mismo dia, mientras que las sometidas a trata-
miento medicamentoso requieren una segunda visita de segui-
miento.22

El proyecto de uso de contraceptivos CHOICE, para redu-
cir embarazos no deseados en la region de San Luis, Missouri
(USA), con mas de 9000 mujeres desde 14 a 45 afios, mos-
tré, que de aquellas que eligieron un método de larga accién
(75%), hubo mayor continuacion del método, el anticonceptivo
fue 20 veces mas efectivo y se documentd reduccion sustan-
cial en embarazo en adolescentes, partos y abortos (34, 19.4 y
9.7/1000 respectivamente), concluyendo que el acceso a MLA
resulta en menos embarazos no deseados y abortos, ademas
de reduccidn en los costos de atencion en el sistema de salud.?

Independientemente del método més utilizado por las ado-
lescentes, un hallazgo importante en nuestro estudio fue que
se entregd un método de planificacion familiar al 53.1% de
las pacientes que lo solicitaron, evidenciando una brecha que
debe analizarse buscando reducir la demanda insatisfecha en
relacion con los contraceptivos; 60.9% de las pacientes ma-
nifestaron que el embarazo no habia sido planeado y 84.9%
de ellas no habian utilizado un método contraceptivo antes de

102

embarazarse. El estudio CHOICE, mostré que removiendo tres
barreras para obtener los métodos: costo, educacion y acceso,
75% de las participantes escogieron un MLA, siendo el implante
el método mas solicitado por las adolescentes (69%).% El éxito
para incrementar estrategias para reducir los embarazos no de-
seados incluye acciones a mdltiples niveles, desde la accion de
cada individuo, familias y comunidades asi como los servicios
de salud y los implementadores de leyes y politicas; la comuni-
cacion a través de medios masivos, tecnologias como teléfonos
moviles, redes sociales con contenidos informativos acerca de
temas de salud pueden transmitirse de manera discreta y con-
veniente para la poblacion adolescente; los servicios de salud
deben convertirse en lugares amigables para la atencion a los
adolescentes que segun la OMS deben ser: accesibles, acepta-
bles, equitativos, apropiados y efectivos.?

Un embarazo no deseado puede llevar a una mujer de cual-
quier edad a someterse a un procedimiento inseguro que puede
ser causa de morbilidad y muerte; las adolescentes, son un grupo
de riesgo particularmente susceptible, ya que factores discutidos
previamente, el temor, inseguridad, falta de apoyo de la pareja o
de la familia, condiciona un embarazo que sin el cuidado médico
apropiado puede culminar en morbilidad o mortalidad materna y
neonatal; asegurar la provisién de métodos contraceptivos efecti-
vos y sin costo dentro y fuera de los ambientes clinicos asi como
educar a la poblacion en el uso de los mismos, es una actividad
que debe ser prioritaria y por lo tanto apoyada por las politicas de
estado y por los proveedores de cuidados de salud.

Entre las limitaciones del presente estudio se hace notar
que en los hospitales participantes se presenta falta del llenado
de las variables de la hoja del SIP aborto, lo cual produce vacios
de informacién que son relevantes en la recopilacion de resul-
tados; por tratarse de una base preestablecida, solo se tuvo
acceso a variables definidas y otras observaciones importantes
sobre el acceso a métodos y limitaciones en la provision de los
mismos no se pueden obtener y evidencian la necesidad de es-
tudios a profundidad para evaluar otros factores que intervienen
en esta problematica.

Se concluye que la brecha entre la demanda de métodos
anticonceptivos y la provision de estos en las instituciones de
salud sigue siendo muy importante. La informacion efectiva y
consejeria apropiada en el tema puede influir en que la adoles-
cente escoja el método mas efectivo, que siguen siendo aque-
llos del tipo de MLA ya que su efectividad no es influenciada por
el comportamiento de la usuaria. Es necesario y urgente que los
MLA estén disponibles en las instituciones de salud del estado,
sin costo y de libre acceso.
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ABSTRACT. Background: Approximately 80% of pregnancies
in adolescents are considered involuntary, 95% of these occur
in developing countries. Among the characteristics of these
young women are: endless social adversities, early maturation,
premature sexual activity, low educational level, absence of
partner, maternal history of pregnancy in adolescence and, lack
of knowledge/access to contraceptive methods. Objective: To
determine the use of long-acting contraceptive methods (MLA)
among adolescents in abortion condition in four hospitals in
Honduras, January 2017-July 2019. Methods: Cross-sectional
descriptive study using the perinatal computer system (SIP)
abortion module (SIPA) database. It included patient records of
19 years and younger. Pre-established variables are described
in the SIP sheet (demographics, pathological, obstetric history,
contraceptive use, desire for contraception and method
provision), analyzing frequencies and percentages. Results:
Of 1117 registered patients, 84.9% (949) were in the age range
16-19 years, 24.7% (276) had had at least one gestation; 72.4%
(809) received family planning counseling/information, 75.5%
(843) requested a method and 53.1% (448) initiated one; 84.9%
(949) had not used contraceptives prior to the current pregnancy.
Discussion: SIPA information at participating institutions shows
the description of contraceptive use in adolescent abortion, where
aquarter of them had previously developed pregnancies. The need
for effective information on contraceptive use and the existence
of a gap between demand and delivery of contraceptives in the
included health units, must be urgently addressed.

Keywords: Abortion; Contraceptives agents; Contraceptive
devices, female; Medical counseling.
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RESUMEN. Antecedentes: El cancer de mama es la malignidad
mas frecuentemente diagnosticada en mujeres, representando
casi 1 de cada 4 casos de cancer. Objetivo: Describir los resul-
tados oncoldgicos de las pacientes tratadas con cirugia conser-
vadora y adyuvancia por cancer de mama estadios clinicos I-Il,
Hospital San Felipe, Tegucigalpa, 2017-2019. Métodos: Estudio
descriptivo transversal retrospectivo. Extraccién de informacion
de expedientes clinicos de pacientes con diagnostico nuevo de
cancer de mama. Se registré datos sociodemograficos, estadio
clinico pre- y post-operatorio, tratamiento y sobrevida. Resul-
tados: De 49 pacientes, 59.2% (29) >50 afios, 71.4% (35) pro-
cedencia urbana, 61.2% (30) estadio IIA, las modalidades tera-
péuticas fueron radioterapia 73.5% (36), hormonoterapia 69.4%
(34), quimioterapia 40.8% (20). La combinacién mas frecuente
fue radioterapia/lhormonoterapia 46.9% (23); 26.5% (13) recibié
monoterapia. El tiempo promedio de inicio de radioterapia fue 25
semanas (rango 4-90 semanas) y 13 semanas (rango 4-35 sema-
nas) para quimioterapia. La sobrevida a 36 meses en estadio IAy
IIB con adyuvancia fue 100.0% (5) y 86.0% (12), respectivamen-
te. La sobrevida global a 36 meses fue 95.9% (47). Discusion:
La sobrevida global identificada es comparable a estudios que si-
guen las guias internacionales. Recomendamos implementar las
recomendaciones de las guias internacionales para el manejo de
cancer de mama estadios tempranos, donde la adyuvancia debe
iniciar en un periodo no mayor a 8 semanas postoperatorias. Este
manejo contribuiria a reducir la morbilidad y el impacto psicoso-
cial que presentan abordajes terapéuticos mas radicales. Es ne-
cesario y urgente contar con equipo y medicamentos adyuvantes
de acuerdo a los avances cientificos y tecnoldgicos.

Palabras Clave: Cancer, Neoplasias de la mama, Quimioterapia
adyuvante, Sobrevida, Terapia conservadora.
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INTRODUCCION

El cancer de mama es la malignidad mas frecuentemente
diagnosticada en mujeres. Representa casi 1 de cada 4 casos
de cancer y es la principal causa de muerte por cancer. Sin
embargo, esto varia sustancialmente entre paises dependien-
do del grado de desarrollo socioeconomico, factores sociales y
estilos de vida. Los estudios realizados son muy consistentes
identificando que el retraso o pobre calidad de los sistemas de
salud, alta privacion de recursos y mal estado fisico de los pa-
cientes, asi como tumor en estadios avanzados, se han asocia-
do a disparidades raciales que afectan la mortalidad por cancer
de mama.2

El sistema de estadificacién mas utilizado es el propuesto
por la American Joint Committee on Cancer (AJCC), el siste-
ma TNM, que incluye el tamafio tumoral, la invasion a ganglios
linfaticos regionales y la presencia de metéstasis.>® El cancer
de mama estadio temprano | y Il, se define como enfermedad
confinada a la mama con o sin ganglios linfaticos regionales,
en ausencia de metastasis a distancia.5’ La tasa de sobrevida
relativa para mujeres diagnosticadas con céncer de mama es
de 89.0% a 5 afios, esta es mayor con enfermedad localizada
y con tamafio tumoral pequefio al momento del diagnostico.?
En un estudio realizado en el Instituto Hondurefio de Seguridad
Social, Tegucigalpa, la mayoria de casos se diagnosticaron en
estadio Il y I1l, 30.6 y 28.5%, respectivamente. Al 41.0% de los
casos se les realiz6 mastectomia mas quimioterapia neoadyu-
vante y/o hormonoterapia.®

Esté descrito que el manejo de cancer de mama en esta-
dios clinicos tempranos es la terapia conservadora de mama
que consiste en cirugia conservadora de mama y radioterapia
adyuvante. Este tratamiento es equivalente a la mastectomia
en cuanto a sobrevida global y libre de enfermedad.'*" El trata-
miento adyuvante loco regional (radioterapia) o sistémico (qui-
mioterapia, tratamiento endocrino y terapia blanco o anti-HER2)
se define como el que se administra después de una terapia
definitiva primaria, con el fin de disminuir el riesgo de recurren-
cia, eliminando focos de enfermedad micro-metastésica. La ra-
z6n principal para la indicacion de terapia adyuvante sistémica
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es que la mitad de las mujeres con cancer de mama operable
que reciben Unicamente tratamiento loco regional, fallecen por
enfermedad metastasica.’?*3

En Honduras, el Hospital de Especialidades San Felipe
(HSF), es el lugar de referencia de pacientes oncoldgicos pro-
venientes de todos los departamentos del pais, y en el cual se
lleva a cabo el diagnostico, estadificacion y tratamiento de las
pacientes con cncer de mama. Ademas, es el (nico centro que
ofrece radioterapia de forma gratuita a la poblacién, aunque con
un equipo cuyo modelo tiene mas de 20 afios de antigliedad.
Actualmente no se cuenta con estadistica reciente sobre esta
patologia. Fundamentado en lo anterior, el presente estudio se
realizé con el objetivo de describir los resultados oncolégicos de
las pacientes tratadas con cirugia conservadora y adyuvancia
por cancer de mama estadios clinicos I-Il, Hospital San Felipe,
Tegucigalpa, con el propésito de brindar informacién que contri-
buya a establecer el manejo con un resultado oncolégico ade-
cuado y de esta manera promover una modalidad de tratamiento
menos radical, que mejore el manejo de los pacientes con cancer
de mama en estadios clinicos tempranos.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional descriptivo de corte
transversal retrospectivo sobre pacientes con diagnéstico de
cancer de mama en estadios clinicos | y Il, operadas de ciru-
gia conservadora de mama con tratamiento adyuvante, en el
Servicio de Mastologia, Departamento de Oncologia,
HSF, Tegucigalpa. Se revisaron los expedientes cli-
nicos de las pacientes atendidas en el periodo de
enero 2017 a diciembre 2019. Se planifico incluir la
totalidad de las pacientes intervenidas. Se excluye-
ron las pacientes cuyo tratamiento fue mastectomia,
con expediente clinico incompleto, que no recibie-
ron adyuvancia posterior a la cirugia conservadora y
las que recibieron quimioterapia neocadyuvante.

Las modalidades de tratamiento adyuvan-
te fueron: radioterapia con unidad Co-60, modelo
“ELITE-80", afio 1999; quimioterapia: con esque-
mas de 4 ciclos de FAC (5-fluorouracilo+ doxo-
rrubicina+ ciclofosfamida) o AC (doxorrubicina+

2017-2019.

CIRUGIA Y ADYUVANCIA EN MAMA

El estudio fue aprobado desde el punto de vista tematico
y metodoldgico por el Departamento de Oncologia HSF y por
el Postgrado de Oncologia Quirurgica de la Facultad de Cien-
cias Médicas UNAH. En vista de que se obtuvo la informacién
de expedientes clinicos y no se entrevisté directamente a los
pacientes, no fue necesario obtener consentimiento informado.
En el proceso de revisién de los expedientes clinicos, la infor-
macién personal de los pacientes fue manejada de manera con-
fidencial. En preparacién para la ejecucion de la investigacion,
los autores revisaron los aspectos éticos de la investigacion y
LKLC completd las capacitaciones en linea sobre “Introduccion
a la investigacion clinica” y “Buenas précticas clinicas” a través
de la plataforma The Global Health Network (https://tghn.org/).

RESULTADOS

En el periodo 2017-2019, en HSF se diagnosticaron 906 pa-
cientes con cancer de mama en todos los estadios clinicos, 200
(22.1%) pacientes correspondieron a estadios clinicos tempra-
nos |y II. En la Figura 1 se presenta un diagrama de flujo con los
resultados de la revision y registro de la informacién. Finalmente
49 pacientes recibieron tratamiento adyuvante, quienes fueron in-
cluidas en el estudio. A continuacion, se presentan los resultados
de las 49 muijeres cuyos expedientes clinicos fueron revisados.

De este total de 49 pacientes, las edades extremas se en-
contraron entre 31 y 83 afios, con una media de 54 afios, 29
(59.2%) con edad >50 afios; 35 (71.4%) de procedencia urbana.

Figura 1. Diagrama de flujo sobre el proceso de revision de expedientes, registro de criterios
de inclusion en el estudio, pacientes con cancer de mama, Hospital San Felipe, Tegucigalpa,

NUmero de casos de cancer de mama
diagnosticados Hospital San Felipe 2017-2019
(n=906)

/

A 4

Estadios clinicos tempranos | y Il
22.1% (n=200)

ciclofosfamida) y 4 ciclos de taxanos (paclitaxel o
docetaxel); hormonoterapia a base de tamoxifeno,
anastrazol o exemestano.

La recoleccion de la informacion se llevé a

Pacientes con cirugfa || Pacientes sin cirugia ¢ Quimioterapia neoadyuvante 6.9%
conservadora conservadora u otra  |—»| (n=10)
27.5% (n=55) razén 72.5% (n= 145) o Expedientes incompletos 13.8%
(n=20)

o Mastectomia 79.3% (n=115)

cabo mediante la aplicacién de dos instrumentos.

N

En el Instrumento 1 se registraron las pacientes se-
leccionadas para el estudio. El Instrumento 2 con-
sistié en un cuestionario con 16 preguntas cerradas,
dividido en 4 secciones: datos sociodemograficos,

Sin adyuvancia

10.9% (n=6)

Con adyuvancia o Monoterapia 26.5% (n=13)

89.1% (n=49) o Terapia combinada 73.5% (n=36)

estadio clinico pre y post operatorio, tratamiento y

A4

sobrevida. La informacion recolectada se procesé
en una base de datos en el programa estadistico
epidemiolégico Epi-Info 7.2.1.0. Los resultados se
presentan como frecuencias y porcentajes de las .
variables estudiadas.

Deceso 33.3% (n=2)

o Falta de acceso 16.7% (n=1)

o Referencia a otro establecimiento 16.7% (n= 1)
Pérdida de seguimiento 33.3% (n=2)
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Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas, estadio clinico y tratamiento ad-
yuvante de pacientes tratadas con cirugia conservadora por cancer de mama
estadios clinicos 1y II, Hospital San Felipe, Tegucigalpa, 2017-2019, n= 49.

CARACTERISTICAS N (%) n= 49
Edad (afios)
30-39 6(12.2)
40-49 14 (28.6)
50-59 15 (30.6)
60-69 10 (20.4)
270 4(8.2)
Procedencia
Urbana 35(71.4)
Rural 14 (28.6)
Estadio Pre operatorio
Estadio IA 6(12.2)
Estadio IB 5(10.2)
Estadio IIA 30 (61.2)
Estadio 11B 8(16.3)
Estadio Post operatorio
Estadio IA 5(10.2)
Estadio IB 3(6.1)
Estadio IIA 27 (55.1)
Estadio IIB 14 (28.6)
Tratamiento Adyuvante
Solo radioterapia 3(6.1)
Solo quimioterapia 7(14.4)
Solo hormonoterapia 3(6.1)
Radioterapia+Quimioterapia 5(10.2)
Radioterapia+Hormonoterapia 23 (46.9)
Quimioterapia+Hormonoterapia 3(6.1)
Radioterapia+Quimioterapia+Hormonoterapia 5(10.2)

El estadio clinico al diagnéstico se realiz6 principalmente en el
estadio l1A, 30 (61.2%), y el estadio IIB se sub-estadifico en 8
(57.1%). La modalidad terapéutica mas empleada fue la radio-
terapia 36 (73.5%), seguido de la hormonoterapia 34 (69.4%) y
quimioterapia 20 (40.8%); 13 (26.5%) pacientes recibieron mo-
noterapia y 23 (46.9%) la combinacion de radioterapia y hormo-
noterapia (Cuadro 1).

El tiempo promedio de inicio de radioterapia fue de 25
semanas (rango 4-90 semanas), 15 (41.7%) pacientes comen-
zaron tratamiento de acuerdo con lo establecido internacional-
mente (8 semanas). La quimioterapia presentd una media de
inicio de tratamiento de 13 semanas (rango 4-35 semanas), 13
(65.0%) comenzaron su terapia de acuerdo con las guias inter-
nacionales (8 semanas) (Cuadro 2). En cuanto a las pacientes
que recibieron la combinacion quimio-radiacion, 2 (40.0%) ini-
ciaron radioterapia >38 semanas; de las mujeres que recibieron
todas las modalidades de terapia adyuvante, 1 (20.0%) comen-
z0 radiacion entre las 19 y 23 semanas.

A continuacion, se presenta la sobrevida identificada a
partir del andlisis de 49 mujeres. La sobrevida global en me-
ses estimada fue de 97.9% (48) a los 12 meses, 95.9% (47) a
los 24 meses y 95.9% (47) a los 36 meses. Segun el estadio
clinico postoperatorio la sobrevida a 36 meses de pacientes
en estadios 1Ay IIB fue 100.0% (5) y 86.0% (12), respectiva-
mente (Cuadro 3). La sobrevida a 36 meses segun el tipo de
tratamiento adyuvante recibido, en pacientes con radioterapia
y hormonoterapia fue de 95.7% (22), en los que recibieron la
combinacién de radioterapia, quimioterapia y hormonoterapia
fue 80.0% (4) (Cuadro 4).

