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EDITORIAL

Tesoro en la historia postal de Honduras: las estampillas

A Treasure in the postal history of Honduras: the stamps

Las estampillas son mucho mas que simples piezas de
papel adheridas a un sobre. En el contexto de Honduras, estas
pequefias pero significativas representaciones de la historia
nacional desempefian un papel crucial en la identidad del pais,
en la promocién de su patrimonio y en la conexién con el mundo
exterior.

Alo largo de las décadas, el correo de Honduras ha uti-
lizado las estampillas como una herramienta para difundir su
cultura, reflejar su progreso y mantener una relacion constante
con las naciones del mundo. Sin embargo, a pesar de la era
digital que ha modificado la forma en que nos comunicamos, las
estampillas siguen siendo un simbolo importante y un reflejo de
la historia postal del pais.

Una de las particularidades mas interesantes de las es-
tampillas de Honduras es la diversidad de temas que abordan.
Cada emision es una obra de arte que destaca alguin aspecto
relevante de la cultura, geografia o historia del pais. Los simbo-
los patrios, la flora y fauna autéctona, los personajes histéricos,
los eventos internacionales e incluso los avances cientificos y
tecnoldgicos han sido representados en diversos disefios. Asi,
no solo cumplen su funcién de servicio postal, sino que también
actuan como representantes de la riqueza cultural y natural de
Honduras ante el mundo.

La Revista Médica Hondurefia, para la conmemoracioén de
los 75 afios de publicacion, patrocing la emision de varios sellos
postales conmemorativos que fueron parte de las portadas
de 8 numeros de la Revista Médica; algunos de ellos forman
parte de la portada y contraportada de este suplemento, que
recientemente se dieron a conocer en la exposicion historica de
la filatelia: “Evolucion de las Estampillas en Honduras, 24 afios
de historia”, la cual estuvo disponible del 12 de septiembre al
13 de diciembre de 2024 en los Centros Culturales del Banco
Central de Honduras.

Las estampillas, como medio de franqueo y expresion
cultural, han sido parte integral de la identidad nacional y

Recibido: 11-12-2024 Aceptado: 12-12-2024 Primera vez publicado en linea: 13-12-2024
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han servido como una excelente plataforma para conme-
morar importantes logros en diversas disciplinas, incluida
la medicina.

Desde la emision de las primeras estampillas en 1865
hasta las mas modernas, la historia postal de Honduras refleja
importantes hitos histéricos, politicos y sociales. Pero mas alla
de su utilidad en el envio de cartas, las estampillas también han
sido una forma de rendir homenaje a las figuras y los avances
médicos que han marcado el camino hacia la mejora de la salud
publica en el pais. En el contexto de la Revista Médica Hondu-
refia, es fundamental sefialar que algunas estampillas han sido
dedicadas a figuras médicas destacadas, a la conmemoracion
de importantes descubrimientos cientificos o0 a campanas de sa-
lud publica que han dejado una huella en la sociedad. Un claro
ejemplo de esto fueron las emisiones con motivo de campafias
de vacunacién que, en su momento, buscaron sensibilizar a la
poblacion sobre la importancia de prevenir enfermedades con-
tagiosas. Al reflejar estos temas en las estampillas, el gobierno
no solo promovia la salud publica, sino que también estaba
creando una herramienta educativa que trascendia el ambito de
la correspondencia.

En conclusién, las estampillas del correo de Honduras re-
presentan una rica tradicion que va mas alla de su uso practico.
Son emblemas que narran la historia de un pais, muestran su
diversidad cultural y conectan a sus habitantes con el mundo
exterior. Su legado debe ser preservado y valorado por las futu-
ras generaciones, quienes seguiran utilizando este medio para
enviar sus cartas y mensajes, pero también para redescubrir
las huellas del pasado que siguen vivas en cada estampilla que
circula por el pais.

Ana Ligia Chinchilla Mejia @ https://orcid.org/0000-0001-9963-6575
Editora
Revista Médica Hondurefia
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Peritonitis meconial fetal: reporte de caso

Fetal meconium peritonitis: case report

Francis Andrea Vasquez Triminio’
Paola Julissa Perdomo Membrefio?

https:/orcid.org/0009-0001-1436-0360, Kary Lizer Antunez Williams'
https://orcid.org/0009-0005-0093-9784, Enrique Tomé Zelaya®
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'Universidad Nacional Auténoma de Honduras, Facultad de Ciencias Médicas, Departamento de Pediatria; Tegucigalpa, Honduras.
Secretaria de Salud, Hospital Materno Infantil, Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales; Tegucigalpa, Honduras.
3Secretaria de Salud, Hospital Materno Infantil, Unidad de Cirugia Pediatrica; Tegucigalpa, Honduras.

RESUMEN. Introduccion: La peritonitis meconial es una
condicion que se reporta 1 en 30,000 neonatos, se presenta con
inflamacion del peritoneo, asas intestinales y mesenterios como
consecuencia de perforacion intestinal secundaria a patologia
subyacente como atresia intestinal, ileo meconial, voélvulo,
entre otras causas. Descripcion del caso: neonato de 38
semanas de gestacion en quien se sospecho peritonitis meconial
por ultrasonografia obstétrica, reportando polihidramnios y
asas dilatadas de intestino delgado; se realiza cesarea y se
encuentra neonato con ascitis y distension abdominal. Se
ejecutd laparotomia exploratoria en menor de 24 horas de vida,
y se reportd volvulo, meconio intraluminal espeso e isquemia
irreversible de intestino delgado, se practicd reseccion de
segmento y anastomosis yeyuno-ileal, evacuacién de meconio
y lavado de cavidad abdominal. El neonato fallecié a los 21
dias secundario a complicaciones derivadas de su condicion
inicial: neumoperitoneo, multiples adherencias y choque séptico.
Conclusion: Esta es una condicion poco frecuente, grave, con
tasas de supervivencia que en la actualidad han aumentado mas
del 90%, debido a los avances en el diagndstico prenatal, los
procedimientos quirdrgicos y cuidados intensivos neonatales.
Se recomienda el uso de la ultrasonografia obstétrica o neonatal
ante la sospecha de peritonitis meconial para abordaje quirdrgico
oportuno.

Palabras clave: ileo meconial, Peritonitis, Recién nacido, Volvulo
intestinal.
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INTRODUCCION

La peritonitis meconial, descrita en 1961 por Morgagni, se
definid como la inflamacion del peritoneo, asas intestinales y
mesenterios debido a una reaccién quimica aséptica, locali-
zada o generalizada, por la entrada de meconio en la cavidad
peritoneal del feto, como consecuencia de una perforacion
intestinal;"2 que generalmente conlleva a respuesta inflamatoria
secundaria y resulta en isquemia del mesenterio;>* se relaciona
con varias patologias subyacentes como perforaciéon con
obstruccion (atresia intestinal, ileo meconial, vélvulo, hernia
inguinal, intususcepciones, sindrome de tapén de meconio,
enfermedad de Hischprung) y perforacion sin obstruccion
(apendicitis perforada, insuficiencia vascular, enfermedad por
diverticulo de Meckel)."*%% La peritonitis meconial se clasifica
en generalizada, fibroadhesiva, quistica, y pseudoquistica, esta
Ultima es menos frecuente; algunos casos pueden resolverse
espontaneamente intrautero o no se observan clinicamente al
nacer."® La incidencia se reporta en aproximadamente 1/30,000
nacidos vivos;"?" la calcificacion intraabdominal es un hallazgo
patognomonico detectado por radiografia simple o ecografia;
actualmente, la tasa de supervivencia se reporta en mas del
90%, debido a los avances en el diagnéstico prenatal, los pro-
cedimientos quirtrgicos y cuidados intensivos neonatales, en
épocas anteriores, la tasa de mortalidad era mayor del 80%."%8

El diagnéstico se realiza mediante estudios ecogréficos,
cuando se trata de un ileo meconial simple se observa dilata-
cién del intestino delgado proximal y adelgazamiento del colon
debido a un mal funcionamiento; calcificaciones peritoneales,
las cuales se observan como puntos o lineas ecogénicas o
masas calcificadas en abdomen, pelvis fetal y/o escroto en fetos
masculinos por lo que se debe pensar en un ileo complejo, que
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dificulta el diagnéstico ecografico de atresia o volvulo, ademas
se puede detectar ascitis y seudoquistes de meconio, estos
Ultimos se reportan como imagenes hipoecoicas de contenido
heterogéneo, delimitadas por una pared con areas calcificadas,
polihidramnios y la hiperecogenicidad intestinal son frecuentes
en ambos casos."*> El manejo de un feto diagnosticado con
peritonitis meconial es quirdrgico temprano lo que aumenta
la tasa de supervivencia y el prondstico;® estimando que los
neonatos operados entre las 36 y 48 horas de vida tienen
una tasa de mortalidad cuatro veces mayor comparada con
aquellos operados durante las primeras 24 horas; y después
de las 48 horas, las tasas de mortalidad alcanzan entre el 80%
y el 91%." Para la indicacion de una cirugia urgente en fetos
con diagndstico ecografico de peritonitis meconial, se utiliza la
clasificacién de Zangheri: Grado 0 (calcificaciones intraabdomi-
nales aisladas), Grado 1 (calcificaciones intraabdominales y uno
de los siguientes: ascitis, seudoquiste o dilatacion intestinal),
Grado 2 (calcificacién intraabdominal y dos de los siguientes:
ascitis, seudoquiste o dilatacion intestinal) y Grado 3 (todos los
anteriores)."?

Se encontrd a nivel latinoamericano algunos reportes de
casos de peritonitis meconial como el de Cabrera Valerio C, et
al; en Pert;® Ormefio Mellado O, et al; en Chile;" Huacén J, et al;
en Ecuador;" sin embargo, a nivel centroamericano y nacional
no se encontrd evidencia publicada acerca de esta condicion;
siendo el primer caso que se reporta en Honduras, feto con
peritonitis meconial secundaria a perforacién, con obstruccién
por ileo complejo asociado a vélvulo con sospecha diagndstica
inicial mediante ecografia obstétrica prenatal, destacando
su valor predictivo en la necesidad de la cirugia postparto. El
objetivo de los autores fue reportar el primer caso en Honduras
de peritonitis meconial manejado en el Hospital Materno Infantil.

DESCRIPCION DEL CASO

Recién nacido, unico, masculino con edad gestacional de
38 semanas. La madre del recién nacido tenia 28 afios, casada,
analfabeta, procedente de Guaimaca, Francisco Morazan. His-
toria gineco-obstétrica: gestas 2, partos 1, hijos vivos 1, nimero
de controles prenatales 6 por médico en establecimiento de
salud publico, Tipo y Rh O positivo, VIH negativo, VDRL no rea-
lizado, inmunizacién toxoide tetanico no vigente. Antecedentes
personales patolégicos, quirdrgicos, infecciosos, negativos. La
madre fue referida con ultrasonografia obstétrica con reporte de
polihidramnios, asas dilatadas de intestino delgado versus ano
imperforado. Se realizé cesarea de emergencia a las tres horas
posterior al ingreso, Apgar 8 al primer minuto y 9 al quinto minu-
to, maniobras de reanimacion convencional, liquido amniético
claro, abundante. Al examen fisico, peso: 3,080 gramos, talla
48 centimetros, perimetro cefélico 33 centimetros, perimetro
toracico 31 centimetros, perimetro abdominal 41 centimetros.
Abdomen: distensién abdominal, circulacion colateral, ascitis
y ano permeable (Figura 1). Estudios de imagen (6 horas
de vida): radiografia toraco abdominal: niveles hidroaéreos
(Figura 2). Ultrasonografia abdominal: liquido libre en cavidad
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con detritus, dilatacion de asas de intestino delgado con datos
de obstruccion, sin identificar causa, barro biliar, por lo que se
sospecha peritonitis meconial fetal.