Cuadro 2. Intervalo de tiempo (semanas) entre cirugia conservadora y tratamiento adyuvante sola o en combinacion (radioterapia,
quimioterapia, hormonoterapia), pacientes con cancer de mama estadios clinicos | y II, Hospital San Felipe, Tegucigalpa, 2017-2019,

n=49.
INTERVALO ENTRE TRATAMIENTOS
TRATAMIENTO ADYUVANTE (SEMANAS)

Total de pacientes 4-8 9-13 14-23 24-33 >34

n=49 n=8 n=23 n=4 n=7 n=7

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Solo radioterapia 3 0(0.0) 3(100.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
Solo quimioterapia 7 2(28.6) 3(42.9) 1(14.3) 0(0.0) 1(14.3)
Solo hormonoterapia 3 0(0.0) 3(100.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
Radioterapia+Quimioterapia 5 1(20.0) 0(0.0) 0(0.0) 1(20.0) 3(60.0)
Radioterapia+Hormonoterapia 23 5(21.7) 12 (52.2) 2(8.7) 3(13.1) 1(4.3)
Quimioterapia+Hormonoterapia 3 0(0.0) 2 (66.7) 1(33.3) 0(0.0) 0(0.0)
Radioterapia+Quimioterapia+ Hormonoterapia 5 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 3(60.0) 2(40.0)
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Cuadro 3. Sobrevida en meses segun estadio post-operatorio de las pacientes
tratadas con cirugia conservadora y adyuvancia por cancer de mama estadios
clinicos 1 'y I, Hospital San Felipe, Tegucigalpa, 2017-2019, n= 49.

SOBREVIDA (MESES)

ESTADIO CLINICO Total de 0-12 13-24 25-36

Pacientes n=48 n=47 n=47

n=49 N (%) N (%) N (%)
Estadio IA 5 5(100.0) 5(100.0) 5(100.0)
Estadio IB 3 3(100.0) 3(100.0) 3(100.0)
Estadio IIA 27 27(100.0) 27(100.0) 27 (100.0)
Estadio 11B 14 13 (93.0) 12 (86.0) 12 (86.0)

Cuadro 4. Sobrevida en meses segun el tipo de tratamiento adyuvante de las
pacientes con cirugia conservadora por cancer de mama estadios clinicos 1 y Il

Hospital San Felipe, Tegucigalpa, 2017-2019, n= 49.

SOBREVIDA (MESES)
TRATAMIENTO ADYUVANTE Total de 012 13-24 25 .36
pacientes n=48 n=47 n=47
n=49 N (%) N (%) N (%)
Solo radioterapia 3 3(100.0) 3(100.0) 3(100.0)
Solo quimioterapia 7 7(100.0) 7(100.0) 7(100.0)
Solo hormonoterapia 3 3(100.0) 3(100.0) 3(100.0)
Radioterapia+Quimioterapia 5 5(100.0) 5(100.0) 5(100.0)
Radioterapia+Hormonoterapia 23 22(95.7) 22(95.7) 22(95.7)
Quimioterapia+Hormonoterapia 3 3(100.0) 3(100.0) 3(100.0)
Radioterapia+Quimioterapia+Hor
monoterapia 5 5(100.0) 4(80.0) 4(80.0)

DISCUSION

En este estudio se informa la sobrevida global a 36 meses
en 49 mujeres tratadas con cirugia conservadora por cancer de
mama en estadios clinicos tempranos en el HSF, Tegucigalpa,
Honduras. Cuarenta y ocho mujeres tuvieron sobrevida a los 12
meses (97.9%) y 47 mujeres (95.9%) a los 36 meses. Adicional-
mente, se encontrd que segun el estadio clinico post operatorio
y adyuvancia la sobrevida a 36 meses de pacientes en estadios
IAy IIB fue 100.0% y 86.0%, respectivamente. Segln otros es-
tudios, la sobrevida informada para este grupo de pacientes a 3
y 5 afios fue 97.0% y 92.3%, respectivamente.**> También se
ha informado que pacientes estadio Il presentaron hazard ratio
de muerte de 1.81 (IC95% 1.65-1.99) comparado al estadio |,
aumentando la mortalidad en estadio Il y alta comorbilidad.®

En nuestro estudio, la sobrevida a 36 meses en pacientes
con radioterapia y hormonoterapia fue de 95.7%, y en quienes
recibieron la combinacion de quimio-radiacion y hormonotera-
pia fue 80.0%. Al realizar la comparacién con otros estudios
encontramos que la sobrevida global a 5 afios con radioterapia
adyuvante versus cirugia conservadora sola fue 92.3% versus
84.6%, respectivamente (p<0.0001).* Pacientes con indicacion
de quimioterapia adyuvante que recibieron el tratamiento pre-
sentaron un claro beneficio, con sobrevida a 10 afios de 81.9%,
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la cual disminuyé a 75.0% sin quimioterapia.t”*® En nuestro
estudio encontramos una sobrevida comparable ya que las pa-
cientes tuvieron indicacion mas frecuente de terapia sistémica
adyuvante, como parte de un tratamiento multimodal.

La medida terapéutica mas empleada fue la radioterapia
que fue realizada en 36 mujeres (73.5%), hormonoterapia en 34
(69.4%) y quimioterapia en 20 (40.8%); lo cual esta en concor-
dancia con las gufas internacionales. Ademas, es comparable a
un estudio europeo donde las tasas de radioterapia, hormonote-
rapia y quimioterapia fueron 78.5%, 67.2% y 28.2%, respectiva-
mente, en el cual se encontré reduccidn del riesgo relativo de
muerte de 25.0% con la administracion de quimioterapia adyu-
vante.l” También se asemeja a estudios realizados en Estados
Unidos y Puerto Rico donde el 66.2% y 64.0% de mujeres re-
cibieron radioterapia adyuvante post cirugia conservadora en
un periodo de 10 afios, con tasa anual de 60.9%-70.1%.4% Sin
embargo, la totalidad de las pacientes deben recibir radioterapia
posterior a la cirugia conservadora, debido a la reduccion del
70.0% de las recurrencias locales y 50.0% la tasa anual de falla
en los primeros 10 afios.??2 Hasta la fecha no se ha identificado
un subgrupo de pacientes en el que la radioterapia pueda ser
seguramente omitida. Pacientes que no reciben radioterapia o
hormonoterapia, como lo recomiendan las guias, tienen mayor
riesgo de muerte.?®

A pesar de que en nuestro estudio 41.7% y 65.0% de las
pacientes comenzaron radioterapia y quimioterapia, respectiva-
mente, de acuerdo con lo establecido internacionalmente (Cua-
dro 2), otros estudios han demostrado que el resultado oncold-
gico no se afectd con un intervalo entre cirugia y radioterapia
de 8 hasta 20 semanas en ausencia de quimioterapia; interva-
los mayores pueden ser seguros al administrar quimioterapia
adyuvante.?® Los resultados del Grupo Internacional para el
Estudio de Cancer de Mama VI y VII confirman que después de
un seguimiento por 15 afios, un retraso de la radioterapia, hasta
completar la quimioterapia ya sea en 2, 4 y 7 meses posterior
a la cirugia no aumentan el riesgo de fallas locales y no afecta
la sobrevida.?5?” La hormonoterapia debe instaurarse posterior
a la quimioterapia.? Pacientes que reciben hormonoterapia ad-
yuvante con retraso de la radioterapia mayor a 20 semanas, no
muestran aumento de la tasa de recurrencia local a 10 afios.?
Sin embargo, pacientes sin terapia sistémica adyuvante con
tiempo entre cirugia y radioterapia de 6 a >7 semanas presen-
tan sobrevida global menor a 10 afios.** La medicion de los in-
tervalos de tiempo necesario para el inicio de tratamientos es
un marcador potencial de desigualdades en el acceso a la aten-
cién médica. Es por esta razén que paises como Francia, Reino
Unido y Canada se han comprometido con la evaluacion y re-
duccion cuantificada de estos retrasos y lo han convertido en un
objetivo de sus planes oncoldgicos y una prioridad en las politi-
cas de salud publica.3! En Honduras contamos con el Programa
Nacional para el Control del Cancer (PNCC),*? cuya ejecucion
de actividades se fundamenta en un Plan Estratégico Nacional
para la Prevencion y el Control del Cancer 2009-2013, que fue
elaborado por una Comision Técnica Nacional de Cancer en el
afio 2009. Sin embargo, no se cuenta con planes oncoldgicos
de las neoplasias malignas mas prevalentes en el pais y en la
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actualidad existe informacion dispersa en diferentes institucio-
nes y subregistros estadisticos de la situacién del cancer que
no permiten evidenciar tasas reales de incidencia, prevalencia,
mortalidad y sobrevida.

En los datos sociodemograficos de nuestro estudio las eda-
des extremas de las mujeres fueron 31y 83 afios, y 29 (59.2%)
eran >50 afios de edad, 14 (28.6%) de procedencia rural, donde
las condiciones de vida son precarias y hay poco acceso a los
establecimientos de salud.® En Honduras, este cancer ocupa
el segundo lugar en frecuencia con 20.8%, en edades entre los
40 y 59 afios.**3* No obstante, en paises donde la incidencia y
mortalidad por edad es de las més altas, la incidencia anual en
mujeres >50 afios de edad es 3 por cada 1000, aumentando a 4
por cada 1000 entre 65 y 69 afios; representando la causa mas
comun de muerte en mujeres entre 40 y 50 afios.* De acuerdo
a los criterios de inclusion de las mujeres en nuestro estudio,
30 (61.2%) fueron diagnosticadas en estadio IlIA, siendo este
porcentaje mas elevado que en otros estudios a nivel nacional
donde 38.0% se estadifico 1A'y 63.8% en estadios avanzados
(1B, A, 11IB, IV).3338

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio, identifica-
mos que el tamafio de la muestra fue reducido debido a expe-
dientes clinicos fisicamente dafiados y sin informacién consig-
nada. Ademas, al no existir o aplicar protocolos de tratamiento
en el HSF, las modalidades de tratamiento siguen las diferentes
guias internacionales, por lo que diferian entre mastectomia y
cirugia conservadora, tipo de adyuvancia, asf como los interva-
los de tiempo entre tratamientos. Este es un estudio descriptivo
de corte transversal retrospectivo cuyos resultados contribuyen
a describir los resultados institucionales en el grupo de pacien-
tes incluidas en el estudio.

En conclusién, la sobrevida global identificada en 49 mu-
jeres tratadas con cirugia conservadora por cancer de mama
en estadios clinicos tempranos en el HSF fue de 97.9% a los
12 meses y 95.9% a los 36 meses. Los resultados obtenidos
en nuestro estudio son similares a lo descrito sobre la cirugia
conservadora con tratamiento adyuvante en pacientes con can-
cer de mama en estadio clinico temprano,'°# incluyendo un
meta-andlisis de resultados de participantes individuales en 17
ensayos clinicos.! Fundamentados en las guias internacio-
nales que incluyen evidencia de alta calidad,* se recomienda
ofrecer a las pacientes en estadios | y Il la posibilidad de tera-

pia conservadora de mama, que brinda la ventaja de preser-
var la apariencia cosmética y mejorar la calidad de vida ya que
contribuye a reducir la morbilidad y el impacto psicosocial que
presentan abordajes terapéuticos mas radicales. Sin embargo,
es muy importante resaltar que el HSF, centro de referencia de
pacientes oncoldgicos a nivel nacional es el Unico centro que
ofrece radioterapia de forma gratuita a la poblacion, por lo que
los pacientes son sometidos a grandes listas de espera para lo-
grar su tratamiento. Estas demoras en términos de tiempo entre
tratamientos revelan desigualdades de acceso a los servicios
de salud, lo cual se vera incrementado por la crisis sanitaria y
socioecondmica producida por la pandemia de COVID-19. Se
recomienda implementar un sistema multidisciplinario para el
abordaje de pacientes con cancer de mama que conduzca a
un mejor cumplimiento de las directrices actuales. No obstan-
te, aun acortando los tiempos de espera, el centro asistencial
carece de equipo actualizado de radioterapia que cumpla con
los avances y estandares internacionales. Es necesario realizar
estudios prospectivos con seguimiento a 10 afios y un tamafio
muestral adecuado. Contar con esta informacion contribuird a
la comprension del comportamiento y el resultado oncoldgico
de la enfermedad en nuestra poblacién y lograr la elaboracién
de protocolos de tratamiento acordes a la realidad nacional. Es
necesario y urgente que el sistema sanitario pablico de Hondu-
ras cuente con equipo y medicamentos adyuvantes de acuerdo
a los avances cientificos y tecnoldgicos.
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ABSTRACT. Background: Breast cancer is the most frequently
diagnosed malignancy in women, representing almost 1 in every
4 cancer cases. Objective: To describe the oncological results of
patients treated with conservative surgery and adjuvant treatment
for breast cancer clinical stages I-ll, Hospital San Felipe,
Tegucigalpa. 2017-2019. Methods: Cross-sectional descriptive
retrospective study. Review of clinical records of patients with
new diagnosis of breast cancer. Sociodemographic data, pre-
and post-operative clinical stage, treatment and survival were
register. Results: Of 49 patients, 59.2% (29) >50 years, 71.4%
(35) urban origin, 61.2% (30) stage IIA; the therapeutic modalities
were radiotherapy 73.5% (36), endocrine therapy 69.4% (34),
chemotherapy 40.8% (20). The most frequent combination
was radiotherapy/endocrine therapy in 46.9% (23); 26.5% (13)
received monotherapy. The mean time to start radiotherapy was
25 weeks (range 4-90 weeks) and chemotherapy was 13 weeks
(range 4-35 weeks). According to the postoperative clinical stage,
survival at 36 months in stage IA and IIB with adjuvancy was
100.0% (5) and 86.0% (12), respectively. The overall survival
at 36 months was 95.9% (47). Discussion: The overall survival
identified is comparable to studies that follow international
guidelines. We recommend implementing the recommendations
of the international guidelines for early-stage breast cancer
management, in which adjuvancy should begin in a period no
longer than 8 postoperative weeks. This management would
contribute to reduce the morbidity and psychosocial impact of
more radical therapeutic approaches. It is necessary and urgent
to have equipment and adjuvant drugs according to scientific and
technological advances.

Keywords: Breast neoplasms; Cancer; Chemoradiotherapy,
adjuvant; Conservative treatment; Survival.
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Miocarditis como manifestacion inicial de Lupus Eritematoso Sistémico: Reporte

de Caso

Myocarditis as initial manifestation of Systemic Lupus Erythematosus: A Case Report

José Orlando Maldonado Triminio, Denis Gabriel Rodriguez Aguilar, Eddlin Onan Izaguirre Rodriguez

Médico especialista en Medicina Interna, Instituto Nacional Cardiopulmonar, Tegucigalpa, Honduras.

RESUMEN. Antecedentes: El Lupus Eritematoso Sistémico es
una enfermedad autoinmune, sistémica, que involucra diferentes
organos incluyendo el corazén. Una de las manifestaciones
cardiacas mas comunes es la pericarditis; sin embargo, también se
pueden presentar otras formas de afectacion cardiaca entre las que
se incluye la enfermedad arterial coronaria, arteritis y enfermedad
valvular. Una de las presentaciones raras del lupus eritematoso
sistémico incluye la miocarditis y una vez sospechada, debe ser
diagnosticada y tratada con prontitud para evitar consecuencias
fatales para el paciente. Descripcién del caso: Presentamos un
caso de una paciente femenina de 31 afios con historia de dolor
toracico, fiebre, fatiga, alteraciones ecocardiograficas y niveles
elevados de troponina, a quien se le diagnéstico miocarditis y
confirmacion de Lupus Eritematoso Sistémico. El manejo fue terapia
anti-isquémica e inmunoreguladores, con respuesta terapéutica y
evolucion satisfactoria. Conclusion: La miocardiopatia clinicamente
evidente rara vez es la manifestacion inicial de Lupus Eritematoso
Sistémico, aunque también puede presentarse en el curso de
la enfermedad con disfuncién ventricular izquierda, insuficiencia
cardiaca aguda y edema pulmonar, es de progresion rapiday requiere
de diagnostico y atencién temprana, manejo multidisciplinario para
evitar complicaciones fatales.

Palabras clave: Hipertensiéon pulmonar; Insuficiencia cardiaca;
Lupus Eritematoso Sistémica; Miocarditis.
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INTRODUCCION

El Lupus Eritematoso Sistémico (LES) es una enfermedad
crénica, autoinmune con heterogeneidad clinica y serolégica;*?
que afecta a todas las razas y etnias, con prevalencia variable
entre 28.3-149.5/100,000 habitantes e incidencia entre
1-31.9/100,000, con particular riesgo para afrocaribefios,
afroamericanos, indigenas canadienses, maories y austra-
lianos con la menor incidencia para europeos o sus descen-
dientes, representando el 15-20% de todos los casos en
mujeres jovenes.®* A pesar de recientes avances sobre la
fisiopatologia de LES, se desconoce la patogenia asi como
el desencadenante de la respuesta autoinmune.® El cuadro
clinico puede ser muy variable, los signos y sintomas se
clasifican en constitucién de drganos, y pueden ser cutaneos,
hematoldgicos, articulares y renales entre otros,? con tasa de
supervivencia entre 57-95% a cinco afios.® La enfermedad
cardiovascular es la principal causa de muerte en estos
pacientes, la afectacion cardiaca puede ocurrir hasta en 50%
de casos en forma de miocarditis, pericarditis, hipertension
pulmonar, vasculitis coronaria y endocarditis de Libman-
Sacks; presentandose miocarditis lipica de importancia clinica
en 5-10% de casos y considerdndose una condicién grave que
afecta la supervivencia.l?

Se estima que el riesgo de evento cardiovascular
es entre 2-9 veces mayor que en la poblacion general en
forma de infarto de miocardio, enfermedad cardiovascular,
insuficiencia cardiaca congestiva con mortalidad de 10% a los
tres afios, reportandose la afectacion subclinica en 57% de
los fallecimientos relacionados con LES.! La miocarditis IUpica
clinicamente evidente rara vez es la manifestacion inicial, puede
ocurrir durante el curso de la enfermedad presentandose como
disfuncién ventricular izquierda, insuficiencia cardiaca aguda y
edema pulmonar, que amerita atencion urgente por arritmias,
trastornos de la conduccién, miocardiopatia dilatada y falla
cardiaca.