Se le realizé laparotomia exploratoria a las 21:00 horas de
vida, por sospecha de obstruccion intestinal; con hallazgos en
cavidad abdominal: abundante liquido peritoneal meconial, no
fétido, +/- 200 mililitros, volvulo intestinal a +/- 80 centimetros
de angulo de treitz, con seccién completa de intestino delgado,
con +/- 40 centimetros de intestino delgado necrético y +/- 10
centimetros de cada lado con isquemia irreversible; ademas
lesién en asa de balde de ileon a +/- 20 centimetros de val-
vula ileocecal; distal al volvulo, meconio intraluminal espeso y
calcificado, colon integro en toda su extension, confirmando el
diagnostico de peritonitis meconial fetal. Procedimiento: des-
doblamiento de asa valvulada, reseccién de 40 centimetros
de intestino delgado con isquemia irreversible, anastomosis
yeyuno-ileal termino terminal; reseccion 10 centimetros de
ileon a 20 centimetros de valvula ileocecal mas anastomosis
ileo-ileal. Evacuacion de meconio y lavado de cavidad abdo-
minal (Figura 3 y 4).

Posteriormente se le realizé segunda laparotomia explora-
toria a los 11 dias de vida por complicaciones, persistencia de
la distencion abdominal, intolerancia a la via oral, neumoperito-
neo, multiples adherencias; entre asas, anastomosis ileo-ileal
con fuga, anastomosis yeyuno-ileal sin fuga. Se realiz6 lisis de
adherencias e ileostomia. En la ultrasonografia transfontanelar
(13 dias de vida): hemorragia de la matriz germinal grado .
Reporte de Biopsia (20 dias de vida): se encontré intestino del-
gado: necrosis isquémica transmural con &reas de hemorragia
secundario a perforacion. Se reportd fallecimiento (a los 21 dias
de vida) secundario a complicaciones y choque séptico.

DISCUSION

Se presentd caso de recién nacido, masculino, en quien
se sospechd obstruccién intestinal por ultrasonografia obsté-
trica fetal a las 38 semanas de edad gestacional que reportd
polihidramnios, asas dilatadas de intestino delgado versus
ano imperforado, por lo que se realizé cesarea a las 3 horas
de ingreso a la institucion, presentando al nacer distension
abdominal, circulacion colateral, ascitis y ano permeable; y en
reporte de ultrasonografia abdominal a las 6 horas de vida se
encontro liquido libre en cavidad con detritus, dilatacion de asas
de intestino delgado con datos de obstruccién, aunque no se
identificé la causa subyacente. Segun la literatura revisada la
peritonitis meconial fetal es una condicién poco frecuente, se
reporta en 1/30,000 nacidos vivos, afecta a ambos sexos y se
presenta en el neonato con distensiéon abdominal (96%);"" si-
milar hallazgo encontrado en este caso particular, sin anomalias
o malformaciones congénitas aparentes.

En un reporte de caso por Piccioni MG, et al; respecto a
los datos maternos de una mujer de 32 afios en su segundo
embarazo, con 34 6/7 semanas de gestacion, ingresada por
ascitis fetal y polihidramnios segun reporte de ecografia que
descarté anomalias fetales importantes, se realiz6 cesarea a
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Figura 1. Neonato primera hora de vida. Distension abdominal,
circulacion colateral, ascitis (Flecha negra).

Figura 3. Primera laparotomia exploratoria. Se observa vélvulo
intestinal (Flecha negra).

las 35 semanas de gestacion, y se obtiene recién nacida de
2,600 gramos, puntaje de Apgar 4 y 9 al primer y quinto minuto
respectivamente;® sin embargo, en nuestro reporte, la madre
tenia 28 afios de edad, en segunda gestacion, siendo ingresada
por polihidramnios y se realizd cesarea de urgencia obteniendo
recién nacido con puntaje de Apgar de 8 al primer minuto.
También coincide con el caso reportado por Han Y, et al; de
un recién nacido masculino, con 39 3/7 semanas de gestacion,
peso al nacer 3,430 gramos, ingresado a unidad neonatal por
obstruccion intestinal, con ecografia que reveld dilatacion intes-
tinal y estudio de resonancia magnética que sugirié peritonitis
meconial fetal combinada con obstruccidn intestinal incompleta
y ascitis;”® aunque en este reporte no se realiz6 resonancia
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Figura 2. Radiografia toraco-abdominal del neonato. Se observa
niveles hidroaéreos, distension abdominal (Flecha negra).

Figura 4. Primera laparotomia exploratoria. Se observa segmento
atrésico (Flecha negra).

magnética, los hallazgos ultrasonograficos fueron similares a
los reportados en este caso.

Es relevante la realizacién de la ultrasonografia fetal o
neonatal, cuando se sospecha de peritonitis meconial por obs-
truccion intestinal, siendo de suma importancia para el manejo.
Tal como sucedio en este caso que el estudio ultrasonografico
prenatal que report6 datos sugestivos de peritonitis meconial, a
las 6 horas de vida se confirma la presencia de liquido libre en
cavidad abdominal con detritus, dilatacion de asas de intestino
delgado con datos de obstruccion sin identificar la causa y
barro biliar; lo que permiti6 el manejo oportuno del neonato;
que ademas coincide con los datos del reporte de una serie
de nueve casos de Fu F et al; en donde los hallazgos ecogra-
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ficos prenatales reportaron calcificaciones intraabdominales
en 88.9%, ascitis fetal visible y pseudoquiste intraabdominal
55.6%, respectivamente, ademas, hidramnios 66.7% y edema
fetal en un caso; de tal manera que la ecografia prenatal puede
detectar peritonitis meconial fetal en edad gestacional promedio
de 36 semanas.? Segun Rodriguez Guedes A, et al; el diag-
ndstico ecografico prenatal de la peritonitis meconial tiene un
papel importante y se ha demostrado mejora significativa de los
resultados perinatales, y aunque los hallazgos son variables
se debe tener en cuenta que va a depender de la gravedad
de la perforacion y del momento evolutivo en que se realiza el
diagndstico.

En este caso, el neonato fue sometido a procedimiento qui-
rargico (laparotomia exploratoria) antes de las 24 horas de vida
por sospecha de obstruccion intestinal, encontrando abundante
liquido en cavidad abdominal no fétido; sin embargo, se iden-
tificd vélvulo intestinal con isquemia irreversible, por lo que se
confirma el diagnostico de peritonitis meconial por obstruccién
intestinal, se realizé desdoblamiento de asa y reseccion parcial
de intestino delgado, ademas de la evacuacion del meconio y
lavado de la cavidad abdominal y se envia intestino a estudio
patoldgico. Segun lo reportado en la literatura, el ileo complejo
o complicado se asocia con volvulo, atresia o perforacion intes-
tinal; lo que produce una peritonitis quimica,>® ocasionada por
la impactacién de meconio denso y pegajoso, cuyo diagndstico
se realiza por ultrasonido fetal; con aumento de la tasa de
supervivencia en recién nacidos con cirugia realizada durante
las primeras 24 horas; y tasas de mortalidad después de las 48
horas >90%."®

Sin embargo, pese a las intervenciones realizadas se
reporto el fallecimiento del neonato a los 21 dias de vida, como
consecuencia de condicion inicial (ileo complejo complicado)
y complicaciones postoperatorias como neumoperitoneo y
multiples adherencias entre asas, ademas de choque séptico,
con biopsia de intestino delgado que report6 necrosis isquémica
transmural con areas de hemorragia secundario a perforacion;
segun la literatura revisada el prondstico de estos casos esta
relacionado con la edad gestacional al momento del parto, la
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presencia de anomalias asociadas, el sitio de la obstruccion y
la presencia de complicaciones;? en este paciente se presenté
obstruccion por lo que se realiz6 reseccion de segmento del
intestino delgado por isquemia irreversible, con complicaciones
graves que derivaron en el fallecimiento; similar a lo reportado
por Jiang Y, et al; quien report6 el fallecimiento de cuatro pa-
cientes con peritonitis meconial por complicaciones derivadas
de infeccion grave y dos por insuficiencia respiratoria."

En conclusion, los hallazgos expuestos en este caso
sobre peritonitis meconial se corresponden con otros reportes
descritos en la literatura por otros autores; sin embargo, aunque
es una condicién poco frecuente, la misma es grave con tasas
de supervivencia que en la actualidad han aumentado en mas
del 90% debido a los avances en el diagnéstico prenatal, los
procedimientos quirdrgicos y cuidados intensivos neonatales.
Se recomienda que durante la valoracion ultrasonografica tener
en consideracion el diagnéstico de peritonitis meconial.

Se obtuvo el consentimiento informado y firmado por la
madre del paciente para la publicacion de este articulo.
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ABSTRACT. Introduction: meconium peritonitis is a condition that
is reported in 1in 30.000 neonates, it presents with inflammation of
the peritoneum, intestinal loops and mesenteries as a consequence
of intestinal perforation secondary to underlying pathology such as
intestinal atresia, meconium ileus, volvulus, among other causes.
Case description: neonate at 38 weeks of gestation in whom
meconium peritonitis is suspected by obstetric ultrasonography
reporting polyhydramnios and dilated loops of the small intestine; A
cesarean section was performed, and the newborn was found with
ascites and abdominal distension. Exploratory laparotomy was
performed less than 24 hours of age, and volvulus, thick intraluminal
meconium and irreversible small intestine ischemia were reported.
Segment resection and jejuno-ileal anastomosis, meconium
evacuation and abdominal cavity lavage were performed. The
neonate died after 21 days secondary to complications derived from
the initial condition: pneumoperitoneum, multiple adhesions, and
septic shock. Conclusion: the case mix of meconium peritonitis
in this case report corresponds to other reports described in the
literature by other authors; However, although it is a rare condition,
it is serious, with survival rates now increasing more than 90%
due to advances in prenatal diagnosis, surgical procedures, and
neonatal intensive care. The authors recommend the use of
obstetric or neonatal ultrasonography when meconium peritonitis
is suspected of a timely surgical approach.
Keywords: Intestinal volvulus, Meconium
Peritonitis.

ileus, Newborn,
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Ascitis quilosa asociada a sarcoma retroperitoneal: reporte de caso

Chylous ascites associated with retroperitoneal sarcoma: case report

Diana Alejandra Mejia Verdial'
Brenda Guadalupe Serrato Ponce'

"Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga; Ciudad de México, México.