Aunque el estdndar de oro para el diagndstico es la biopsia
mioendocérdica, no es un procedimiento de rutina, debiendo
basarse en hallazgos clinicos, electrocardiograma, marcadores
bioldgicos, angioTAC y ecocardiografia; siendo dos los criterios
principales para el diagndstico, uno inmunolégico y otro clinico
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segln el Colegio Americano de Reumatologia (ACR) y cuatro
por el Grupo Clinico de Colaboracién Internacional para el
Lupus Sistémico (SLICC) que deben incluir al menos un criterio
clinico y un criterio inmunoldgico, tener biopsia positiva por
nefritis Idpica con presencia de anticuerpos ANA o antiDNA.
El manejo debe ser multidisciplinario y en general se dirige a
controlar la enfermedad o manifestaciones subyacentes o
coexistentes. Entre los farmacos utilizados y aprobados por
la Administraciéon de Drogas y Alimentos de Estados Unidos
por sus siglas en inglés FDA estan los corticoesteroides,
hidroxicloroquina, inmunosupresores 0 agentes hiolégicos que
implican riesgo de infeccion y mielosupresion, de los cuales
la FDA ha aprobado Unicamente el Belimumab (Benlysta™,
Human Genome Sciences and Glaxo-SmithKline).® En informes
de serie de casos, se ha demostrado que la miocarditis lupica
acorta la supervivencia general, especialmente en pacientes con
enfermedad crénica de mas de 5 afios, con mltiples factores
involucrados como los genéticos, epigenéticos, hormonales,
ambientales e inmunomoduladores.*

La presentacion de miocarditis inicial relacionada con
LES es rara, con relativamente pocos estudios publicados,
disponiéndose de reporte de casos aislados o informes de
series pequefias.t En Honduras en las Ultimas dos décadas se
dispone de dos publicaciones sobre LES, un caso clinico de
LES cutaneo subagudo y otro de nefropatia lGpica.> ¢ Siendo
el objetivo de los autores aportar conocimientos sobre una
modalidad de presentacion rara de LES.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 31 afios con dolor toracico de un
mes de evolucion que pasa de leve a moderado, episddico,
tipo opresivo, irradiado a zona interescapular y exacerbado
por cualquier actividad fisica acompafiado de palpitaciones;
ademas fiebre intermitente de dos meses de evolucién con
fatiga y pérdida de peso, Unico antecedente patoldgico asma
bronquial. Al examen fisico se encuentra licida, consciente y
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orientada, con presion arterial (PA): 129/92 mmHg, frecuencia
cardiaca (FC) y respiratoria (FR) 103 por minuto y 28 por
minuto, respectivamente, temperatura 35.9°C, saturacion de O,
(Sa0,) 87%; se encuentra soplo sistolico mitral Grado Il con
crépitos pulmonares basales, bilaterales de predominio derecho
con leve edema maleolar févea positiva. Radiograficamente se
identifica cardiomegalia Gl y congestion pulmonar (Ver Figura
1A); EKG con ritmo sinusal, FC 87x, con infra desnivel ST en V4,
V5, V6, discreta elevacién del segmento ST V1, V2 con pobre
progresion de la onda R en V3 en EKG (Figura 2A); asi como
ecocardiograma con hipocinesia de pared anterior, acinesia de
apex, atresia de 2/3 distales de la pared lateral con PSAP=45
mmHg, PDAP=17 mmHg, compatible con cardiopatia isquémica,
insuficiencia mitral moderada/severa (IMM/S) secundaria a
hipertension pulmonar (HTP) en el ecocardiograma. En la
evaluacion inicial con pruebas de laboratorio se encuentra
elevacion de Troponina 767 ng/L, BUN 60 mg/dl, leucocitos
13.2x10%ml, neutréfilos 57.4%, glucosa 108 mg/dl, Cromo 0.37/
dl, plaquetas 232x10%ml, ingresandose con diagnosticos de
infarto agudo de miocardio sin elevacion ST, KILLIP I, IMM/S,
HTP moderada, asma bronquial controlada, con manejo anti-
isquémico y ordenando estudios complementarios.

Presenta cuadro de dolor precordial con taquicardia,
taquipnea, evacuaciones diarreicas en el tercer dia intra-
hospitalario con PA 90/70 mmHg, FC 134 por minuto, FR 34
por minuto, Sa0, 97%, temperatura 36.6°C, con taquicardia
supraventricular en EKG. Serologia por Enfermedad de Chagas
y VIH negativo, TSH 0.005 mmol/ml, T4 300 mmol/ml, T3 4.74
mmol/ml, anticuerpos antiperoxidasa positivos, agregandose
el diagndstico de hipertiroidismo probable tiroiditis autoinmune;
por lo que se da manejo. Al sexto dia persiste dolor precordial.
Se reciben resultados: troponina control 1507 ng/l, radiografia
control muestra cardiomegalia GlIl y congestiéon pulmonar
(Ver Figura 1B); se identifica en EKG control compromiso
subendocérdico isquémico de la cara lateral alta y anteroseptal
por infradesnivel en DI, AVL, V4, V5 y V6 con pobre progresion
de R de V1 a V4 (Ver Figura 2B); sin anormalidades en

Figura 1. Radiografias del paciente tomadas al ingreso (A) y control (B). En laimagen A se observa cardiomegalia grado

Il'y en la imagen B se observa cardiomegalia grado |Il.
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Figura 2. Imé&genes del electrocardiograma realizado al paciente al ingreso (A) y control (B). En la imagen A se observan cambios incipientes de
injuria miocardica leve infradesnivel V4, V5, V6 y en la imagen B se observa mayor compromiso precordial en infradesnivel V4, V5, V6, | y AVL

compatible con lesién subendocérdica isquémica lateral alto.

AngioTAC. En el séptimo dia se instala sospecha diagnostica
de LES por datos de ANA positivo, hipocomplementemia, USG
de cuello con vascularidad moderadamente aumentada que
podria asociarse a tiroiditis, la determinacion de Troponina
control es >2000 ng/L, Cardiolipinas negativas, IgM=3.5 MPL
u/ml negativo, ANCA negativo. En el décimo dia se realiza
angiografia con posible lesién Ostial o de tronco principal de la
arteria coronaria izquierda y circulacion colateral de coronaria
derecha; se confirma ANA positivo, ELISA: 5.2, Cardiolipinas
negativas, ANCA negativo, Troponina control 1381 ng/dl, sin
alteraciones en quimica sanguinea.

En el décimo quinto dia intrahospitalario radiografia
control muestra cardiomegalia global GlI-lll con pequefio
derrame pleural derecho. Ecocardiograma control: FEVI 40,
ventriculo izquierdo levemente dilatado, acinesia de &pex,
septum e hipocontractilidad de pared anterior compatible con
miocardiopatia con funcion eyectiva reducida. La evaluacion
laboratorial reporta ANCA negativo, Anti-DNA negativo,
Anticoagulante IUpico negativo, Factor reumatico negativo,
VDRL no reactivo, ANA por IFI positivo con patréon moteado
1:320 que confirma diagndstico por LES. Se iniciaron pulsos
de ciclofosfamida de 500 mg IV ¢/15 dias por 6 dosis mas
prednisona, con buena respuesta terapéutica y alta a los 30
dias de ingreso con disminucion significativa de troponina 482
ng/L (Ver Figura 3). Ecocardiograma control: Acinesia apical,
hipocinesia de la pared anteroseptal y anterior, volumenes
ventriculares aumentados compatible con miocardiopatia
dilatada, funcién sistdlica moderadamente deprimida e insu-
ficiencia mitral moderada a severa. Diagndsticos finales
fueron: 1. Miocarditis por LES; 2. Lupus Eritematoso Sistémico;
3. Tiroiditis autoinmune. Se realiza seguimiento en consulta
externa de Reumatologia, Endocrinologia y Cardiologia.

DISCUSION
Aungue en la década de los afios cincuenta se reportaba

hallazgo de afectacion cardiaca en alrededor de 50% de los
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Figura 3. Muestra progresion de niveles de Troponina desde ingreso hasta
egreso del paciente, con disminucion de niveles una vez realizado el diagndsti-
co e inicio de tratamiento. Limite de normalidad de Troponina 0.04 ng/L.

casos de LES en autopsias y atribuyéndosele a la forma
subclinica un rol probable sobre la mortalidad por LES, asume
una importancia clinica en 5-10% de los casos, con influencia
sobre el prongstico de mortalidad. Se caracteriza en muchos
casos como vasculitis de vasos pequefios y trombosis,
raramente identificable como manifestacién inicial del cuadro,
aunque potencialmente fatal.”*° Se cuenta con escasa literatura
sobre las manifestaciones clinica acompafiantes y evolucion
final de dichos casos de miocardiopatia lipica temprana.
Presentamos el caso de una mujer de 31 afios que debuta con
miocarditis grave por lupus, con deterioro cardiogénico cuyo
cuadro clinico inicia con dolor toracico compatible con un infarto
agudo de miocardio tipo II.

La miocarditis sintomatica es una rara manifestacion
inicial de LES, con complicaciones como arritmias, alteraciones
de la conduccion, bloqueo cardiaco, miocardiopatia dilatada
e insuficiencia cardiaca; el paciente puede presentar una
variedad de sintomas que van desde disnea, fiebre, dolor
toracico y/o palpitaciones;*? sintomatologia similar al caso que
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presentamos, en que un paciente sin antecedentes o factores
de riesgo cardiovascular debuta con dolor toracico acompariado
de palpitaciones, fiebre, fatiga y pérdida de peso.

El estandar de oro en el diagnostico de miocardiopatia
lpica es la biopsia mioendocardica aunque no es un
procedimiento de rutina en la practica clinica, por lo que se
realiza la aproximacién diagndstica mediante identificacién
de criterios clinicos de congestion cardiaca, falla o arritmia
inexplicable asi como ecocardiografia por la facilidad de acceso
a este recurso. En este estudio los datos clinicos y radiograficos
iniciales fueron inespecificos pero se correspondieron con lo
reportado en la literatura,** con especial utilidad del EKG que
mostré cambios isquémicos, y el ecocardiograma con el cual
se identifica probable isquemia cardiaca y su rapida progresién
a miocardiopatia dilatada e hipertensién pulmonar, tal como lo
reportado por Chung et al en una serie de cuatro casos en Korea.?

La prevalencia de anticuerpos circulantes incluyendo
ANA en los pacientes con miocarditis IGpica parecen no ser
diferentes de lo encontrado en LES en la poblacion general, y
se han descrito posibles asociaciones entre estos anticuerpos
y miocarditis lipica.'*** En este paciente el resultado de ANA
positivo con hipocomplementemia, y anticuerpos antiperoxi-
dasa positivos, inducen en ese momento la sospecha de
colagenopatia probable, confirméndose esta por resultado de
ANA positivo por IFI con patrén moteado 1:320 e iniciandose
tratamiento especifico por LES con respuesta terapéutica
positiva y resolucion paulatina del cuadro cardiovascular.

El tratamiento de la miocarditis lipica se basa en
corticosteroides en dosis altas, que mejora la funcion ventricular
izquierda. La miocarditis que se presenta como choque cardio-
génico requiere soporte mecanico; otros medicamentos
utilizados son la azatioprina, ciclofosfamida, rituximab e
inmunoglobulinas intravenosas.’? En el caso reportado, la
paciente fue manejada con glucocorticoides y pulsos de
Ciclofosfamida, siendo evidente la buena respuesta terapéutica,
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evolucionando satisfactoriamente y llegando a recuperar la
funcién cardiaca con manejo ambulatorio actual.

Algunas de las lecciones aprendidas con este caso se
relacionan conlasdificultades paralograrundiagnésticotemprano
de LES en un paciente con cuadro clinico, electrocardiogréfico
y de imagen asociado a insuficiencia cardiaca de instalacion
stibita acompafiado de datos de laboratorio atipicos, excepto
por los niveles progresivamente elevados de Troponina y datos
de imagen compatibles con vasculitis. Se realizd diagndstico
diferencial por laboratorio y recursos de imagen por virus
y protozoos (e.g T. cruzi). Contribuy6 al nivel de dificultad
diagndstica inicial el hallazgo de valores elevados de hormonas
tiroideas con alteracion imagenologica asociada a tiroiditis. En el
caso que nos ocupa uno de los factores que podrian contribuir
a la supervivencia es la decisién temprana de asumir manejo
interdisciplinario, ya que la miocarditis lipica es importante
causa de mortalidad en LES y sobre todo en casos en que es
la manifestacion inicial. En este caso que reportamos se inicia
manejo temprano por sospecha de LES aun sin confirmacién
laboratorial con manejo cardiovascular, endocrino e infeccioso
de forma paralela y agresiva.

En conclusion presentamos un caso de miocarditis
lpica como manifestacion inicial de LES en quien se logra
instaurar sospecha diagnéstica y manejo temprano confirmado
por pruebas de laboratorio e imagenes. La miocardiopatia
clinicamente evidente rara vez es la manifestacion inicial de
LES, aunque también puede presentarse en el curso de la
enfermedad con disfuncién ventricular izquierda, insuficiencia
cardiaca aguda y edema pulmonar; es de progresion rapida
y requiere de diagnostico y atencion temprana, manejo
multidisciplinario para evitar complicaciones fatales.
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ABSTRACT. Background: Systemic Lupus Erythematosus is a
systemic autoimmune disease that involves the different members
of the heart. One of the most common manifestations is pericaditis;
nevertheless, other forms of cardiac involvement may also occur,
including coronary artery disease, arteritis, and valvular disease.
One of the presentations of systemic lupus erythematosus includes
myocarditis and once suspected, it must be diagnosed and treated
with the possibility of avoiding the fatal consequences for the patient.
Case report: We present an interesting case of a 31 years old female
patient with a history of chest pain, fever, fatigue, echocardiographic
alterations and elevated levels of troponin, who is diagnosed with
myocarditis and confirmation of systemic lupus erythematosus. The
management was anti-ischemic and immunosuppressive therapy,
with therapeutic response and satisfactory evolution. Conclusion:
Clinically evident cardiomyopathy is seldom the initial manifestation
of Systemic Lupus Erythematosus, although it can also present in
the course of disease with left ventricular dysfunction, acute heart
failure, and pulmonary edema, is rapid in progression, and requires
early diagnosis and care, multidisciplinary management for avoid
fatal complications.

Keywords: Heart failure; Hypertension, Pulmonary; Lupus Erythe-
matosus, Systemic; Myocarditis.
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CASO CLINICO

Arteriolopatia urémica calcificante: presentacién de caso clinico con manejo

médico conservador

Calcific uremic arteriolopathy: presentation of a clinical case with conservative medical management
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Nacional 20 de Noviembre, Instituto de Seguridad Social de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Ciudad de México, México.

RESUMEN. Antecedentes: La arteriolopatia calcificante urémica o
calcifilaxis es un sindrome raro, potencialmente mortal, que afec-
ta casi en exclusiva a pacientes con insuficiencia renal y dialisis,
caracterizado por calcificacion vascular de arterias de pequefio y
mediano calibre, con posterior proliferacién, fibrosis y trombosis que
conducen finalmente a necrosis y Ulceras cutaneas. Se asocia con
la enfermedad renal crénica terminal y trasplante renal, con preva-
lencia de 1-4% de los pacientes con insuficiencia renal cronica. El
tratamiento es especializado a base de camara hiperbarica y para-
tiroidectomia para inducir curacion. Descripcion del caso clinico:
Femenina de 42 afios, captada en la consulta externa de nefrologia
en el Instituto Hondurefio de Seguridad Social en el afio 2017, con
antecedente de hipertension arterial y nefropatia cronica, sometida
a trasplante renal en 1998 el cual fue fallido, posteriormente en pro-
grama de hemodialisis y manejo conservador desde el afio 2005.
La paciente desarroll6 lesiones equiméticas en tronco y Ulceras en
sitios de nodulos subcutaneos que se sobreinfectaron, desarrollan-
do signos de respuesta inflamatoria sistémica. Los examenes de
laboratorio mostraron hiperfosfatemia, paratohormona 3518 pg/ml,
producto calcio-fosforo 73.5. Ante la falta de manejo quirurgico (pa-
ratiroidectomia) y camara hiperbarica en la institucion, en el 2017 se
establecio tratamiento conservador a base de antibidticos, analgési-
cos, y hemodialisis diarias, con lo que presenté mejoria del cuadro
clinico; sin embargo, sin resolucién de su cuadro de base de la calci-
filaxis. Conclusion: El manejo conservador en el caso de pacientes
con calcifilaxis es una opcién de tratamiento disponible con buena
respuesta en pacientes con seguimiento estrecho.

Palabras claves: Calcificacion vascular, Hiperparatiroidismo secun-
dario, Insuficiencia renal, Uremia.
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INTRODUCCION

La arteriolopatia calcificante urémica o calcifilaxis es pro-
ducida por una calcificacion sistémica de la tunica media de las
arteriolas que da lugar a isquemia y a necrosis subcutanea.*®
Se asocia con enfermedad renal crénica terminal y trasplante
renal. Su prevalencia es 1-4% en pacientes con enfermedad
renal cronica (ERC). La mortalidad es alta por las complicacio-
nes derivadas de la infeccién de lesiones en piel, si las lesiones
son distales tienen mortalidad de 32% y proximales de 63%.
La patogenia se desarrolla en medio urémico relacionada a hi-
perparatiroidismo, hiperfosforemia, tratamientos que producen
hipercalcemia, como la vitamina D y quelantes del fésforo.?
Otros factores incluidos en la patogenia son: la deficiencia de
inhibidores de la calcificacion vascular como la fetuina Ay la
proteina Gla, la obesidad, el sexo femenino, la diabetes, hipoal-
buminemia y estados de hipercoagulabilidad por deficiencia de
proteinas C y S o con anticoagulantes orales.>*

En relacion a la fisiopatologia, en la ERC se disminuye el
aclaramiento renal de fésforo, disminuye la sintesis de 1,25-di-
hidroxicolecalciferol a partir de 25-colecalciferol, disminuye la
absorcion intestinal de calcio con hipocalcemia lo que estimu-
la la produccién de hormona paratiroidea (PTH) ocasionando
hiperparatiroidismo secundario. La prevalencia de enfermedad
adindmica del hueso en pacientes en dialisis es del 15 al 60%;
varios estudios sugieren incremento de su incidencia por intro-
duccion de calcio en la didlisis, que contiene aglutinantes de
fosfatos como agentes terapéuticos para la hiperfosfatemia se-
vera.*” Las alteraciones del metabolismo fosfocélcico favorecen
el deposito vascular de calcio (Ca+).5¢ Se debe hacer diagnos-
tico diferencial con vasculitis sistémicas, arterioesclerosis peri-
férica, sindrome antifosfolipido, necrosis cumarinica y endocar-
ditis infecciosa.**

Hay dos formas diferentes de presentacion clinica. La
proximal abarca tronco, abdomen, gliteos y muslos. La forma
acra (distal) compromete extremidades y el pene. Ambas
pueden estar presentes en un mismo paciente.?* Los diferentes
estudios relacionan la calcifilaxis proximal con los pacientes
diabéticos, siendo las alteraciones del metabolismo fosfocélcico
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mas severas que en los pacientes con calcifilaxis acra y
suelen tener peor pronostico.>® Algunos desencadenantes son
trauma local, empleo de corticosteroides, sales de hierro, sales
metalicas inorganicas, proteinas de origen animal, la polixina,
la 5-hidroxitriptamina, y otros degranuladores mastocitarios,
y medios de contraste. La hipertension arterial y la alcalosis
metabolica post hemodialisis podrian predisponer al desarrollo
de calcifilaxis.*®

El tratamiento se basa en anular factores implicados en su
aparicion, inhibir la inflamacion y los depdsitos de calcio. En la
curacién intensiva de las Ulceras se incluye el sistema Vacuum
Assisted Closure (VAC), la camara hiperbarica y tratamiento de
las lesiones, analgesia y promocién del buen estado nutricional.*8

Entre el manejo médico conservador disponible se encuen-
tra la hemodidlisis diaria, el manejo de la uremia, los quelantes
del fosforo, analgésicos y antibiéticos con curaciones para las
lesiones en piel. No incluye la cdmara hiperbarica ni paratiroi-
dectomia en todos los casos. En Honduras existe poca informa-
cion acerca de la evolucion y opciones de tratamiento para la
calcifilaxis. Por lo tanto, es necesaria la descripcion de casos que
permitan conocer la evolucién clinica y opciones de manejo con-
servador disponibles en el pais y su pronéstico a mediano plazo.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Paciente femenina de 42 afios de edad, obesa, con an-
tecedente de glomerulopatia de etiologia indeterminada e hi-
pertension arterial secundaria; en control en la Consulta Exter-
na de Nefrologia en el afio 2017 en el Instituto Hondurefio de
Seguridad Social (IHSS), Tegucigalpa. En 1998 fue sometida
a trasplante renal con buena funcionalidad del trasplante por
7 afios y posteriormente con rechazo de éste por la falta de
apego al tratamiento inmunosupresor (azatioprina, prednisona
y ciclosporina).

Se inicia en programa de hemodidlisis en afio 2005 por
fistula arteriovenosa y catéter temporal. Se le realizaron
sesiones con duracion de 4 horas, tres veces a la semana
hasta el afio 2015. En ese afio, se sometié a didlisis peritoneal
por agotamiento de acceso vascular, durante 7 meses, hasta
la colocacion de injerto politetrafluroetileno (PTFe). En el afio

2018 continua con hemodilisis tres veces a la semana con una
duracion de 4 horas por sesion.

Se realizaron exdmenes de laboratorio trimestralmente, en
enero del 2016 los resultados de quimica sanguinea demostra-
ron los siguientes valores: hormona paratiroidea (PTH) 3776.50
pg/ml, calcio 9.6 mg/dl, fésforo 6.7 mg/dl, hemoglobina (Hb)
9.3 g/dl, hematocrito (HTC) 28.2%, plaquetas 269,000/microli-
tro, leucocitos 5,400 mm3/microlitro, ferritina 1500 ng/ml, hierro
serico121 microgramo/dl. La paciente recibia tratamiento con
paracalcitol 37 microgramos a la semana y eritropoyetina (EPO)
2000 unidades internacionales (Ul) subcutaneas 6 veces a la
semana (12,000 Ul/semana).

La paciente se presenté en Consulta Externa de Nefro-
logia del IHSS en marzo del 2017, refiriendo dolor en tdérax
anterior y en abdomen. El dolor se intensifico durante la reali-
zacion de su hemodidlisis y se mantuvo durante todo el proce-
dimiento, no se atenud con analgésicos, antiinflamatorios no
esteroideos (AINES) ni con farmacos opioides. Al examen fisi-
€0 se encontrd con presion arterial 120/70 mmHg, frecuencia
cardiaca y pulso 90 por minuto, frecuencia respiratoria 17 por
minuto; biotipo picnico, crénicamente enferma, luciendo ma-
yor que su edad cronoldgica. A la inspeccién se identificaron
lesiones maculares violaceas en tdrax anterior y muslos. Tam-
bién lesiones nodulares dolorosas de aproximadamente 3 cm
diseminadas en torax, abdomen y muslos. Ademas, se palpa-
ron calcificaciones en el tejido subcutaneo abdominal, algunas
ulceradas de forma superficial en lesiones eritematoviolaceas
en el torax anterior y una Ulcera profunda en hemiabdomen
derecho, con supuracion, sangrado y cambios inflamatorios
alrededor (Figura 1).

En mayo de 2017 presenta resultados de quimica
sanguinea con PTH 3518 pg/ml, calcio 9.8 mg/dl, fésforo 7.5
mg/dl y producto calcio-fosforo: 73.5, que sugieren la presencia
de hiperparatiroidismo terciario. Ademés, hemoglobina 8.8 g/
dl, hematocrito 27.5%, plaquetas 270,000/microlitro, leucocitos
5,700 mm3/ microlitro, ferritina 1860 ng/ml, hierro sérico 84
microgramo/dl. Se diagnostica clinicamente con calcifilaxis e
hiperparatiroidismo terciario. Se inicia tratamiento conservador
con sevelamero 2 tabletas cada semana, eritropoyetina 12,000
Ul a la semana, morfina 5 mg subcutanea post-hemodialisis y

izquierda (A), detalles de lesion ulcerada profunda en abdomen (B) y lesién en abdomen con bordes definidos y supurante (C).
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bifosfonatos tipo alendronato 70 mg cada semana. Se le realizan
hemodialisis diarias cortas de 3 horas, por dolor en region del
térax. Ademéas, se indican sesiones de camara hiperbérica
y paratiroidectomia, las que no se pudo realizar por falta de
disponibilidad en el centro asistencial.

La paciente no acudié de forma oportuna a realizar sus
hemodialisis de acuerdo al plan establecido. En Julio del 2017
por falta de mejoria de lesiones en piel, acude a Consulta Externa
de Dermatologia. Ante la sospecha clinica de tuberculosis
cuténea se le realiza biopsia de lesion en piel del abdomen en la
cual no se observaron micobacterias. Al realizar la biopsia de la
Ulcera, el sitio se infecta y presenta supuracién, el cultivo de la
secrecion reporta crecimiento de bacterias y Candida albicans.
Interconsultantes del Servicio de infectologia consideran
contaminacion de la muestra por lo que se indica tratamiento
conservador con limpieza y antibidtico topico en crema. En
agosto de 2017, ingresa a la Sala de Medicina Interna IHSS
por falta de mejoria clinica en lesiones con mayor supuracion
y fiebre. Se indica vancomicina, ertapenem y fluconazol, con
evolucion satisfactoria de las lesiones. Fue dada de alta para
completar seguimiento por consulta externa.

DISCUSION

La calcifilaxis es sinénimo de Sindrome Urémico Gangre-
noso, enfermedad urémica de pequefios vasos y calcificacion
distrofica.*® Se caracteriza por vasculopatia obstructiva, con ne-
crosis isquémica y extensas calcificaciones de la tunica media
de las pequefias a medianas arterias de la piel y depende en
gran medida de la expresion del factor de crecimiento de fibro-
blastos-23.24

El diagndstico es clinico, tras examinar los antecedentes
patoldgicos, la exploracion fisica, pardmetros metabdlicos y
biopsia de piel que confirma el diagndstico.*® Las pruebas de
laboratorio, aunque no son especificas pueden apoyar el diag-
néstico &’ (Cuadro No. 1).

Cuadro 1. Resultados de examenes de laboratorios caracteristicos de la arte-
riolopatia calcificante urémica.®”

Parametro Niveles caracteristicos
Creatinina Elevada
Niveles de nitrégeno sérico (BUN) Elevada
Calcio, fésforo, fosfatasa alcalina Elevada
Paratohormona (PTH) Elevada
Aluminio Elevado
Protrombina, cefalina, anticardiolipina, Alterados
homocisteina, Factor V de Leiding,

anticoagulante lGpico

Fibrinégeno Elevado
Amilasay lipasa Elevadas
Factor reumatoide Elevado
Crioglobulinemia Elevado
Anticuerpos anti Hepatitis C Positivos
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ARTERIOLOPATIA UREMICA CALCIFICANTE

En los estudios de imagen, en las radiografias se obser-
van calcificaciones simples de pequefios vasos y tienen bue-
na sensibilidad. La biopsia cutanea de las lesiones produce el
diagndstico definitivo, a pesar del riesgo de propagacion de
la Ulcera.® Los hallazgos histopatolégicos en biopsias de piel
demuestran calcificacion en la capa media de los vasos ar-
teriales y/o arteriolares del tejido dérmico e hipodérmico de
entre 0.02 y 0.6 mm, micro trombos, trombos de fibrina en va-
sos subcutaneos y la dermis superficial, mientras que la epi-
dermis suprayacente presenta necrosis isquémica en el tejido
hipodérmico con calcificacion periadipocitica, calcificacién de
capilares septales y/o paniculitis con necrosis lobulillar e infil-
trado inflamatorio mixto.*®” En el caso que se realice biopsia
de las lesiones se podra complicar con ulceracion epidérmica,
necrosis dérmica, paniculitis lobulillar, necrosis grasa, depé-
sitos de calcio en hipodermis y calcificacion arterial de vasos
hipodérmicos.®10

En un estudio realizado en Hospital Infanta Cristina en Es-
pafia, se describe caso de mujer de 54 afios, con ERC secun-
daria a glomerulonefritis desde1993. En abril del 2011 inicia tra-
tamiento con paricalcitol por hiperparatiroidismo, previamente
en tratamiento con carbonato calcico por hiperfosforemia, acla-
ramiento de creatinina (Cr) 20 ml/m y PTH > 2.000 pg/ml. Un
afo después es remitida y se sospecha calcifilaxia por lesiones
nodulares subcutaneas pretibiales, inflamadas y dolorosas, con
evolucion a Ulceras de 5 meses de evolucion; mamografia con
severas calcificaciones lineales de mamas, que no existian en
mamografia previa del 2008; igualmente presentaba arteriolo-
patia urémica a otros niveles. La funcion renal deteriorada con
Cr 5.37, aclaramiento de creatinina/ orina de 24h 12,3 ml/m con
PTH > 2.000 pg/ml, Ca+ 9,2 mg/dl y P+ 6,2 mg/dl; se decidi6
inicio de hemodidlisis, suspender paricalcitol y quelantes célci-
cos pautando tratamiento con cinacalcet, sevelamer, tiosulfato
sddico (TSS), antibidticos, opiaceos, y paratiroidectomia. Simi-
lar al tratamiento realizado a la paciente del presente reporte de
caso excepto la paratiroidectomia que no esté disponible en el
IHSS; En la paciente descrita del Hospital Infanta Cristina, se
decidid no realizar biopsia de las lesiones en piel por el riesgo
de diseminacion o infeccion de las lesiones, al contrario de lo
que ocurrié con nuestra paciente que debido a la realizacién
de la biopsia se sobreinfectd y fue necesario hospitalizar para
cobertura antibidtica.®

En relacion con el tratamiento, actualmente no existe te-
rapia universal. Es multidisciplinario, que incluye tratamiento
conservador o quirargico. Es bésico la suspensién de la admi-
nistracion de calcio via oral, parenteral o en dialisis y paratiroi-
dectomia de emergencia.*® Los pacientes sometidos a parati-
roidectomia (75%) tienen mayor supervivencia, que en aquellos
que se someten al desbridamiento local. Akio y cols, reportan
que la terapia con vitamina D produce hipercalcemia secunda-
ria, y empeora la calcifilaxis.'?** La hiperfosfatemia se trata con
aglutinantes de fosfato y bifosfonatos no basados en calcio o
cinacalcet. Chetan y cols, indican que el uso de bifosfonatos re-
suelve los episodios de dolor en 2 dias, y la curacién de Ulceras
en 6 meses, sin embargo, la Administracion de Medicamentos y
Alimentos de los EE. UU (FDA) prohibe su uso en los pacientes
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con ERC que presenten una tasa de filtracion glomerular menor
a 30 ml/min,410-14

El cinacalcet, es un calcimimético que esta aprobado para
el tratamiento de hiperparatiroidismo secundario en pacientes
con ERC y didlisis; actla aumentando la sensibilidad de las cé-
lulas receptoras de calcio a las paratiroides, con supresion de
la PTH.4 014

El manejo conservador consiste en desbridamiento del te-
jido necrdtico, apoyo nutricional, correccion bioquimica, antibio-
ticoterapia, bifosfonatos, oxigeno hiperbarico y paratiroidecto-
mia.*®Este fue el tratamiento que se indicé a la paciente que se
describe en el presente caso clinico. Al inicio hubo mejoria de la
sintomatologia, pero persistencia de las lesiones en piel, y algu-
nas en las que se realizo biopsia presentaron sobreinfeccion. El
manejo analgésico fue morfina dosis de 5 mg IV post hemodia-
lisis con mejoria del dolor, pero provocé hipotensién por lo que
se disminuyd la dosis a 2.5 mg IV post hemodidlisis con buenos
resultados. Se indicé sesiones de oxigeno hiperbarico en la pa-
ciente, pero no esta disponible en el IHSS Tegucigalpa, al igual
que el procedimiento de paratiroidectomia.

La terapia con oxigeno hiperbarico aumenta el aporte de
oxigeno a los tejidos, y promueve la curacién de lesiones cuta-
neas, previene el edema y el dafo del tejido reperfundido, pre-
viene la infeccion de heridas por toxicidad directa contra Clos-
tridium Sp., actividad bacteriostatica contra Escherichia y Pseu-
domonas Sp; promueve la neoangiogénesis, la proliferacion de
fibroblastos y su conversién a miofibroblastos y la expresion de
colageno.*Para realizar el manejo antibiético fue necesario hos-
pitalizar a la paciente por 15 dias en sala de Medicina Interna de
mujeres del IHSS, donde recibi6 cobertura con ertapenem, van-
comicina y fluconazol, con mejoria de la infeccion y fue someti-
da a desbridamiento multiples por el servicio de cirugia, pero sin
cierre de la ulcera. Los bifosfonatos inhiben los osteoclastos y
la resorcion dsea. En modelos animales han demostrado efec-
tos beneficiosos en la prevencién de la calcificacion arterial. A
raiz de estas Ultimas observaciones, los bifosfonatos se han in-
troducido recientemente como tratamiento de la calcifilaxis con
resultados exitosos.® Independientemente del bifosfonato usado
se produce mejoria del dolor, con efecto sobre la movilizacién
de las sales de calcio de los tejidos blandos sin observarse hi-
pocalcemia en alguno de los casos.® Se inicio tratamiento en la
paciente con alendronato a dosis de 70 mg cada semana.”*%

El tiosulfato de sodio (TSS) es la opcion terapéutica paren-
teral mas discutida. Usado desde el 2004 por su efecto vasodi-
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latador, antioxidante y quelante del calcio, inhibe la precipitacion
de las sales calcicas y disuelve los depositos de calcio (Ca+)
depositados en los vasos. Se ha convertido en una promesa
farmacologica por su potencial de eficacia y tolerabilidad;”**%
Es dializable, y tiene una vida media de 15 minutos con filtrado
glomerular conservado.” El esquema recomendado es una in-
fusion de 20 a 30 gramos de la solucién durante la dltima hora
de la hemodidlisis 0 poco después de cada sesion de didlisis, 3
veces a la semana.”**2E| TSS no esta disponible en Hondu-
ras por lo que no se tienen estudios de experiencias relaciona-
das en su uso.

En relacién a las lesiones en piel no curadas pueden ter-
minar en gangrena cutanea resistente al tratamiento y precisar
amputacion. Los pacientes con afectacion interna pueden desa-
rrollar hemorragia gastrointestinal e infartos de 6rganos vitales.
El prondstico es malo pues la mayoria de los pacientes fallecen
por sepsis cutanea.®"1#% L a calcifilaxis conlleva alta morbilidad
y mortalidad. La respuesta a cualquier régimen terapéutico pa-
rece ser pobre y se asocia con alta mortalidad. El manejo mé-
dico conservador esta indicado como manejo de eleccion, en
casos de sintomas refractarios, se debe de incluir camara hiper-
béarica y manejo quirlirgico con paratiroidectomia. Los factores
de mal pronostico son enfermedad avanzada en el momento
del tratamiento y presencia de lesiones isquémicas y necrdticas
proximales en la piel y tejidos blandos. La isquemia digital tiene
un mejor prondstico que la necrosis en piel proximal. La falta
de evidencia en el éxito del tratamiento médico no justifica el
nihilismo terapéutico.

Durante el seguimiento en consulta externa de Nefrologia
en los afios 2018-2019, la paciente continud con las sesiones
de hemodidlisis diarias, con analgésicos posterior a hemodiali-
sis, con quelantes de fosforo, y manejo tdpico de lesiones en la
piel. Se encuentra estable, en la recuperacion de las lesiones
en piel.

El tratamiento conservador radica en hemodidlisis diarias,
analgésicos, manejo del hiperparatiroidismo terciario y en caso
necesario medicacion de antibidticos, convirtiéndose en el ma-
nejo alternativo al no tener disponibilidad del manejo 6ptimo
como la paratiroidectomia y la camara hiperbarica.
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ARTERIOLOPATIA UREMICA CALCIFICANTE

ABSTRACT. Background: The calcifying uremic arteriolopathy or
calciphylaxis is a rare, life-threatening syndrome that affects almost
exclusively patients with kidney failure and dialysis, characterized by
vascular calcification of small and medium-caliber arteries, with sub-
sequent proliferation, fibrosis, and thrombosis that eventually lead
to necrosis and skin ulcers. It is associated with end-stage kidney
disease and kidney transplantation, with a prevalence of 1-4% of
patients with chronic kidney failure. Treatment is specialized based
on a hyperbaric chamber and parathyroidectomy to induce healing.
Description of the clinical case: 42-year-old female, recruited in
the nephrology outpatient clinic at the Honduran Social Security
Institute in 2017, with a history of arterial hypertension and chronic
nephropathy, who underwent a kidney transplant in 1998 which was
subsequently failed in a hemodialysis program and conservative ma-
nagement since 2005. The patient developed ecchymotic lesions on
the trunk and ulcers at sites of subcutaneous nodules that became
superinfected, developing signs of a systemic inflammatory respon-
se. Laboratory tests showed hyperphosphatemia, parathormone
3518 pg / ml, calcium-phosphorus product 73.5. Given the lack of
surgical management (parathyroidectomy) and hyperbaric chamber
in the institution, conservative treatment was established based on
daily antibiotics, analgesics, and hemodialysis, which presented an
improvement in the clinical picture; however, without resolution of
her underlying condition of calciphylaxis. Conclusions: Conservati-
ve management in the case of patients with calciphylaxis is an avai-
lable treatment option with a good response in patients with close
follow-up.

Keywords: Vascular calcification, Renal insuficiency, Secondary hy-
perparathyroidism, Uremia.
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IMAGEN EN LA PRACTICA CLINICA
Tinea corporis
Tinea corporis

Gustavo A. Lizardo Castro,' Katia Aguilar-Gutiérrez.’

Pediatra, Sub-especialista en Dermatologia Pediatrica; Departamento de Pediatria, Servicio de Dermatologia, Hospital Escuela; Facultad de Ciencias Médicas
(FCM), UNAH;
?Médico Residente Tercer Afio, Postgrado de Dermatologia, FCM UNAH; Tegucigalpa.

Paciente femenina, 14 afios de edad, con lesion en pie izquierdo, pruriginosa de 2 semanas de evolucién constituida
por papulovesiculas eritematosas en patron anular con centro evanescente (Fig. a), con antecedente de poseer un
gato. Laboratorio informé examen directo con KOH: micelio hialino cenocitico ramificado y el cultivo: Microsporum canis
(macroconidias, flecha [Fig. b]). Se manejé con terbinafina en crema una vez al dia por dos semanas, con remision del
cuadro. Seguimiento a las 7 semanas mostré inicamente hiperpigmentacion residual (Fig. c). La tinea corporis es ocasionada
por dermatofitos los cuales se clasifican en Trichophyton, Microsporum y Epidermophyton y de acuerdo a sus fuentes
de contagio se dividen en antropofilicos, zoofilicos y geofilicos. Los nifios son contagiados principalmente por animales
domésticos como perros y gatos. Los agentes frecuentemente implicados incluyen M. canis, T. rubrum, T. mentagrophytes,
T. verrucosum, T. tonsurans. La forma clinica usual es una lesién anular o policiclica con borde activo de crecimiento
excéntrico, eritematoso, descamativo y a veces papulovesiculoso con un centro mas claro, como el caso descrito. El
diagndstico se confirma mediante KOH y cultivo. El tratamiento topico con imidazoles por 3-4 semanas o terbinafina una o
dos veces al dia durante 1-2 semanas resulta efectivo.
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La epidemia de viruela en la Alcaldia Mayor de Tegucigalpa aio 1815

The smallpox epidemic in the Mayoralty of Tegucigalpa year 1815

José Manuel Cardona Amaya

Master en Historia Social y Cultura; Departamento de Historia, Facultad de Ciencias Sociales, Universidad Nacional Auténoma de Honduras, Tegucigalpa.