RESUMEN. Introduccion: La ascitis quilosa es el resultado de
la fuga de linfa rica en lipidos hacia la cavidad peritoneal. Es una
entidad poco comun, con una incidencia de 1 por cada 20,000
casos de ascitis, incluyendo aquellas de origen neoplasico.
Aunque rara, tiene una alta mortalidad, especialmente cuando
es de origen neoplasico. Descripcion del Caso: Hombre de 55
afos ingresa por aumento progresivo del perimetro abdominal
en las ultimas dos semanas, con plenitud gastrica, nauseas y vo-
mitos. A la exploracion, presenta abdomen globoso, timpanismo,
matidez cambiante, signo de onda ascitica y dolor generalizado.
La paracentesis mostré liquido ascitico quiloso, confirmando
el diagnostico. La tomografia abdominal revelé un tumor retro-
peritoneal compatible con liposarcoma. Tras complicarse por
infecciones nosocomiales (neumonia y diarrea), la evolucién fue
desfavorable y falleci6. Conclusién: Este caso resalta la comple-
jidad de la ascitis quilosa asociada a liposarcoma retroperitoneal.
A pesar del desenlace negativo, el caso aporta al conocimiento
de esta entidad rara y subraya la importancia de un manejo cui-
dadoso. Es crucial incluir patologias raras como el liposarcoma
retroperitoneal en el diagndstico diferencial de ascitis, debido a
su mal prondstico por deteccion tardia. La ascitis quilosa puede
ser un indicio de malignidad y requiere un enfoque diagnostico y
terapéutico minucioso.

Palabras clave: Ascitis quilosa, Liposarcoma, Neoplasias retro-
peritoneales.
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INTRODUCCION

La ascitis quilosa es una forma poco comun de ascitis;
menos del 1% resulta de la fuga de linfa rica en lipidos hacia
la cavidad peritoneal. Sus causas son variadas e incluyen
factores infecciosos, quirtrgicos, congénitos y neoplasicos. En
adultos la causa mas comun son las neoplasias; de estas los
linfomas ocupan el primer lugar, seguido de tumores de 6rganos
sélidos intraabdominales (estémago, pancreas, endometrio,
prostata).” Los tumores retroperitoneales, especificamente los
sarcomas, son una causa rara, provocando el 2% de los casos.®

Tipicamente, se manifiesta con distension abdominal
progresiva e indolora durante semanas o meses. Estudios han
informado que el sintoma mas comun es la distensién abdo-
minal en el 81% de los casos, seguido de dolor o sintomas de
peritonitis en el 11%."2% La paracentesis abdominal es la prueba
inicial mas importante para el diagndstico de la ascitis quilosa.
El quilo se presenta como un liquido lechoso y turbio; al estudio
microscopico, este se caracteriza por un nivel de triglicéridos
mayor a 110 miligramos/decilitro, lactato deshidrogenasa
entre 110-200 unidades internacionales/litro, conteo celular
de predominio linfocitico y gradiente albumina de liquido de
ascitis - albumina sérica variable segun la etiologia.?® Es una
condicién médica poco comun con una incidencia de 1 por cada
20,000 casos de ascitis, con mortalidad del 40 al 70 % depen-
diendo de la etiologia, reportandose hasta el 90 % cuando es de
origen neopldsico, recalcando la importancia de establecer un
diagnéstico oportuno.'#®

Este caso aporta valiosa informacion a la comunidad cien-
tifica al resaltar la rareza de la ascitis quilosa, especialmente
asociada a tumores retroperitoneales como los sarcomas.
Destaca la importancia de considerar neoplasias malignas, en
particular los linfomas y los tumores sélidos intraabdominales,
como principales causas en adultos, subrayando la necesidad
de un diagnéstico temprano mediante paracentesis y analisis
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del liquido ascitico. Ademas, se recalca el elevado indice de
mortalidad en casos de origen neoplésico, lo que subraya la
urgencia de un manejo rapido y multidisciplinario para mejorar
el prondstico del paciente.

DESCRIPCION DEL CASO

Hombre de 55 afios procedente de la Ciudad de México,
comerciante, con antecedente familiar de primer grado de can-
cer gastrico y diabetes tipo 2. Hace 30 afios se le diagnostico
diabetes tipo 2, siendo tratado con biguanida, metformina 850
miligramos via oral cada 12 horas; ha presentado complicacio-
nes microvasculares, manifestandose con enfermedad renal
crénica estadio Kidney Disease: Improving Global Outcomes
(KDIGO) grado 4 y retinopatia diabética; hipertension arterial
sistémica desde hace 20 afios en tratamiento con inhibidor de la
enzima convertidora de angiotensina Il, enalapril 20 miligramos
via oral cada 24 horas. Sin antecedentes quirdrgicos. Acude a
urgencias debido al aumento progresivo del perimetro abdo-
minal de dos semanas de evolucion, acompafado de plenitud
gastrica, nduseas y vomitos.

En la exploracion fisica se encontraba afebril, hemodi-
namicamente estable, sin alteraciones cardiopulmonares. En
abdomen destacaba su forma globosa, con timpanismo de
concavidad superior y matidez cambiante, con signo de onda
ascitica y dolor generalizado a la palpacién.