RESUMEN. En 1815 una epidemia de viruela ingres6 a la Alcaldia
Mayor de Tegucigalpa que, a pesar de los esfuerzos de las autori-
dades por esparcir la vacuna, causé estragos en la poblacion indi-
gena. Al mismo tiempo, en la época lluviosa de ese afio, las lluvias
fueron menores a lo acostumbrado, provocando el fracaso de las
plantaciones, lo que llevé a una escasez de granos y a una hambru-
na generalizada en el territorio. En este escenario, el Alcalde Mayor
Simén Gutiérrez se vio obligado a cobrar el tributo de los pueblos
indigenas, maniobrando politicamente la situacion para evitar algu-
na revuelta de la poblacion. La epidemia de viruela y la hambruna
ejemplifican la aplicacion de politica sanitaria en la Honduras colo-
nial, destacando las maneras en que las acciones individuales de
los funcionarios eran un ejercicio de administracion de la vida de los
habitantes de la provincia. De manera similar, en 2020 los intere-
ses politicos y econémicos han interferido en la prevencion efectiva
contra el COVID-19.

Palabras Clave: Epidemiologia, Historia, Honduras, Organizacion y
administracion, Politicas.
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INTRODUCCION

Cinco afios antes de la independencia de Honduras, la
Alcaldia Mayor de Tegucigalpa sufrié una de sus crisis mas graves:
en 1815, una epidemia de viruela ingresé desde Guatemala
al territorio, diezmando la poblacion indigena. En la época
lluviosa de ese mismo afio, las lluvias fueron menores de lo
acostumbrado, conduciendo esto a una escasez de alimentos
y a una hambruna generalizada en 1816. Estos dos eventos
se verian agravados por la restitucion del pago de los tributos
que habian sido abolidos con la constitucién de 1812. Con la
poblacion enferma y hambrienta, las autoridades espafiolas de
la Alcaldia Mayor de Tegucigalpa debieron emprender la dificil
tarea de cobrar los tributos sin provocar una insurreccion por el
descontento de la poblacion.

La epidemia de viruela de 1815 es un fendmeno conocido
por la historiografia nacional, aunque poco estudiado, no exis-
tiendo hasta el momento un estudio a profundidad sobre el su-
ceso. Entre los textos que mencionan este evento, Linda New-
son! especifica que en esta plaga murié un 18% de los indios
tributarios de Choluteca; mientras que Luis Taracena? sefiala a
esta enfermedad como uno de los factores determinantes en
la disminucion de la poblacion de Yuscaran. En ocasiones se
menciona este fenémeno como la plaga de 1816, afios en que
la enfermedad alcanzé su épice en la Alcaldia Mayor; sin em-
bargo, se trat6 de un brote tnico de enfermedad que inicié en
Guatemala en los primeros meses de 1814 y luego descendi6 a
la Alcaldia Mayor de Tegucigalpa a finales de ese afio.

El presente articulo se desarrollé con el propdsito de ex-
plorar y analizar los eventos de la plaga de viruela de 1815y
la hambruna de 1816, para comprender los efectos que estos
tuvieron en la poblacién de la Alcaldia Mayor de Tegucigalpa.
Entre estos se entrecruza el drama del cobro de los tributos del
primer tercio del afio de 1816, una situacion que causd tension
entre los poblados indigenas afectados por ambos males y las
autoridades espafiolas. El enfoque principal de este andlisis
esta dirigido a las acciones de los funcionarios publicos frente a
la enfermedad y la hambruna. La situacion era en extremo com-
pleja: aunque el pago del tributo era compulsorio de parte de los
indios, también era obligacion de los funcionarios espafioles co-
brarlo, obviando el estado de crisis. Por lo que la comprension
del ejercicio de la administracion de salud se vuelve fundamen-
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tal para entender el alcance de la vacuna, la distribucion de los
alimentos y el cobro de los tributos. Los datos para este anélisis
han sido extraidos del Fondo Colonial del Archivo Nacional de
Honduras, utilizandose un total de trece documentos, con un
rango de fechas de 1815 a 1818. Esta informacién ha sido ana-
lizada cronolégicamente y pormenorizadamente.

LA EPIDEMIA DE VIRUELA DE 1815

En 1814, desde Guatemala, se anunciaba la venida de una
nueva plaga. A mediados de ese afio, los nifios de la ciudad
de Guatemala fueron afectados por una enfermedad descrita
como de toses Yy, suponiendo las autoridades del gobierno su-
perior que esta peste se extenderia por el resto del territorio
centroamericano, se envio instrucciones a Tegucigalpa de como
lidiar con ese mal.® Para noviembre, en la Villa de Tegucigalpa
ya se hacian planes de como llevar la vacuna de la viruela a
esa ciudad, en prevencion de que brotara una nueva plaga. Las
sospechas de los funcionarios de Tegucigalpa se confirmaron
el 26 de febrero de 1815, al arribar noticias que en Guatemala
la enfermedad se encontraba ya esparcida por la mayoria de
poblaciones. Esta enfermedad llegd el mismo afio a la Alcaldia
Mayor de Tegucigalpa, habiendo un par de registros de los es-
tragos que causo. En Texiguat se report6 que todas las familias
se encontraban postradas en cama y que, afiadido a esto, una
escasez de alimentos los habia asolado;* en Linaca se informé
que la plaga de viruela los habia afectado tanto en 1815 como
en 1816.°

En atencion a la plaga, las autoridades de la Alcaldia
Mayor de Tegucigalpa enviaron dos jévenes a traer el fluido de
la vacuna de la viruela a Comayagua y, de no estar disponible
alli, a cualquier ciudad cercana en que estuviese. El expediente
en que se consigna esta orden también aporta una descripcion
de la convocatoria que se haria en la Villa de Tegucigalpa para
vacunar a su poblacion:

Se publique pr. [sic] Bando en el primer dia de la proxima
Pasqua [sic] p.a [sic] g.e [sic] concurran a una de las casas del
Alc.e [sic] Mayor Ynt.o [sic], del Padre Cura y Vic.o [sic], 6 del
vocal Regid.r [sic] D. Manuel Antonio Vasquez, todos los que no
estubieren [sic] vacunados a que se les administre esta opera-
cién p.r [sic] los vacunadores instruidos Secretarios D. Joag.n
[sic] San Martin, D. Vicente Coronel, y Martin Suniga [sic], a
quienes deberan pagar un real p.r [sic] cada vacunado.

Que los habitantes de la Villa hayan sido requeridos ir a las
casas de los funcionarios era algo normal, ya que por el pequefio
tamafio de la poblacion se esperaba que todos conocieran la
ubicacion de estos edificios. Existe un documento sumamente
valioso en el que se consignan las personas vacunadas en la
Villa de Tegucigalpa.” Esta lista fue realizada por Martin Zufiiga,
uno de los vacunadores y remitida a las autoridades de la
Villa el 21 de mayo de 1816. Segun el documento, hasta esa
fecha se habian vacunado 76 espafioles y 1020 pardos, lo que
otorga un total de 1096 vacunados. Sin embargo, en su suma
del total, el vacunador consigna la cifra de 1276 vacunados, lo
que puede explicarse por un error de suma o por la existencia
de un informe previo que dé constancia de las 180 personas
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restantes. Entre los espafioles vacunados en esa ocasion
se encuentra Francisco Morazan, el futuro presidente de la
Federacion Centroamericana, ademas de su futura esposa
Maria Josefa Lastiri.

En contraste a la Villa de Tegucigalpa, los pueblos de indios
sufrieron grandes penas por la plaga de viruela. Una carta del
Capitan Francisco Antonio Marquez dirigida al Alcalde Mayor
Simén Gutiérrez, aporta evidencia para argumentar que entre
los indios habia cierta resistencia hacia la vacuna. El Capitan
comunico lo siguiente:

La peste de viruelas de este pueblo continua con toda fuer-
sa [sic] la que no he podido cortar como se ha hecho con otros
lugares a pesar de los esfuersos [sic] g.e [sic] he hecho para
propagar la vacuna; pues estos yndios [sic] han sido ingratos a
Dios, en no hacer aprecio de este admirable remedio que nos
descubri6 y al Rey que ha dado las mas exétas [sic] providen-
cias p.a [sic] que nos aprovechemos de él1.2

Los datos recabados permiten hacer la siguiente aprecia-
cion: en la Alcaldia Mayor de Tegucigalpa, la aplicacién de la
vacuna contra la viruela fue mas exitosa en los centros urbanos
de espafioles que en los poblados rurales de indios. Esto queda
de manifiesto en dos hechos: primero, el informe anteriormente
citado demuestra que, para mediados de 1816, la mayoria de la
poblacién de la Villa de Tegucigalpa se encontraba ya vacuna-
da; segundo, que, en ese mismo afo, varios pueblos de indios
fueron incapaces de pagar sus tributos, solicitando esperas al
gobierno colonial.

Ala plaga de viruela se sumé que en la época lluviosa de
ese afio las lluvias fueron pocas, provocando una escasez ge-
neralizada de granos en la Alcaldia Mayor de Tegucigalpa. Era
este un hecho catastréfico, ya que la plaga de viruela habia in-
capacitado a gran parte de la poblacién indigena, la cual ahora
debia de lidiar con la falta de comida. En una carta dirigida al
Alcalde Mayor Simdn Gutiérrez, el cura de Alubarén describié
las muertes causadas por ambos males, especificando que la
mayoria de indios habia muerto por la hambruna y no por la
viruela:

A penas, de haber yo, como parroco, ya con alim.tos [sic]
ya con medicinas, se me ha muerto la m.or [sic] parte de ham-
bre, haciéndomelo assi [sic] decir, ver con mis ojos, g.e [sic]
la convaleciencia [sic] fue con la xicama [sic], cirguela [sic] o
jocote, de tal suerte, g.e [sic] hasta ahora, hay varios, no vuel-
ven en si.®

Se tiene constancia de la hambruna en las siguientes po-
blaciones: en Aguanqueterique, Alubarén, Reytoca, Curaren y
Tatumbla, Linaca,* Tizcagua,'? Ojojona®® y Texiguat.! Esta
distribucion geogréfica de la hambruna permite hacer la afirma-
cion de que se trataba de un problema generalizado en toda
la Alcaldia Mayor de Tegucigalpa y de mayor impacto en las
poblaciones indigenas.

Las autoridades de la Alcaldia Mayor de Tegucigalpa se
encontraban ante una situacion delicada, pues en marzo de ese
afio se debia pagar el tercio de San Juan, un tributo que habia
sido restablecido mediante cédula de 1814. El cobro de este tri-
buto confrontaba directamente al poder espafiol en Tegucigalpa
con los pueblos de indios de su jurisdiccién, los cuales ademas
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de ser azotados por la viruela y la hambruna ahora debian de
pagar un impuesto obligatorio. Si bien es cierto que el Alcalde
Mayor de Tegucigalpa quiso alegar ante el superior gobierno
que él no sabia cuanto cobrar por haberse quedado la matricula
de los pueblos en la Intendencia de Comayagua, los fiscales de
la Real Hacienda ratificaron la obligatoriedad del tributo.

Los documentos dan testimonio de cémo los pueblos indios
fueron incapaces de rendir este tributo por los dos males que
sufrian. En el siguiente pasaje, las autoridades indigenas del
pueblo de Texiguat comunican al Alcalde Mayor Simon Gutiérrez
que no podian continuar cobrando el tributo a sus pobladores,
tanto por la viruela como por la “necesidad” -la hambruna-:

Noticiamos a Vmd [sic] p.r [sic] quanto [sic] al padecer de
la comun peste que esta en este mi pueblo muriendo mucha
gente tributario, juntam.te [sic] la necesidad que estamos pa-
deciendo gragravemente [sic] mortal p.r [sic] no poder Buscar,
la providencia de mantencion [sic] para sustentar los enfermos
p.r g.e [sic] se ta [sic] mirando que los que lebantan [sic] de la
enfermedad de la peste segln la necesidad tan grande que esta
a lebantado [sic] de la cama y si an [sic] muerto p.r [sic] fatali-
dad, de la necesidad y p. [sic] lo tanto patentisamos [sic] a Ntrd
S.r[sic] Alcalde mayor, que ya no allamos [sic] como cobrar los
derechos de tributos.™

Otros pueblos de indios dirigieron cartas similares al Alcalde
Mayor. Por ejemplo, los principales de Langue solicitaron que
se les extendiera el plazo del pago hasta agosto a lo que el
Alcalde Mayor contestd no tener competencia para conceder
esta extension pero que esperaba que ellos cumplieran su
palabra. Una intercesién similar fue hecha por Florencio Valerio
de parte del pueblo de Tizcagua, solicitando una extension
del pago hasta el 15 de agosto. Mientras tanto, los indios de
Aguanqueterique, Alubarén, Reytoca, Curaren y Tatumbla,
alegaron ante el Alcalde Mayor que se debia de realizar una
nueva tasacion del tributo, ya que la plaga de viruela y la
hambruna habian matado a varios tributarios de sus pueblos,
conduciendo a que los sobrevivientes se vieran cargados con
el pago de sus cuentas; en ese informe se menciona también
que el pueblo de Lauterique habia hecho una solicitud similar.

Lo cierto era que el Alcalde Mayor no tenia la competencia
de gobierno para conceder prérroga en el pago de los tribu-
tos, responsabilidad que recaia en los oficiales reales del Rey.
Ante la gran cantidad de pueblos indigenas afectados por la
viruela y la hambruna, el 5 de agosto de ese afio, el Alcalde
Mayor decidié enviar un informe al Superintendente General
del Reino, para que este determinase si el atraso del pago era
justificado. Este documento es especialmente valioso, porque
ofrece la perspectiva del funcionario superior del territorio ante
las calamidades que habian asolado su jurisdiccion. Simén Gu-
tiérrez, el Alcalde Mayor, describi6 los grandes problemas que
afectaban el pago del tributo indigena. Mediante sus palabras
introductorias, el Alcalde Mayor buscaba descargarse de la cul-
pa del atraso del tributo ante el Superintendente General, de-
mostrandole que él habia tomado las precauciones necesarias,
repartiendo la vacunacién por los poblados de su jurisdiccion y
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marchado hasta otras provincias para proveer de alimentos a
sus habitantes. El plan del Alcalde Mayor era el mismo que el
de los indios: solicitar que se replantease el cobro de los tributos
porque las tasaciones habian sido hechas antes de que la virue-
la y hambruna matasen a una parte significante de la poblacion.
El Real Tribunal de Cuentas contest6 al Alcalde Mayor el 26 de
agosto, comunicandole que el cobro debia de hacerse con las
matriculas de los pueblos estimadas en 1811.

Aunque su solicitud ante el superior gobierno fue fallida,
la peticion del Alcalde Mayor logré ganarles tiempo a los indios
para reunir el dinero de los tributos. No se reportan conflictos
generados por el cobro de este tributo, por lo que ha de supo-
nerse que a finales de ese afio de 1816 fue posible cobrarlo o
alcanzar una resolucién con la Real Hacienda.

A pesar de haberse introducido en 1816, hay evidencia
que sugiere que la vacuna contra la viruela tuvo una aceptacion
lenta en la poblacion de la Alcaldia Mayor de Tegucigalpa. En
un escrito de 1819, Santiago Boezo comunicé al Alcalde Mayor
que tenia problemas para hacer llegar la vacuna a los pobla-
dos del partido de Ojojona, ya que no habia persona capacita-
da para vacunar y los ladinos no acudian a los llamados para
adoptar esta medida.

CONCLUSIONES

La Alcaldia Mayor de Tegucigalpa enfrenté una de sus ma-
yores crisis en 1816, afectada por una epidemia de viruela'y una
hambruna, aunado a la obligacién de pagar el tributo real. Gran
parte de la catastrofe fue evitable, teniéndose noticias del brote
de la epidemia desde 1814 y circulando por Centroamérica la
vacuna desde varios afios atrds. Sin embargo, los funcionarios
espafioles de la Alcaldia Mayor de Tegucigalpa no se lanzaron a
actuar hasta que la enfermedad ya habia arribado a su jurisdic-
cion. A partir de 1815, una politica sanitaria torpe y excluyente
llevé a la agudizacion de la crisis. Se importé la vacuna, pero
se colocd en lugares relacionados con el poder, en los centros
urbanos de espafioles, con el objetivo de inocular primero a la
poblacion privilegiada del sistema de castas. Fue hasta meses
después que la vacuna partié con rumbo a las poblaciones indi-
genas, de mano de los tenientes de partido y sacerdotes, agen-
tes externos a las comunidades que levantaban ciertas sospe-
chas por la naturaleza de esa cura novel. Al no poder vacunarse
la mayoria de la poblacion indigena, la enfermedad los afectd
con impunidad. Esto precipitd una tragedia mayor; ya que una
sequia habia afectado las plantaciones y la mayoria de indios
no podia levantarse de sus camas por estar postrados por la
viruela, la hambruna mat6 a una parte significativa de la pobla-
cion indigena. Ante esta crisis sin precedentes, los funcionarios
espafioles de la Alcaldia Mayor actuaron para preservar la vida
de los habitantes, buscando alimentos en otras jurisdicciones,
acelerando la propagacion de la vacuna e interviniendo ante las
autoridades superiores para la prorrogacion del tributo obligato-
rio. A pesar de las acciones loables del Alcalde Mayor ante la cri-
sis, se debe de concluir que esta pudo reducirse mediante pre-
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venciones al momento de enterarse de la enfermedad y con una
politica sanitaria inclusiva que protegiese a los mas vulnerables.

La relacion entre la salud puablica y la politica es funda-
mental para comprender por qué en Honduras ciertas epide-
mias han causado tantos estragos. De la misma manera como
en 1815 la inoculacion contra la viruela se vio entorpecida por
las acciones de los funcionarios politicos, en el afio 2020 los
intereses politicos y econémicos han interferido en la preven-

cion efectiva contra el COVID-19. En un editorial reciente, HI
Codina ha apuntado como en Honduras, las élites economicas
y politicas han velado por su propia salud durante la pandemia
de COVID-19, en detrimento de las clases sociales con menor
acceso a recursos.'® Lo anterior demuestra que, en la Honduras
del siglo XXI, se siguen cometiendo los mismos errores que en
el siglo XIX, anteponiéndose los fines de ciertos individuos a la
salud de la poblacion en general.
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ABSTRACT. In 1815, a smallpox epidemic entered the Mayoralty
of Tegucigalpa, which, despite the authorities’ efforts to spread
the vaccine, wreaked havoc on the indigenous population. At
the same time, in the winter of that year, the rains were less than
usual, causing the failure of plantations, which led to a shortage
of grain and widespread famine in the territory. In this scenario,
Mayor Simén Gutiérrez was forced to collect tribute from indigenous
peoples, politically maneuvering the situation to avoid any revolt by
the population. The smallpox epidemic and famine exemplify the
application of sanitary politics in colonial Honduras, highlighting the
ways in which the individual actions of the officials were an exercise
in the administration of the life of the inhabitants of the province.
Similarly, by 2020 political and economic interests have interfered
with effective prevention against COVID-19.

Keywords: Epidemiology, History, Honduras, Organization and
History, Policies.
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ARTICULO OPINION

El Estudio Flexner y una evaluacién independiente de los postgrados de

medicina

The Flexner Study and an independent evaluation of medical graduate degrees

José Ranulfo Lizardo Barahona,' José Edmundo Lizardo Wildt.>

*Médico Especialista en Cirugia Pediatrica; Honduras Medical Center; 2Estudiante de Octavo Afio, Carrera de Medicina, Universidad Catdlica

de Honduras "Nuestra Sefiora Reyna de la Paz"; Tegucigalpa.

Abraham Flexner nacié el 13 de noviembre de 1866 en
Louisville, Estados Unidos. Completé la Licenciatura en Clasicos
en la Universidad Johns Hopkins en 1886, continud estudios
con un master en educacion en Harvard para luego continuar
un afo de Filosofia y Sicologia en la Universidad de Heidelberg,
Alemania. Henry Prichett, Presidente de la Fundacion Carnegie
llluminati para el Avance de la Ensefianza, en 1908 contratd
a Flexner para que efectuara un estudio sobre la educacion
médica y las escuelas de medicina. Por esta razon Flexner visito
155 escuelas de Medicina en 40 estados de Norteamérica, que
concluyd con el informe que se publicéd en 1910 con el titulo
“Medical Education in United States and Canada”. Conocido
también como el Boletin Numero Cuatro de la Fundacion
Carnegie llluminati para el progreso de la ensefianza que aun
hoy es la publicacion mas citada sobre la educacion médica.**

Los datos que se obtuvieron durante las visitas de cam-
po, incluyeron la poblacién escolar, los requisitos de ingreso,
la planta docente, las instalaciones hospitalarias, instalaciones
de laboratorio, los servicios educativos disponibles, los recursos
financieros con que se contaba; ademas, la relacion de la es-
cuela con la universidad y el sistema educativo del Estado. Para
cada estado o ciudad se consideraron los datos demograficos y
un analisis de las condiciones en las que se daba la educacion
médica. El informe registro la existencia de 24,000 estudiantes,
con 3,500 profesores. Ademads, descubrié con precision la te-
rrible heterogeneidad que incluia desde escuelas prestigiadas
bien organizadas con todas las instalaciones y recursos nece-
sarios como Johns Hopkins y Pennsylvania hasta el caso de
escuelas que no reunfan ni los requisitos minimos para mere-
cer tal denominacion como el caso de Mississippi y Oregon.
Unicamente el 20% de las Universidades pudo cumplir con las
prescripciones y restricciones de Flexner.:

Como consecuencia del informe, un nimero significativo
de escuelas de medicina fueron cerradas mientras otras debie-
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ron realizar importantes cambios. En Estados Unidos, el nime-
ro de escuelas disminuy6 de 131 a 81. Elinforme consta de dos
partes. En la primera parte presenta una descripcién de cada
una de las escuelas con las razones para su mejoramiento o
bien el cierre para las que no reunian las condiciones minimas
pertinentes para impartir la ensefianza. En la segunda parte se
establecen las recomendaciones de las cuales mencionaremos
las importantes: adopcién de requisitos de ingreso mas exigen-
tes sobre todo en ciencias y matematicas, un curriculo de cuatro
afios para estudiar medicina, dos afios de ciencias basicas y
dos afios de ensefianza clinica en hospitales, vinculacién per-
manente de la escuela de medicina con la universidad con una
mayor productividad cientifica y de investigacion. Ademas, la
creacion de un Consejo Nacional de Examinadores Médicos
que otorgaran Unicamente a quienes alcanzaran los requisitos
académicos un Diploma de Certificacion que serian estatales.
Es decir, un ente independiente de la universidad que otorgaria
la autorizacion para ejercer la medicina en cada uno de los es-
tados. Obviamente la implementacién de todos estos cambios
requeria que los profesores de medicina fueran educadores a
tiempo completo, para lo cual Flexner proponia un aumento de
sueldo de 5,000 dolares anuales a 20,000 ddlares, lo que les
permitiria la dedicacion exclusiva al hospital universitario como
docentes y como investigadores.s De tal manera que el Informe
Flexner transformd radicalmente la educacion médica de pre-
grado y postgrado, reglamentando como debia educarse a los
médicos; tanto asi que la medicina occidental como es hoy en
dia en gran medida se debe a dicho estudio.

Para la mayoria de los paises, las &reas del conocimiento
para generar bienestar a la poblacién involucran una inversion
grande en sumas de dinero para capacitar el talento humano
con el fin de cubrir las necesidades de salud del pais. En este
sentido los gobiernos tienen dos alternativas. La primera es
invertir para formar el talento humano en su propio pais y la
segunda es invertir para una formacion en el exterior. Es impor-
tante recalcar que la formacion de profesionales en el &rea de
la medicina estd inmersa en el proceso de ensefianza, aprendi-
zaje y evaluacion en el que es necesario garantizar el desarrollo
de habilidades confiables con las competencias especificas, por
lo cual es preciso un proceso de caracter tutelar. La competen-
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cia debe ser entendida como una adquisicion de habilidades
que le permitan al médico realizar un conjunto de tareas con un
estandar apropiado.

En nuestro pais, hace 45 afios se iniciaron los posgrados
en medicing; incluso en la Ultima década se incorporaron las
subespecialidades sobretodo en pediatria y cirugia.® Sin embar-
go, durante todo este tiempo, el Unico conocimiento que tiene
la sociedad con respecto a estos programas es el que deriva de
la informacién que la misma institucion proporciona y aun cuan-
do sabemos que estas instituciones educativas son particular-
mente sensibles a las criticas externas, es evidente que una
investigacion imparcial requiere que la misma sea externa. Si
somos honestos tendremos que reconocer que nuestra realidad
es compatible con la descripcion flexneriana ya que adn hoy,
110 afios después, no tenemos profesores a tiempo completo,
no hay una produccion cientifica ni de investigacion y no existe
un consejo nacional de examinadores médicos independientes
que otorgue un diploma de certificacion.” La simple verificacion

del financiamiento del caracter estructural de las instalaciones,
los requisitos del ingreso, la plantilla de profesores a tiempo
completo, la gestion del programa, el nimero de autopsias, de
sesiones clinico patoldgicas, la tasa de investigacion y de publi-
caciones, nos proporcionara la informacion pertinente siempre
y cuando sea un proceso independiente e imparcial. No quere-
mos adelantarnos a los resultados, pero es muy posible que las
recomendaciones sean similares al estudio Flexner de 1910.
Entendemos que la solicitud no sera de la aceptacion de la ma-
yoria; sin embargo, por el bien de la educacion médica y de la
sociedad en Honduras, es lo que procede.

CONTRIBUCION

Ambos autores participaron en la concepcioén de la idea
original del articulo, en la busqueda bibliografica y redaccion del
mismo. Ambos autores procedieron con las recomendaciones
editoriales y aprobaron la version final del articulo.
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RESUMEN. La humanidad, que a lo largo de la historia ha sufrido
pandemias que han ocasionado la muerte de millones de personas,
es actualmente azotada por la pandemia de COVID-19. El propdsito
de este articulo es brindar estrategias para un manejo oportuno y
eficiente que contribuya a disminuir la morbilidad y mortalidad a nivel
hospitalario. Para la elaboracion de este articulo se reviso bibliografia
de instituciones certificadas en el tema, encontrando que la mayor
parte de publicaciones se centran en el abordaje de una pandemia
como pais; es muy poca la literatura que se centra en el abordaje
hospitalario. Es por ello que, de acuerdo con la experiencia actual,
en la que hemos observado serias debilidades en los hospitales
de la red hospitalaria del sector plblico, se sugieren estrategias,
adecuadas a nuestro medio, para que las autoridades hospitalarias
puedan hacerle frente a una pandemia.

PALABRAS CLAVE

Administracion hospitalaria, Infecciones por coronavirus, Pandemias,
Planificacion hospitalaria, Preparacion.
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INTRODUCCION

El crecimiento de la poblacion mundial y la globalizacién
favorecen los riesgos de expansion de enfermedades emergen-
tes y reemergentes, lo que constituye una amenaza permanente
para la humanidad, por lo que ésta debe prepararse para hacer-
le frente a los brotes que pudiesen convertirse en pandemias.t
El término Pandemia proviene del griego pan que significa
«todo» y «demia» que es la raiz de «poblacién» o «pueblo», por
lo que una pandemia es una epidemia que se disemina por una
gran area geografica.! Revisando la historia de la humanidad,
nos encontramos que cuando estos brotes se han presentado,
se han extendido y han afectado a varias regiones del planeta
convirtiéndose en una amenaza para la poblacién mundial, y es
asi como se empezaron a documentar las primeras pandemias,
para constatar la fatalidad que estas representan, repasaremos
algunas que pusieron en jaque a la humanidad.

El objetivo de este articulo es orientar y proporcionar, al
personal de salud responsable de la gestién hospitalaria, un
instrumento que muestre algunas estrategias en sus planes de
preparacion y respuesta frente a una pandemia y asi contribuir a
obtener un manejo adecuado de la misma. Se presentan algunos
antecedentes de pandemias sufridas a través del tiempo y que
han ocasionado un importante impacto en la poblacion mundial,
estrategias en la preparacion y respuesta ante una pandemia
dentro de las que se incluye lo siguiente: 1) Coordinacion, plani-
ficacion y seguimiento; 2) Comunicacion de riesgos; 3) Vigilancia
Epidemioldgica; 4) Prevencion y control de infecciones; 5) Mane-
jo de casos; 6) Apoyo operativo y aspectos logisticos.

ANTECEDENTES

A continuacién, se presentan algunos antecedentes de
pandemias cuya informacion es (til de conocer.

Peste de Justiniano: ocurrié en el afio 541, ésta fue la
primera epidemia de la que se tiene constancia. Se expandio
por Constantinopla, una ciudad de casi 800,000 habitantes y de
alli a todo el Imperio. Al final de la epidemia, la capital imperial
perdié casi el 40% de su poblacién y en todo el imperio cobr6 la
vida de 4 millones de personas.>

Peste negra: el peor brote de esta enfermedad se produjo
a mediados del siglo XIV (entre 1346 y 1353) cuando se ignora-
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ba por completo tanto sus causas como su tratamiento, lo que,
con la gran velocidad de propagacién, la convirtié en una de las
mayores pandemias de la historia. Cinco siglos mas tarde se
descubri6 su origen animal, concretamente en las ratas. Aln
hay brotes activos en la actualidad. La poblacion europea paso6
de 80 a 30 millones de personas.?

Gripe espafiola: ocurrié en marzo de 1918, se estima que
la tasa global de mortalidad fue entre 10 y 20% de los infecta-
dos, llegando a morir en todo el mundo, entre 20 a 50 millones
de personas.?

Enfermedad de Coronavirus 2019 (COVID-19): en di-
ciembre de 2019, varios pacientes de Wuhan, Republica Popular
de China, desarrollaron neumonia e insuficiencia respiratoria
que recuerdan a la epidemia de SARS en 2003. A principios
de enero de 2020, se cultiv un nuevo virus a partir de mues-
tras de liquido de lavado broncoalveolar y se descubrié que era
un betacoronavirus. El 11 de marzo del 2020, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) declar6 el brote de coronavirus como
una pandemia.® El virus se ha extendido a todos los rincones
del mundo. Hasta los primeros dias de octubre de 2020, se re-
portan méas de 36 millones de casos y mas de 1 millén de perso-
nas han fallecido.* A octubre de 2020, no hay indicios de cuando
finalizara.

Una pandemia constituye una emergencia sanitaria que
provoca una serie de alteraciones no solamente en el campo de
la salud sino también en lo econémico, social y en el medio am-
biente, tal como lo hemos observado en la actual pandemia de
la COVID-19. Es por esto que la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS) ha apoyado a mas de 500 hospitales de 15
paises, dentro de los cuales se encuentra el Hospital Escuela,
Tegucigalpa, y ha realizado una autoevaluacién de la “disposi-
cién operativa” para hacerle frente a la pandemia. Se ha obser-
vado que los paises todavia enfrentan la amenaza de que su
red de sistemas de salud llegue a la capacidad maxima; asimis-
mo, se ha observado brechas en los recursos humanos y la falta
de incentivos, escasez de medicamentos, suministros, disposi-
tivos médicos, equipo de proteccién personal (EPP) y servicios
de logistica para investigar casos y localizar contactos; ademas
en las pruebas diagndsticas, el triaje, los cuidados en el hogar,
el manejo de los centros de llamadas y las teleconsultas.®

Enfrentar una pandemia requiere de respuestas cimenta-
das en amplios conocimientos de prevencion y preparacion que
conlleven a brindar respuestas estratégicas basadas en evi-
dencia cientifica. Por lo tanto, los hospitales deben prepararse
para brindar una respuesta que implica el desarrollo e imple-
mentacion de estrategias de planificacion y gestion eficaz que
respondan eficientemente a los pacientes que demanden de
atencion hospitalaria y prepararse para el incremento de dicha
demanda lo que amerita de la expansién de los servicios hos-
pitalarios. Fundamentado en lo anterior, este articulo especial
pretende orientar al personal de salud responsable de la gestién
hospitalaria, en el control 0 manejo adecuado de la misma. La
elaboracién del presente articulo requirid de una bdsqueda y
recoleccion de bibliografia a través de bibliotecas virtuales y
revision de la fuente de datos de los articulos consultados.
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Generalidades

Ante una pandemia, los hospitales deben prepararse de
forma oportuna y eficaz para atender a las personas afectadas
por la misma, contemplando a corto plazo la sobredemanda y
por ello debe plantearse la respuesta que se brindara para ma-
nejar los diferentes escenarios de acuerdo a la complejidad de
la institucidn. Al elaborar las estrategias de su abordaje, es im-
portante considerar los efectos que una pandemia provoca nivel
hospitalario: 1) Flujo de consultantes sintomaticos a los servi-
cios de emergencias, 2) Exposicién del personal hospitalario al
agente infeccioso con alto potencial de contagio, 3) Incremento
en la cantidad de pacientes que requieren hospitalizacién en
areas de aislamiento, 4) Incremento en la demanda de logistica
para la manipulacion y transporte de muestras médicas hacia
los centros de diagndstico internos y externos del hospital, 5)
Necesidad de informacion actualizada para la oportuna toma
de decisiones.® Las estrategias para el abordaje hospitalario de
una pandemia se implementan en las etapas de preparacion y
respuesta.

La Etapa de Preparacién consiste en un conjunto de me-
didas y acciones para reducir al maximo la pérdida de vidas
humanas y otros dafios, organizando oportuna y adecuadamen-
te la respuesta que asegure la continuidad de los servicios.s’
Es un proceso de mejora continua de la calidad,® cuyo objetivo
es disminuir el impacto de la pandemia en la operatividad del
hospital, en las complicaciones de los pacientes y en la hiose-
guridad de sus empleados.? En esta etapa se debe determinar
la organizacion para ejecutar las acciones, capacitacion y entre-
namiento de los responsables de su ejecucion,® elaboracion del
plan de preparacion basandose en enfermedades con la capa-
cidad de causar una epidemia o infeccién en un gran nimero de
personas con serias consecuencias para la salud publica o los
servicios médicos. A continuacion, se describen las prioridades
en la etapa de preparacion.

1. Planificacién completa y realista basada en proyecciones
reales y organizacion, esto incluye:

a) Recursos humanos

i.  Contar con un gerente de emergencias hospitala-
rias.

ii. Un profesional de la prevencion de infecciones
para trabajar en los aspectos de prevencion de
infecciones, incluida la capacitacion y la practica
de la misma.

iii. ~Designar un director médico que trabaje en estre-
cha colaboracién con el administrador de emer-
gencias y el médico de prevencion de infeccio-
nes.

iv. Crear un comité de preparacion que incluya re-
presentantes de todos los departamentos clini-
cos y de apoyo.

b) Equipos, camas, medicamentos y otros

i.  Realizar inventario de equipos disponibles y posi-
bles necesidades.

ii. Disponer del 30% de la capacidad de camas au-
torizadas con anticipacion al inicio del ingreso de
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la pandemia al pais. Movilizar la ocupacion de las
camas mediante: la aceleracion de altas, utilizan-
do &reas de espera, convirtiendo habitaciones
individuales en habitaciones dobles y abriendo
areas cerradas, si hay personal disponible.

iii. Identificar y programar los medicamentos nece-
sarios para hacer frente a la pandemia.

iv.  Utilizar lineas telefénicas y de asesoramiento en
Internet para reducir las visitas innecesarias a las
emergencias del hospital.® 1°

2. Limitar la propagacion nosocomial para:

a. Proteger a los trabajadores de la salud, esto se logra
a través de estrategias como:

i.  Limitar la cantidad de personal que esta expuesto
de forma racional, ética y organizada

ii. Utilizar horas extraordinarias y turnos largos para
el personal en las unidades limitando asi la canti-
dad de personal necesario.

iii. Cuando sea posible, use personal que sea inmu-
ne (recuperado) en las unidades.

iv. Evitar que el personal infectado trabaje, rastreando
al personal que esta enfermo y realizandole pruebas
manteniendo un registro del personal que ha sido con-
firmado por la enfermedad.

b. Evitar que el hospital sea un amplificador de enferme-
dades

c. proteger a los pacientes sin infeccién, a fin de mante-
ner la capacidad de brindar atencion médica esencial
que no sea el de la patologia pandémica.

3. Mantener, aumentar y estirar la fuerza laboral del hospital:
a. Aliviar el miedo mediante una planificacién abierta,
honesta, transparente y un entrenamiento cuidadoso.
b. Trasladar personal clinico a las areas de mayor nece-
sidad desde areas que pueden estar cerradas o tran-

quilas.

4. Asignar recursos de atencién médica de manera racional,
ética y organizada mediante el aplazamiento de la atencidn
que no es de emergencia Y, Si s necesario, la institucion
de rutinas alternativas de atencién al paciente.

a. Priorizar qué servicios y tipos de procedimientos se
pueden aplazar, por cuanto tiempo y con qué conse-
cuencias y crear un plan alternativo para los pacientes
que seran aplazados.

b. Planificar la transicion con estandares de atencion de
contingencia y crisis. En una pandemia, no todos los
pacientes que necesitan cuidados intensivos podran
ser alojados en la UCI. No se podran mantener las
proporciones normales de personal ni los procedi-
mientos operativos estandar, por lo que se debe plani-
ficar sitios alternativos para brindar atencién similar a
la de una UCI dentro del hospital.

¢. Implementar estandares de contingencia, que se jus-
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tificaran cuando los convencionales no puedan man-
tenerse a pesar del uso de todos los recursos disponi-
bles, considerando siempre el marco legal y ético. Las
modificaciones en la politica y los procedimientos del
hospital deben implementarse mediante una decision
activa del liderazgo del hospital en consulta con el per-
sonal médico y las autoridades civiles.

d. Establecer un proceso para la clasificacion de pacien-
tes que compiten por recursos limitados, incluido el
ingreso, alta temprana y soporte vital. Estas decisio-
nes no deben ser tomadas Unicamente por una perso-
na. Los criterios utilizados para tomar estas decisiones
deben ser creados con anticipacion y sancionados for-
malmente por el personal médico y la administracion
del hospital.®1

La etapa de Respuesta se refiere a las acciones llevadas a
cabo ante la ocurrencia de dafios o cuando éstos son inminen-
tes con el objetivo de salvar vidas, reducir el sufrimiento y dis-
minuir las pérdidas. La principal herramienta de esta etapa es
la aplicacién del Plan Hospitalario de Preparacion y Respuesta
(PHPR) previamente elaborado, socializado y evaluado. La res-
puesta esta intimamente ligada a la preparacion, si ésta ha sido
buena la respuesta seré positiva.t

Estrategias hospitalarias a desarrollar ante una pandemia

Las estrategias a seguir se fundamentan en 6 pilares que
se detallan a continuacion:

1. Coordinacion, planificacién y seguimiento: el obje-
tivo de esta actividad es garantizar el funcionamiento y estable-
cer los mecanismos de coordinacién con las autoridades hospi-
talarias para la preparacion y la respuesta ante una pandemia.
Es indispensable activar mecanismos de gestion de emergen-
cias de salud publica, incluyendo una coordinacién multidisci-
plinaria, que cuente con el apoyo de las méximas autoridades
hospitalarias.'?