A su ingreso se le practicaron examenes de laboratorio:
quimica sanguinea que reporto glucosa de 140 mg/dL, urea 200
mg/dL, creatinina 2.7 mg/dL, acido Urico 6.5 mg/dL, colesterol
total 144 mg/dL, bilirrubina total 0.35 mg/dI, directa 0.08 mg/
dL, indirecta 0.27 mg/dL, albumina 3.33 g/dL, aminotransferasa
alanina 3 U/L, amino transferasa de aspartato 10 U/L, fosfatasa
alcalina 72 U/L, gamma glutamil transpeptidasa 14 UIL, fésforo
5.3 mg/dL, magnesio 2.1 mg/dL, sodio 137.13 mEq/L, potasio
5.0 mEg/L, calcio 8.3 mg/dL; biometria hematica: leucocitos
3.8 x10%uL, neutrdfilos 2.87 x10%uL, linfocitos 1.2 x10%uL,
hemoglobina 8.8 g/dL, volumen corpuscular medio 82.3 fL,
hemoglobina corpuscular media 26.8 pg, hematocrito 26.9%,
plaquetas 248,000.

Se realizé paracentesis diagnéstica, encontrando liquido
de aspecto lechoso (Figura 1). La citoquimica reporta trigli-
céridos 270 mg/dL, gradiente albimina ascitis/sérica (GAAS)
1.0 g/dL, leucocitos 165 células con 65% linfocitos, y lactato
deshidrogenasa de 115 UI/L. Ante las caracteristicas del liquido
ascitico quiloso se solicitd adenosina desaminasa y citopatolo-

"

Figura 1. Aspecto macroscopico del liquido ascitico de aspecto quiloso. (Foto-
grafia: Diana Mejia Verdial).

S14 DOI: https://doi.org/10.5377/rmh.v92iSupl.2.19524

Figura 2. Tomografia de abdomen en la que se visualiza liposarcoma retroperi-
toneal izquierdo (flecha roja).

gia en busqueda de células malignas, encontrandose ambas
negativas. Como parte del enfoque diagndstico, se llevé a cabo
una tomografia abdominal contrastada, en la que se identifico
tumor retroperitoneal izquierdo de ubicacién centromedial, con
dimensiones de 14x12x9 cm, con zonas de densidad grasa en
su interior (Figura 2). En vista de estos hallazgos, se realizd
biopsia percutanea guiada por tomografia en radio intervencion,
que reporto liposarcoma con componente lipomatoso y escle-
rosante.

Como parte del tratamiento se incluyé la administracion de
nutricion parenteral debido a la mala tolerancia por via enteral.
Una semana después de su ingreso comenzé con tos produc-
tiva, fiebre y leucocitosis. En la radiografia de torax se observd
opacidad basal derecha con broncograma aéreo, por lo que se
inicio cefalosporina de cuarta generacién cefepime 2 gramos
via intravenosa cada 24 horas por neumonia intrahospitalaria;
sin embargo, por evolucion torpida de dicho cuadro se cambid la
cobertura antibiética a meropenem 1 gramo cada 12 horas. Una
semana después inicié con hipotensidn, fiebre y evacuaciones
diarreicas de caracteristicas inflamatorias, por lo que se sospe-
ché de diarrea nosocomial. Se realizaron pruebas de toxinas A
y B y Glutamato Deshidrogenasa (GDH), siendo positivas para
infeccion por Clostridioides difficile. Presentd datos de infeccion
severa con leucocitosis 15x10%/uL y choque séptico, por lo que
se instaurd tratamiento con soluciones cristaloides, vasopresor
y vancomicina oral 500 miligramos via oral cada 6 horas. Su
evolucion fue poco favorable y después de una semana del
cuadro diarreico fallecio.

DISCUSION

La ascitis quilosa tiene una incidencia de 1 en 20 mil
hospitalizaciones determinada en un periodo de dos décadas;
sin embargo, se sospecha que la incidencia ha de ser mayor
debido al aumento de la supervivencia de pacientes con patolo-
gias oncoldgicas y la frecuencia de cirugias cardiotoracicas.'#®
En general, las causas de extravasacion del quilo pueden
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clasificarse como: congénitas, traumaticas, infecciosas, me-
dicamentosas, por radiacion, cirrosis e insuficiencia cardiaca.
Particularmente, las causas de ascitis quilosa se dividen entre
causas portales (cirrosis, falla cardiaca) y no portales, como en
el caso presentado.> Segun lo publicado por Steinemann et al,
las causas malignas representan el 17% y los sarcomas sélo
el 2%.5

Existen varios mecanismos reportados para la formacion
de quiloascitis en las causas no portales; éstos incluyen la
formacion de “megalinfaticos” (vasos linfaticos retroperitoneales
dilatados), ya sea de origen congénito o adquirido por obstruc-
cién del conducto toracico posterior a un traumatismo, o bien,
por fibrosis linfatica secundaria a malignidad.2® Los sarcomas se
han identificado como factores etioldgicos de ascitis quilosa en
poCos €asos, y su mecanismo tampoco esta muy bien descrito.
Se cree que puede causar dafio directo al sistema linfatico por
invasion metastasica, y por su ubicacién pueden ejercer presion
directa sobre los vasos linfaticos cercanos y obstruir su flujo.”

La presentacion inicial de este caso fue distensién abdo-
minal, concordante con los hallazgos de Steinmann et al., en
el que se reportd este hallazgo en 81% de las quiloascitis no
traumaticas. ®A pesar de su frecuencia, este signo tiene baja
especificidad 65%, por lo que siempre resulta valioso buscar
otros signos como la onda ascitica con una especificidad del
90% para aumentar el rendimiento diagndstico.?