Por ello deben implementarse las siguientes actividades:

1.1 Conformar un Comité Hospitalario de Preparacién y
Respuesta (CHPR). El objetivo de este comité es organizar
de forma efectiva y eficiente los servicios ambulatorios y de
hospitalizacion para reducir el dafio, en especial la mortalidad;
garantizar la bioseguridad, insumos y equipamiento; capacitar,
comunicar, contener e investigar.5214 Este comité es la instan-
cia responsable de planear, dirigir, asesorar y coordinar las acti-
vidades hospitalarias relacionadas con los preparativos que se
hayan formulado en la institucién.®

El CHPR es el encargado de promover la participacion de
todos los funcionarios y personal de servicio, en las diferentes
actividades de Preparacion y Respuesta que el hospital deba
efectuar en funcién de posibles eventos adversos. Representa
el méximo nivel en la escala de toma de decisiones durante
este tipo de eventualidades y es el organismo de enlace con la
red hospitalaria y los niveles regionales y nacionales de manejo
de emergencias del sector salud.® En resumen el CHPR es la
entidad organizativa fundamental para el manejo de situacio-

129



MUNOZ URBIZO IP

nes de emergencias desencadenadas por amenazas externas
e internas®

El CHPR debe contar con un Coordinador, quien sera el
encargado de asumir la direccion y coordinacion de las accio-
nes en el hospital, debe tener dominio del tema, capacidad en
la toma de decisiones, reconocido liderazgo en la organizacion,
capacidad de trabajo bajo presién, condicion fisica adecuada
y debe contar con el apoyo de otros funcionarios, para el des-
empefio de sus funciones; por esta razén debe elegirse cuida-
dosamente, pues de esto dependera el éxito o fracaso en la
respuesta que se dé.”1416

A. Funciones principales del Comité

a. Mantener el control y la coordinacion permanente du-
rante la emergencia.

b. Realizar coordinaciones con la red de servicios de sa-
lud e instancias extra hospitalarias.

c. Designar un equipo responsable y establecer proto-
colos para la gestién de la cadena de suministro de
insumos y medicamentos, considerando un incremen-
to en la demanda de la cadena de abastecimiento y
distribucién respetando las especificaciones técnicas
en funcién de los protocolos establecidos.

d. Asegurar lalogistica para el cumplimiento de los obje-
tivos en el abordaje de la emergencia.

e. Velar por la continuidad y seguridad en la prestacién
de los servicios de salud.

f. Brindar informacién veraz y oportuna a los medios de
comunicacion y a los familiares de los afectados.
Coordinar el manejo de cadaveres.

Recomendar al director del hospital el momento de fin
de la emergencia 8416

Qe

B. Integrantes del Comité

El Comité debe ser integrado por funcionarios claves en el
manejo de emergencias que puedan tomar decisiones basadas
en criterios técnicos. Se nombran representantes administrati-
vos y técnicos de cada area laboral a los que se les asigna roles
y responsabilidades acorde a su preparacion. Se constituyen
equipos de trabajo para las diferentes funciones a ejecutarse.
Ejemplo de integrantes del Comité: Director médico, Sub direc-
tor médico, administrador, Jefes de Servicio, etc.® 1416

Los equipos de trabajo para las diferentes funciones deben

iniciar su labor con:

a. Estudio de vulnerabilidad de cada area

b. Elaboracién del plan estratégico para enfrentar de for-
ma integral, oportuna y adecuada la respuesta asisten-
cial y la prevencion de transmision intrahospitalaria.

c. Establecer cada proceso del plan para su respectiva
operativizacion seleccionando personal capacitado
en numero suficiente y disponible que aseguren la
continuidad operativa

d. Realizar un directorio telefénico y de correo electrd-
nico con la inclusién de cada uno de los miembros
participantes.

e. Designar los voceros oficiales.>®
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Las areas funcionales que deben ser contempladas en el
Comité son al menos las siguientes: 1) Operaciones médicas,
2) Operaciones administrativas; 4) Logistica, 5) Informacién y
comunicaciones, 6) Continuidad de los servicios.® Cada una de
estas areas tiene funciones especificas, éstas deben quedar
contempladas en sus planes, asi como las personas respon-
sables de cada area. EI CHPR debe contar con los recursos y
las condiciones idoneas para trabajar: servicios basicos, comu-
nicaciones y espacio adecuado, ademéas debe elaborar guias
de trabajo que permitan analizar las necesidades, solicitar los
recursos adecuados, mantener el control de la emergencia y
transferir la coordinacién, si asi se requiere. Es recomendable
llevar una bitacora de necesidades, acciones tomadas, tareas
pendientes y tareas resueltas. &5

1.2 Elaboracion de plan operativo por cada servicio, los
planes deben asegurar una respuesta adecuada y funcional en
situaciones reales y deben integrarse en lo que es el Plan Hos-
pitalario de Preparacion y Respuesta (PHPR) de la institucion.

1.3 Elaboracion del PHPR el que debe ser realista, flexible,
claro, integral y actualizado entre otras cosas.® 18

El plan deja de ser un documento y se convierte en la prin-
cipal herramienta para que las autoridades del hospital y los
funcionarios en general, coordinen apropiadamente las accio-
nes de respuesta. Una vez que se ha elaborado el PHPR debe
procederse a su divulgacion con lo que se pretende darlo a co-
nocer de manera general, para motivar, sensibilizar y capacitar
el recurso humano. Cada funcionario debe reconocer que su
papel en la respuesta hospitalaria, forma parte de un engra-
naje de acciones que llevaran al cumplimiento de los objetivos
planteados.® 1518 Enfrentar una pandemia implica realizar una
gestion eficaz de los recursos humanos, responder oportuna-
mente optimizando los resultados de la atencién, racionalizar
el consumo de insumos y disminuir el estrés del personal, brin-
dandoles la formacion, proteccidn, derechos, reconocimiento y
herramientas necesarias para el cumplimiento de sus funcio-
nes.’>® Es fundamental evaluar la operatividad de los planes
hospitalarios, lo que se logra a través de técnicas como el si-
mulacro, éste permite evaluar la capacidad de respuesta fren-
te a un evento adverso al mismo tiempo que logra un nivel de
capacitacion y entrenamiento en el personal del hospital que le
permita responder adecuadamente frente a una emergencia.®

2. Comunicacion de riesgos: La comunicacion de ries-
gos es un recurso estratégico que puede contribuir al éxito de la
respuesta, debe ser oportuna, transparente, basada en informa-
cién correcta, honesta y franca, mostrando empatia y compren-
sién sobre las preocupaciones del pablico.'>* La comunicacion
es esencial para garantizar que las personas comprendan los
riesgos y sigan las recomendaciones de las autoridades para
proteger su salud y la de sus seres queridos. 1"*° Las activida-
des a seguir son las siguientes:

a) Capacitar al personal en el tema, incluyendo medidas
de prevencién y control dentro de las que debe resaltarse: pre-
cauciones estandar; enfatizando en el debido entrenamiento del
uso adecuado del EPP, limpieza y descontaminacion de areas,
superficies y equipos, en el plan estratégico del hospital y sobre
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las medidas que se implementaran de acuerdo a los escenarios
que se presenten.

b) Realizar induccién sobre la vigilancia epidemiolégica
que se establecerd, brindando y actualizando periédicamente
las definiciones de casos, pues éstas van cambiando de acuer-
do al momento que se vive. Se debe informar sobre los dife-
rentes formularios de Vigilancia Epidemioldgica a utilizar, los
estudios de laboratorio que se realizaran y el mecanismo de
informacion de resultados.

¢) Informar con anterioridad sobre los cambios en la pre-
paracion y las intervenciones de respuesta, ya que con ello se
logra ganar confianza, autoridad y acompafiamiento en todos
los procesos. Es esencial difundir mensajes receptivos, em-
paticos, transparentes y uniformes a través de los canales de
comunicacion establecidos.>#19Los lideres deben brindar una
respuesta rapida, sensible y confiable.'®

d) Realizar un cronograma de capacitacion formal espe-
cificando fecha, lugar, hora y nimero de personas a capacitar,
se debera comenzar con las personas que estaran inicialmente
al frente de la atencion de pacientes y progresivamente con la
totalidad del personal del centro asistencial incluidos los de ser-
vicios de apoyo, administrativos.

e) Elaboracién de materiales educativos (infografias,
videos,etc.) sobre uso de EPP, higiene de manos, medidas de
PCI.

3. Vigilancia epidemioldgica (VE): La VE es la recolec-
cion continua y sistematica, registro, andlisis, interpretacion y
diseminacién de datos que reflejan el estado de la salud actual
de una comunidad o poblacién de manera que se puedan tomar
acciones para controlar una enfermedad.t’%° El objetivo de la
VE es la deteccién oportuna de casos para contener la trans-
mision al interior del establecimiento y generar la informacion
que permita conocer la magnitud del problema. Ademas, alerta
y notifica a las instancias de salud correspondientes para el se-
guimiento de contactos en la comunidad y del paciente una vez
que es dado de alta. Es realizada por personal debidamente
entrenado tanto del area clinica como epidemioldgica, incluye
el establecimiento de un procedimiento de triaje en el area de
emergencias, el cual debe enfocarse en la identificacion répida
de pacientes con sintomatologia similar a la que presentan los
pacientes afectados con la patologia pandémica. **

Actividades de Vigilancia Epidemioldgica

a. Fortalecer sistemas para la notificacion diaria, recopilacion,
depuracion y gestion de bases de datos.

b. Examinar definiciones de casos e intervenciones de sa-
lud publica, basado en las conclusiones de la vigilancia
siguiendo las directrices del ente regulador de la salud a
nivel nacional.

c. Establecer formatos y canales para la presentacion de in-
formes.

d. Establecer mecanismos de revision de las medidas de con-
trol, intervenciones de salud publica y los planes de res-
puesta a pandemias, basados en analisis de la vigilancia.

e. Estudios de laboratorio y de gabinete que procedan.
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f.  Fortalecer la capacidad diagnéstica mediante el abasteci-
miento adecuado.

Identificacion y busqueda de contactos intrahospitalarios.
Socializacién de los hallazgos detectados.

La responsabilidad de la Coordinacion de la VE es del
Departamento de Epidemiologia acompafiado por personal de
atencion clinica y de laboratorio. La Vigilancia debe ser continua
e ininterrumpida 24 horas al dia los 7 dias de la semana, por lo
que debe contratarse recurso humano para dicho Departamen-
to y del Laboratorio que aseguren su cobertura.® La vigilancia de
laboratorio brinda monitoreo de las tendencias de la pandemia
y aporta elementos en la certificacion de los casos.

El proceso de toma, manejo y transporte de las muestras
debe adoptar mecanismos estandarizados, que deben ser so-
cializados con el personal clinico y de laboratorio de la insti-
tucion. Previamente deben identificarse las amenazas, evalua-
cién de riesgos de bioseguridad implicitos en los procedimien-
tos realizados, nivel de competencia del personal que realiza
los procedimientos, el equipo de laboratorio y las instalaciones,
finalmente los recursos disponibles. Una vez realizado lo ante-
rior se establece y aplican urgentemente las medidas de hiose-
guridad apropiadas para mitigarlos.® 1214

El laboratorio del hospital debe establecer un mecanismo
de coordinacion con el laboratorio regional o el de referencia a
nivel nacional para el andlisis de las muestras, estableciendo
los flujos de envio, recepcién de muestras y reporte de resul-
tados oportunos, estableciendo los criterios pertinentes para la
utilizacion oportuna del laboratorio en la vigilancia.#%-23

R

4. Prevenciony control de infecciones: La prevencion

y el control de infecciones (PCI) es crucial para prevenir o frenar

la propagacién de un microorganismo. Lograr el maximo nivel

de eficacia en la respuesta al brote requiere de un equipo es-
pecial, formado en PCI, que reciba el apoyo del personal direc-
tivo superior del hospital. Se debe revisar, actualizar y reforzar
los métodos de Prevencién y Control a fin de prepararse para
prevenir la transmisién al personal, pacientes y visitas. Si el pro-
grama de PCl es limitado o inexistente, es primordial asegurar

la aplicacion inmediata de requisitos minimos en esa materia, y

avanzar gradualmente hacia el cumplimiento de todos los com-

ponentes de PC|.2+%
Las prioridades en materia de PCI para prevenir o limitar la
transmision en entornos sanitarios son las siguientes:

a. Clasificar a los pacientes de acuerdo a la sintomatologia
que presenten aislando a los que sean sospechosos para
controlar la fuente de infeccién.

b. Aplicar precauciones habituales a todos los pacientes:

i.  higiene de manos,

ii. precauciones estandar,

jii. precauciones segin mecanismos de transmision
(contacto, gotitas, aérea)

iv. gestion de residuos hospitalarios,

v.  protocolos de desinfeccion y esterilizacién de material
y equipo biomédico, limpieza y desinfeccién de areas,
manejo de cadaver y los tramites funerarios en caso
de fallecimiento. 4242527
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C.

Aplicar precauciones adicionales provisionales:

i.  Ubicar a los pacientes en habitaciones individuales
adecuadamente ventiladas, si no se dispone de éstas,
deberan colocarse juntos a los pacientes infectados
por la misma patologia

ii. Laseparacion de camas entre si requiere como mini-
mo un metro de distancia

iii. Evitar el movimiento y transporte de pacientes fuera
de su habitacién o sala a menos que sea necesario
por razones médicas. Utilizar equipos de radiologia y
equipos de diagnéstico especiales portéatiles.

iv. Informar al servicio que recibira al paciente de las po-
sibles precauciones necesarias antes de la llegada del
paciente.

v. Limitar el nimero de personal sanitario, familiares y
visitas en contacto con un paciente en el que se sos-
pecha o se ha confirmado una infeccién

vi. Llevar un registro de todas las personas que entran
en la habitacion del paciente, incluido el personal y
visitas.

Aplicar controles administrativos:

i.  Establecer infraestructuras y actividades sostenibles
de PCI

ii. Formar a los cuidadores de los pacientes

iii. Asegurar el acceso a pruebas de laboratorio rapidas
para detectar el agente etiolégico

iv. Prevenir el hacinamiento, especialmente en el servicio
de emergencia

v.  Proporcionar areas de espera especiales a los pacien-
tes sintomaticos;

vi. Asegurar el suministro adecuado y de calidad de EPP

vii. Asegurar el cumplimiento de las politicas y procedi-
mientos de PCl en todas las facetas de la atencién de
la salud.14252

5. Manejo de casos: El personal debe conocer la defi-

nicion de caso sospechoso vigente y estar en condiciones de
proporcionar asistencia apropiada. Hay que dar prioridad a los
pacientes con enfermedad grave o que corran el riesgo de en-
fermar de gravedad.

Actividades a tener en cuenta:

a.
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Protocolizar el manejo de casos sospechosos y confirma-
dos

Identificar al personal de la institucion capacitado y el equi-
po para la atencién médica inicial de los pacientes sospe-
chosos/confirmados

Examinar los planes operativos para asegurar la continui-
dad de las operaciones y la prestacion de otros servicios
de salud esenciales

Adoptar consideraciones y programas especiales para los
grupos vulnerables (personas mayores, pacientes con en-
fermedades crénicas, mujeres durante el embarazo y lac-
tancia, poblacion infantil y personas inmunodeprimidas),

ajustando la orientacion de su manejo cuando sea necesa-

ri0'7.8,29

Difundir regularmente informacion actualizada, capacitar a

los equipos médicos en el tratamiento de la enfermedad

infecciosa y los protocolos basados en las normas interna-

cionales

Instaurar mecanismos de derivacion de casos graves con

comorbilidades

Adecuar, reconvertir o ampliar el espacio fisico existente

para acomodar el incremento de pacientes ingresados y

que requieren cuidados con diferentes grados de comple-

jidad, asi como contemplar el incremento en el personal

necesario para atender esta demanda, considerar aspec-

tos éticos en la asignacion de recursos limitados para sal-

var vidas. Ante estas situaciones se presentan las

siguientes recomendaciones:

i. Establecer criterios de priorizacién transparentes,
esto favorece la confianza de la poblacion en la autori-
dad lo cual es clave para su respaldo a la respuesta y
alivia la carga de los proveedores de salud, al no tener
que ser ellos quienes determinan estos criterios

ii. Salvar la mayor cantidad de vidas implica priorizar a
quienes estan en mejores condiciones clinicas de so-
brevivir al tratamiento con respecto a quienes dificil-
mente se recuperaran incluso con el tratamiento. Esto
no implica abandonar al paciente, siempre se le debe
brindar el cuidado paliativo necesario incluso sino es
posible ofrecerles tratamiento

jii. Priorizar a quienes tienen la tarea de salvar la vida
de otros. Los proveedores de salud arriesgan su vida
para salvar la de otros, por lo que priorizar su atencion
corresponde a un acto de justicia

iv. Tratar atodas las personas equitativamente, es funda-
mental que no haya variaciones segun privilegio o dis-
criminacion respondiendo a diferencias de etnicidad,
religion, orientacion sexual, recursos econémicos u
otros criterios. 5 %2830

Para mejorar el manejo de pacientes cuando se incremen-

ta la demanda se plantean las siguientes estrategias:

a.

Triaje inverso: identificar pacientes que se encuentren en
condicion estable para ser dados de alta a sus domicilios,
hospitalizacion domiciliaria, 0 a otros centros de menor
complejidad. Esto no solo libera camas y personal de salud
para las personas afectadas, sino que disminuye el riesgo
de exposicién para esos pacientes, optimizando la utiliza-
cion de recursos

Re-agendar todos los procedimientos y cirugias electivas
para disminuir el riesgo de exposicion a pacientes, aumen-
tar el espacio fisico disponible para el tratamiento de pa-
cientes afectados, manteniendo ndmero de quiréfanos e
instalaciones para la respuesta a cirugias de urgencia.
Preparar departamentos o unidades del hospital que no
sean esenciales para la respuesta (p. €j. unidades de en-
doscopia, unidades de post anestesia, areas de cirugia
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ambulatoria, espacios de recuperacion post quirirgica, y
quiréfanos, entre otras) para proporcionar atencién de cui-
dados medios, intermedios o de UCI. Esto dependera de
las condiciones de infraestructura de las unidades a recon-
vertir.

d. Facilitar recursos de transporte o transferencia (p. ej. am-
bulancias, helicopteros, camas, etc.) para el movimiento in-
tra e interhospitalario de pacientes en caso de emergencia
o0 necesidad de traslado a hospitales de menor complejidad
en el proceso de alta precoz.!>16

6. Apoyo operativo y aspectos logisticos: Deben
evaluarse los aspectos logisticos para la gestion de incidentes,
para ello se deben:

a) revisar los inventarios, sistemas de control y gestion (me-
canismos de acopio, almacenamiento, seguridad, trans-
porte y distribucién) de la cadena de suministros.

b) examinar los procesos de compras de insumos médicos y
suministros esenciales a fin de lograr la sostenibilidad.”*

c) establecer procedimientos para la gestion de los equipos
de trabajo, areas de descanso, transporte seguro, bienes-
tar del personal, gestion de ambulancias para transporte
interhospitalario e inventario de los vehiculos disponibles.

ESTRATEGIAS HOSPITALARIAS ANTE PANDEMIAS
CONCLUSION

La poblacién mundial estd constantemente amenazada
por la posibilidad de surgimiento de pandemias ocasionadas
por enfermedades infecciosas emergentes o reemergentes. Ac-
tualmente debido a la globalizacién se expanden velozmente y
pueden afectar en poco tiempo a la humanidad. A pesar de que
las pandemias previas han ocasionado la muerte de millones
de personas hay poca informacion certificada sobre su manejo
a nivel hospitalario, lo que constituyé una limitante para la ela-
boracién de este escrito.

Los centros hospitalarios deben estar debidamente pre-
parados ante estos eventos de salud, garantizando que su
respuesta sea dptima tanto para sus pacientes como para el
personal de salud, para ello se debe integrar un equipo téc-
nico multidisciplinario altamente capacitado y organizado, con
autoridad para la toma de decisiones. Una de las prioridades
estratégicas de este equipo es la elaboracion y operativizacion
del Plan Hospitalario de Preparacion y Respuesta, en el que
se contemplen las acciones a seguir para brindar la respuesta
adecuada de acuerdo a los momentos que se presenten. Este
articulo pretende apoyar a las autoridades de los hospitales del
pais en la implementacién de estrategias que permitan el mejor
abordaje ante una pandemia.
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ABSTRACT. Humanity, which throughout history has suffered
pandemics that have caused the death of millions of people, is
currently affected by the COVID-19 pandemic. The purpose of this
article is to provide strategies for timely and efficient management
that contribute to reducing morbidity and mortality at the hospital
level. For the preparation of this article, the bibliography of certified
institutions was reviewed on the subject, finding that most of the
publications focus on the approach to a pandemic as a country;
very little literature that focuses on the hospital approach. That is
why, according to current experience, in which we observed serious
weaknesses in the hospitals of the public sector hospital network,
strategies are suggested appropriate to our environment, so that
hospital authorities can cope with a pandemic.

KEYWORDS. Coronavirus infections, Hospital administration,
Hospital planning, Pandemics, Preparedness.
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INFORMACION GENERAL E INSTRUCCIONES PARA LA PRESENTACION DE MANUSCRITOS

Junio de 2020

1. INFORMACION GENERAL

La Revista Médica Hondurefia (Rev Méd Hondur) es el 6rga-
no oficial de difusion y comunicacion cientifica del Colegio Médico
de Honduras (https://www.colegiomedico.hn/). Fue creada el 2 de
noviembre de 1929 y con su primera publicacién en mayo de
1930 se constituye en la publicacién continua en el campo de
la salud mas antigua de Honduras. Es una publicacién semes-
tral que difunde y comunica conocimientos cientificos inéditos
fundamentados en principios éticos y de calidad. Su finalidad es
fomentar y apoyar la investigacion cientifica y la educacién médi-
ca continua, especialmente del gremio médico nacional. Cuenta
con version impresa ISSN 0375-1112 y version electronica ISSN
1995-7068. La version electronica esta disponible en http:/revis-
tamedicahondurena.hn/ y en hitp://www.bvs.hn/RMH/html5/. Se
encuentra indizada en LILACS-BIREME y LATINDEX Directorio.

1.1 MISION, ALCANCE, VISION

MISION

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

ALCANCE

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

VISION

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

1.2 CONTENIDO

La Revista Médica Hondurefia es una publicacion
semestral, publicando dos nimeros al afio: Ndmero 1 (enero -
junio) y Numero 2 (julio - diciembre). Ademas de los dos nimeros
anuales, se publican suplementos incluyendo el suplemento anual
que contiene el programa cientifico y resimenes del Congreso
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Médico Nacional y otros suplementos que se programen de
manera concertada a través de la Secretaria de Asuntos
Educativos y Culturales del Colegio Médico de Honduras y el
Consejo Editorial.

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

1.2.1 Editorial

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

1.2.2 Articulo original

Presenta por primera vez hallazgos cientificos obtenidos a
través de investigaciones con disefio metodolégico cuantitativo
o cualitativo, 0 ambos. Puede incluir observaciones de labora-
torio, investigaciones poblacionales, investigaciones clinicas,
investigacion de la implementacion, revisiones sistematicas y
meta-analisis, entre otros. Debe constar de secciones Introduc-
cion, Metodologia, Resultados y Discusién (IMRYD). La Revista
Médica Hondurefia considerara para publicacion los trabajos en
los cuales la recopilacion de los datos independientemente de
la duraci6n del estudio, haya finalizado 5 afios antes del envio
del manuscrito a la revista. EI Consejo Editorial tendra potes-
tad de considerar excepciones en este Ultimo caso, cuando el
aporte cientifico del trabajo sea de interés general y su conteni-
do no esté obsoleto por el tiempo transcurrido. Debe seguir los
estandares cientificos de ética y calidad. Incluye un resumen
estructurado de un maximo de 250 palabras.

1.2.3 Comunicacioén corta

Presenta los resultados preliminares de investigaciones
sobre temas relevantes con interés de compartir oportunamente
con la comunidad cientifica. También puede describir técnicas
o0 metodologias innovadoras. Debe constar de secciones Intro-
duccién, Metodologia, Resultados y Discusion (IMRYD). Debe
seguir los estandares cientificos de ética y calidad. Incluye un
resumen no estructurado de un maximo de 150 palabras.

1.2.4 Caso clinico o serie de casos clinicos

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

1.2.5 Imagen en la practica clinica

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

1.2.6 Revision bibliografica

Solamente a solicitud del Consejo Editorial. Es una
revision narrativa y presenta el estado del arte sobre un tema
actual y relevante cuya informacion se ha actualizado a través
de investigacion documental. Este tipo de articulo puede ser
solicitado por el Consejo Editorial o por iniciativa de los autores.
Debe constar de secciones de Introduccion, seguido del desarrollo
del tema cuyas secciones y subsecciones se denominaran de
acuerdo al tema revisado, y Conclusién. La Introduccién debe
describir el propdsito de la revisién y las fuentes consultadas;
dénde y cdmo se realizo la bisqueda de la informacion, las
palabras clave empleadas y los afios de cobertura de la blsqueda.
La Conclusion presenta la opinion del o los autores sobre la
revision realizada y el aporte al conocimiento local. Incluye un
resumen no estructurado de un maximo de 150 palabras.

1.2.7 Articulo especial

Solamente a solicitud del Consejo Editorial. Es una revisién
de temas de interés general presentados como una mezcla de
articulo de revisién bibliografica y articulo de opinién. Debe
constar de secciones de Introduccion, seguido del desarrollo
del tema cuyas secciones y subsecciones se denominaran de
acuerdo al tema del articulo, y Conclusion. La Introduccién debe
describir el propoésito del articulo y las fuentes consultadas. La
Conclusién presenta el aporte al conocimiento local. Ademas,
puede incluir articulos tales como normas generadas por
instituciones gubernamentales u organizaciones profesionales,
que por su contenido requieran la méaxima difusion posible;
también la transcripcion autorizada de articulos publicados
en otras revistas. Incluye un resumen no estructurado de un
maximo de 150 palabras.

1.2.8 Articulo de ética

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

1.2.9 Historia de la medicina

Desarrolla aspectos histdricos de la medicina, de sus es-
pecializaciones o sub-especializaciones, asi como datos histé-
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ricos de instituciones o datos biograficos de la persona sobre
quien se refiere el articulo. Debe constar de secciones de In-
troduccion, seguido del desarrollo del tema cuyas secciones y
subsecciones se denominaran de acuerdo al tema del articulo,
y Conclusion. La Introduccién debe describir el proposito del
articulo. La Conclusion presenta el aporte al conocimiento local.

1.2.10 Articulo de opinion

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

1.2.11 Cartas al Editor

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

1.2.12 Ad Libitum

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

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

Suplementos

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

1.3 ESTANDARES DE PUBLICACION

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

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

La Revista Médica Hondurefia se apega a las Recomen-
daciones para la Conducta, Informe, Edicion y Publicacion de
Trabajos Académicos en Revistas Médicas del Comité Interna-
cional de Editores de Revistas Médicas. Los autores deben con-
sultar estas recomendaciones en el siguiente sitio web: http:/
www.icmje.org (actualizada a diciembre 2019).

1.3.2 Red EQUATOR

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

1.3.3 Registro de Ensayos Clinicos

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

1.3.4 Registro de Protocolos de Revisiones Sistematicas

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

1.3.5 Pautas SAGER

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

1.3.6 Principios Eticos

Etica de Publicacion: Los manuscritos deberan ser origi-
nales y no haber sido sometidos a consideracion de publicacion
en ningdn otro medio de comunicacién impreso o electrnico. Si
alguna parte del material ha sido publicado en alguin otro medio,
el autor debe informarlo al Consejo Editorial. Los autores deberan
revisar las convenciones sobre ética de las publicaciones especial-
mente relacionadas a publicacion redundante, duplicada, criterios
de autoria, relaciones y actividades financieras y no financieras y
conflictos de interés potenciales. Los autores deberan incluir las
autorizaciones por esctrito de autores o editores para la reproduc-
cién de material anteriormente publicado o para la utilizacion de
ilustraciones que puedan identificar personas.

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

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

1.3.7 Registro ORCID

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

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

Los autores al momento de enviar su manuscrito deberan
declarar todas las relaciones personales, institucionales y finan-
cieras que pudieran sesgar su trabajo, expresando claramente
si existen 0 no posibles relaciones y actividades financieras y no
financieras y conflictos de interés en la pagina del titulo. El Con-
sejo Editorial velard dentro de sus posibilidades porque todos
los que participen en la evaluacion por pares y en el proceso de
edicion y publicacion declaren todas las relaciones que podrian
considerarse como potencial relacion y actividad financiera y no
financiera y conflicto de interés, con el fin de resguardar la con-
fianza publica y cientifica 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 institucién a la
que pertenece, tienen relaciones, compromisos duales, compe-
tencia de interés o conflicto de lealtad, ya sea personal, institu-
cional o financiero que pueden sesgar sus acciones.

1.3.9 Derechos de Autor

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

1.3.10 Revision por Pares

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

2. INSTRUCCIONES PARA LA PRESENTACION DE MA-
NUSCRITOS

Los manuscritos se presentan en documento preparado
por un programa procesador de texto (MS Word o similares),
con letra Arial punto 12, a espacio interlineal de 1.5, en papel
tamafio carta y sin exceder la extension indicada para cada tipo
de manuscrito (ver Anexo l). Cada seccion del articulo inicia en
una pagina. Las paginas deben estar enumeradas en el angu-
lo inferior derecho. Los escritos deben incluir un resumen (ver
instrucciones sobre resimenes) y de 3-5 palabras clave (ver
instrucciones sobre palabras clave). El titulo y resumen deben
traducirse al inglés de la mejor calidad académica posible. La
redaccion del texto debe ser clara, sencilla y comprensible. Se
sugiere hacer uso de cuadros y figuras siempre que sea nece-
sario y para facilitar la comprension de la informacion presen-
tada. Se debe dividir el texto en secciones como se indica para
cada tipo de articulo.

21 TiTULO

El titulo de un articulo es visible en las bases de revistas
tanto nacionales como internacionales. Debe presentarse en
espafiol e inglés. Utilice palabras que describan adecuadamen-
te (significado y sintaxis) el contenido del articulo. No utilice
abreviaturas ni palabras redundantes. El nimero méaximo de
palabras es 15. Debe presentar una sugerencia de titulo abre-
viado (titulillo) de un méaximo de 5 palabras. El titulillo aparece
en el margen superior derecho del articulo impreso.

2.2 RESUMEN

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

2.3 PALABRAS CLAVE

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

2.4 SECCIONES DE UN ARTICULO

El articulo cientifico original consta de las secciones
Introduccién, Materiales o Participantes y Métodos, Resultados
y Discusion. Se debe revisar el estdndar de publicacion
que corresponde al disefio del estudio. Ademas, todos los
articulos independientemente del tipo de articulo, cuentan con
las secciones Contribuciones, Agradecimientos, Referencias,
Cuadros y Figuras.

2.4.1 Introduccion

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

2.4.2 Materiales (Participantes) y Métodos

Se debe redactar en tiempo pasado y describir el tipo de
estudio realizado, el tiempo de duracion del estudio, el lugar
donde se realiz6; debe describir claramente la seleccion y
caracteristicas de la muestra, las técnicas, procedimientos,
equipos, farmacos y otras herramientas utilizadas, de forma
que permita a otros investigadores reproducir el disefio y los
resultados. Debe describir los métodos estadisticos utilizados
y los aspectos éticos de la investigacion incluyendo la apro-
bacion de un comité de ética, la obtencion de consentimiento
y asentimiento informados, asi como las salvaguardas de los
principios éticos para proteger a los participantes humanos o
animales en una investigacion. Cuando los métodos y proce-
dimientos lo requieran, la informacion deberd ser respaldada
con las referencias bibliograficas pertinentes. Cuando el ma-
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nuscrito haga referencia a seres humanos, el apartado se titu-
lard Participantes y Métodos.

2.4.3 Resultados

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

2.4.4 Discusién

Debe redactarse en tiempo pasado. Interpretar los resulta-
dos obtenidos estableciendo comparacién o contraste con otros
estudios. Debe destacarse el significado y la aplicacién practica
de los resultados, las limitaciones y las recomendaciones para
futuras investigaciones. Hacer hincapié en aquellos aspectos
nuevos e importantes del estudio y en las conclusiones que se
deriven de ellos. Podran incluirse recomendaciones cuando sea
oportuno. Se considera de especial interés la discusion de estu-
dios previos publicados en el pais por lo que se sugiere revisar
y citar la literatura nacional o regional relevante relacionada
con el tema. Debe evitarse que la discusién se convierta sola-
mente en una revision del tema y que se repitan los conceptos
que aparecieron en otras secciones.

2.4.5 Contribuciones

Se debe describir la contribucion de cada uno de los auto-
res al desarrollo del estudio y del articulo de acuerdo a los cua-
tro criterios de autoria (ver seccion 1.3.6). Esta seccidn aparece
después de la Discusién y antes de Agradecimientos. Todos los
articulos con més de un autor, deben incluir esta seccion.

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

Cuando los autores someten un articulo de cualquier tipo
son responsables de declarar todas las relaciones personales,
institucionales o financieras que podrian sesgar o podrian ser
vistas como sesgo en su trabajo. Si existen implicaciones comer-
ciales 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 articulos deben incluir
esta seccion.

2.4.7 Agradecimientos

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

2.4.8 Referencias bibliograficas

Debe usarse la bibliografia estrictamente necesaria y
consultada personalmente por los autores. Los autores deben
evitar citar articulos de revistas depredadoras o pseudo revistas.
Ver Anexo | y Anexo . Las referencias bibliogréficas citadas
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en el texto se identificaran mediante nimeros en superindice
y por orden de aparicion en el texto. El superindice se cita
después de la puntuacién. Los nimeros se separan por comas.
Si son més de dos referencias en orden consecutivo, se pueden
separar por un guion colocando la primera y la Ultima. En la
seccién de Referencias al final del manuscrito, se deben listar
todos los autores cuando son seis 0 menos. Cuando hay siete o
mas, se listaran los primeros seis seguidos de “et al.” Se deben
abreviar los titulos de las revistas de conformidad con el estilo
utilizado en la lista de revistas indizadas en el Index Medicus
que deben ser consultadas en http://www.nchi.nlm.nih.gov/
PubMed. EI 75% de las referencias deben ser de los ultimos
5 afios y el resto de preferencia de la Ultima década, excepto
aquellas que por motivos histdricos 0 que contengan casuistica
nacional o por no encontrar referencias actualizadas, deban ser
utilizadas como una alternativa. Se recomienda citar trabajos
relacionados publicados en espafiol e inglés, incluyendo
articulos relacionados publicados en la Revista Médica
Hondurefia. El Anexo | indica el limite de referencias segun tipo
de articulo; es mas importante la calidad de la cita bibliografica
(fuente) y su pertinencia para cada apartado del articulo, que la
cantidad. Ver ejemplos de referencias bibliograficas en el Anexo
[II. Para ver otros ejemplos de citacion, visitar: https://www.ncbi.
nim.nih.gov/books/NBK7256/.

2.4.9 Abreviaturas y simbolos

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

2.4.10 Unidades de medida

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

2.4.11 Cuadros

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

2.4.12 Figuras

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

1. ENViO DEL MANUSCRITO

El manuscrito en su version final debera presentarse en el
siguiente orden: en la primera pagina se incluye Tipo de articu-
lo, Titulo en inglés y espafiol, Titulillo, Nombre(s) del autor(es),
Grado académico del autor(es) y nombre completo del centro
de trabajo. Debe presentar informacion contacto del autor co-
rresponsal (correo electronico y teléfono movil). Se incluye la
Declaracién de relaciones y actividades financieras y no finan-
cieras y conflictos de interés. También debe incluir el niumero de
palabras en el resumen, nimero de palabras del articulo (ex-
cluyendo titulo, autores, resumen, palabras clave, bibliografia,
cuadros y figuras), numero total de cuadros y figuras, nimero
de referencias bibliograficas.

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

PROCESO EDITORIAL

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

ANEXOS

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

Tipo de articulo Extension Numero Referencias
maxima en maximo bibliograficas
palabras® Cuadros ylo
Figuras
Original 4,000 5 20-40
Caso clinico 3,000 4 15-30
Revision bibliogréfica 5,000 4 25-40
Especial 4,000 4 30-40
Imagen 200 1 No aplica
Comunicacion Corta 2,000 2 5-15
Opinion 2,000 2 310
Etica 3,000 3 5-15
Historia de la medicina 3,000 3 5-15
Ad libitum 1,000 No aplica No aplica**
Carta al editor 300 No aplica No aplica**
Editorial 600 No aplica 3-5

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

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

Consejo Editorial
Revista Médica Hondureia

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

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

Anexo lll. Ejemplos de referencias bibliograficas.

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

Articulo de Revista:

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

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

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

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

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

Capitulo de libro:

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

Articulo de revista en internet:

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

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

Anexo IV. Lista de cotejo para autores.

No. Los autores deben garantizar que conocen y aplicaron la
siguiente informacion:

1. El correo ele_ctr()niqo de la Revista Médica Hondurefia es
revmh@colegiomedico.hn.

2. Se incluy6 la direccion de correo y teléfono movil del autor
corresponsal.

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

4. Las secciones del articulo inician en una pagina.

5. En la pagina del titulo se incluy¢ titulo en espafiol e inglés,
titulillo; nombre de los autores, su grado académico y afiliacién
institucional.

6. En la pagina del titulo también se incluy6 el nimero de
palabras en el resumen, nimero de palabras del articulo
completo (excluyendo titulo, autores, resumen, palabras clave,
bibliografia, cuadros y figuras), numero total de cuadros y
figuras, nimero de referencias bibliograficas.

7. Se presentd la declaracion de relaciones y actividades
financieras y no financieras y conflictos de interés en la pagina
del titulo.

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

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

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 articulo, con explicacién
de las abreviaturas usadas. La leyenda de las
figuras se presenta en diferente pagina.

12. Se describio la contribucion de cada autor en la preparacion
del manuscrito.

13. Se prepar6 toda la documentacion acompafiante: Carta
al Consejo Editorial, Autorizacion escrita de las personas
0 instituciones que se reconocen en la seccidon de
Agradecimientos, Autorizacion escrita para la reproduccion de
material previamente publicado.
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