Los liposarcomas representan el 80% de los tumores retro-
peritoneales y usualmente se presentan como una tumoracion
palpable o con pérdida de peso no intencionada.®'® Algunos
sintomas gastrointestinales encontrados en el paciente como la
plenitud gastrica y nauseas se han descrito en el cuadro clinico
de los liposarcomas. Llama la atencion que la distensién ab-
dominal no se ha descrito como una forma de presentacion de
liposarcomas. ° Son pocos los casos descritos donde un sarco-
ma se diagnosticé a partir de ascitis y, de éstos, el liposarcoma
no figurd entre los casos diagnosticados, siendo el sarcoma de
Kaposi el tipo histolégico mas comdn. %"

El abordaje de un paciente de ascitis comienza con la
paracentesis diagnostica; en este caso se encontré una primera
vez gradiente albumina liquido ascitico/sérico (GAAS) de 1
g/dL y triglicéridos de 270 mg/dL. EI GAAS se utiliza como
herramienta para dividir las causas de ascitis entre aquellas
asociadas a hipertension portal y no asociadas con hipertension
portal, y una sensibilidad y especificidad del 85.5% y 60.6% res-
pectivamente, un valor predictivo positivo de 84.5% y predictivo
negativo de 62.5%, utilizando 1.1 g/dL como punto de corte.
Su validez se ha observado que persiste aun en pacientes con
quiloascitis.'" Para el diagnostico de quiloascitis se utiliza la
medicion de triglicéridos con un punto de corte de 200 mg/dL;
sin embargo, un estudio retrospectivo utilizando electroforesis
de lipoproteinas encontré que un punto de corte de mas de 81
mg/dL tiene una sensibilidad y especificidad del 95.4% y 94.6%,
respectivamente.™'® E| caso presentado, se trata de ascitis
quilosa no asociada a hipertension portal. Entre algunos diag-
nosticos diferenciales, se pueden considerar infecciosas como
tuberculosis 10%, malformaciones del sistema linfatico 32% o
postoperatorias; sin embargo, se descartaron por la adenosina
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deshidrogenasa negativa y el no encontrarse datos sugestivos
en el estudio de imagen.2®

El contenido del quilo puede tener una cantidad significa-
tiva de inmunoglobulinas, lipidos y electrolitos que ya no son
biolégicamente activos en el cuerpo, por lo que puede haber
complicaciones de malnutricion, deshidratacién e inmunosupre-
sion." El inicio de la nutricion parenteral tiene como objetivo
suplementar las pérdidas nutricionales que se extravasan al
peritoneo, ademas de reducir la produccién de linfa y, en con-
secuencia, reducir el ritmo de formacién de ascitis.'® En este
paciente también existia una mala respuesta a la via enteral,
indicacion adicional para iniciar la nutricion parenteral.

Este caso se complicé por infecciones nosocomiales,
siendo la quiloascitis y el proceso oncolégico per se factores
de inmunosupresion. No se han encontrado asociacion directa
entre la infeccion por Clostridioides difficile y quiloascitis, en una
serie de 14 casos con ascitis intratable, solo 1 tuvo multiples
infecciones por Clostridioides y quiloascitis, pero a diferencia
de nuestro caso, la causa de este era linfangiectasia intestinal
y enteropatia perdedora de proteinas que condicioné sintomas
crénicos por 5 afnos."”

Es importante considerar la quiloascitis como una entidad
clinica significativa, aunque poco frecuente, ya que representa
una situacion clinica critica que augura serias consecuencias
mecanicas, nutricionales e inmunoldgicas. El reconocimiento
oportuno del factor y mecanismo etiologico subyacente puede
guiar el tratamiento y, con ello, evitar resultados adversos. En
este caso, el paciente no recibié tratamiento oncoldgico especi-
fico y la causa de muerte fue choque séptico, lo que resalta la
importancia de una intervencion rapida y adecuada en pacientes
con condiciones complejas. Las lecciones aprendidas incluyen
la necesidad de considerar la quiloascitis en el diagnéstico di-
ferencial de ascitis, especialmente en presencia de neoplasias
malignas, y la importancia de un diagnéstico temprano y manejo
multidisciplinario.
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ABSTRACT. Introduction: Chylous ascites is the result of
the leakage of lipid-rich lymph into the peritoneal cavity. It is an
uncommon condition, with an incidence of 1 per 20,000 cases of
ascites, including those of neoplastic origin. Despite its rarity, it
carries a high mortality rate, especially when it is of neoplastic origin.
Case description: A 55-year-old man presented with progressive
abdominal enlargement over the past two weeks, accompanied by
gastric fullness, nausea, and vomiting. On examination, he had a
distended abdomen, tympanic sounds, shifting dullness, positive
fluid wave sign, and generalized tenderness. Paracentesis revealed
chylous ascitic fluid, confirming the diagnosis. Abdominal CT scan
identified a retroperitoneal tumor consistent with liposarcoma.
After complications due to nosocomial infections (pneumonia
and diarrhea), his condition deteriorated, and he passed away.
Conclusion: This case highlights the complexity of chylous ascites
associated with retroperitoneal liposarcoma. Despite the negative
outcome, the case contributes to the understanding of this rare
entity and emphasizes the importance of careful management. It is
crucial to include rare conditions like retroperitoneal liposarcoma in
the differential diagnosis of ascites due to its poor prognosis when
detected late. Chylous ascites may be a sign of malignancy and
requires a meticulous diagnostic and therapeutic approach.
Keywords: Chylous ascites, Liposarcoma, Retroperitoneal
neoplasms.
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RESUMEN. Introduccion: El sindrome de Prader-Willi (SPW) es
un trastorno genético complejo del neurodesarrollo, su incidencia
se estima alrededor de 1:25,000 nacidos vivos. En Honduras se
desconoce la prevalencia e incidencia de SPW, sin embargo,
existe informacion de dos casos reportados previamente en los
afos de 2008 y 2014, captados en diferentes municipios del pais.
Es causado por la pérdida de la expresion genética de cromosoma
15911-q13 paterno. Presenta manifestaciones clinicas como
hipotonia muscular, rasgos faciales caracteristicos, déficits
cognitivos, alteraciones conductuales, hiperfagia y obesidad.
A pesar de ser una entidad rara se describe la importancia de
someter a las personas que lo poseen a un programa integral de
rehabilitacion, en Honduras no contamos con informes de evolucion
de casos previos. Descripcion del caso: Se presenta caso de
lactante femenina quien fue referida al Centro de Rehabilitacion
Integral Teleton a la edad de 7 meses por presentar desde su
nacimiento poca movilidad, pobre succién e hipotonia muscular
generalizada ademas del retraso del desarrollo psicomotor global,
se diagnostico como SPW a la edad de 12 meses. Fue sometida
a un programa de rehabilitacion integral en areas de estimulacion
temprana, neurorrehabilitacién, estimulacion multisensorial, entre
otras, obteniendo mejoria clinica en todas las esferas del desarrollo
evaluadas. Conclusion: El manejo y diagnostico oportuno, asi
como lainstauracion temprana de planes de rehabilitacién permiten
a esta poblacion mejorar sus condiciones médicas, obtener y
mejorar sus hitos del desarrollo, logrando mayor funcionalidad y
calidad de vida a corto, mediano y largo plazo.

Palabras claves: Hipotonia muscular, Rehabilitacion, Sindrome
de Prader-Willi.
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INTRODUCCION

El sindrome de Prader-Willi (SPW) fue descrito por primera
vez en el afio de 1956 por Prader A., Labhart y Willi H. quienes
detectaron afectaciones clinicas con caracteristicas similares
en nueve nifios suizos." Es un trastorno complejo caracterizado
por la pérdida de la expresién genética del cromosoma 15 q11-
q13 paterno en un 70% de los casos, aunque también puede
ocurrir una disomia materna unipaternal o ser de origen bipa-
ternal en casos aln mas raros.2Es un sindrome raro, con una
incidencia mundial estimada de 1:15,000-25,000 nacidos vivos.?
En Honduras se desconoce la prevalencia e incidencia de SPW,
sin embargo, existen dos casos reportados previamente en los
afios 2008 y 2014, captados en diferentes municipios del pais.*®
Afecta de igual manera a ambos sexos, sin diferencias entre
etnias o razas con un riesgo menor del 0.1% de repeticién de
casos en una misma familia.®

Desde el periodo prenatal se sospecha por hipomotilidad
fetal, polihidramnios y restriccién del crecimiento intrauterino.
Es posible observar anomalias craneofaciales, hipotonia infantil
severa en los primeros afos de vida, deficiencia de la hormona
de crecimiento (GH), hipogonadismo e hipogenitalismo, déficits
cognitivos, problemas conductuales, obesidad, sindrome meta-
bdlico, alteraciones de suefio, entre otras.®*

Debido a las diferentes presentaciones clinicas del SPW
y las complicaciones del neurodesarrollo, endocrinas, ortopédi-
cas y psiquiatricas es necesario un abordaje integral®'2donde
un diagndstico y tratamiento temprano optimiza y prolonga la
esperanza de vida de quien lo posee. La rehabilitacién de igual
forma juega un papel fundamental, contribuyendo asi a prevenir
complicaciones, mejorar la calidad de vida y su prondstico.!

Se presenta caso clinico de paciente lactante mayor
femenina manejada de manera conjunta por el servicio de
pediatria, neurologia, genética, nutricion y endocrinologia, que
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fue referida al Centro de Rehabilitacion Integral Teleton (CRIT)
por presentar retraso en el neurodesarrollo.

DESCRIPCION DEL CASO

Se trata de femenina de 18 meses de edad, remitida a
Teleton a los 7 meses de edad por presentar pobre succidn, poca
movilidad e hipotonia. En su primera evaluacion realizada por un
médico fisiatra de la institucion, se evidencia retraso global en
hitos del desarrollo como pobre control de cuello, disminucién
de la fuerza y tono muscular de manera global, incapacidad de
tomar objetos con sus manos y pronunciar monosilabos, aunque
balbuceaba y poseia sonrisa social. Los estudios de imagen de
resonancia magnética cerebral, creatininfosfoquinasa y pruebas
tiroideas dentro de parametros normales.

Para conocer su funcionalidad de manera inicial fueron
evaluados los dominios de autocuidado, movilidad y cognicion a
través de la Escala de Medicion de la Independencia Funcional
en nifios (WeeFIM Il), obteniendo un total de 18/18 de los puntos
posibles a alcanzar de la media para su edad (Figura 1). Los
aspectos del neurodesarrollo se evaluaron a través de la escala
Simplificada de Evaluacién del Desarrollo Integral del Nifio
(EDIN simplificada) en la cual se valoraron las &reas de motora
gruesa, motora fina, cognoscitiva, lenguaje, socioafectiva y

Medida de Independencia Funcional en nifios
(WeeFIM Il), caso clinico Sindrome de Prader
Willi, Teleton, Honduras, 2023

Alimentacién

Cuidado personal

Resolucién de problemas Bafiarse

Interccién social Vestir superior

Expresién Vestir inferior

Comprensién \ Uso del sanitario
Control de vejiga

Caminar-silla de ruedas ransferencias

m===Evaluaciéon 2 —e—Evaluacion1 ——WeeFIM Il (17-19 meses)

Fuente: Elaboracion propia

Figura 1. Medida de Independencia Funcional en nifios (WeeFIM II), caso
clinico Sindrome de Prader Willi, Teleton, Honduras, 2023.

habitos de salud, donde resulté de 2 a 5 niveles de desarrollo
por debajo a los esperados para su edad cronoldgica en todas
las areas (Cuadro 1).

Con los hallazgos clinicos encontrados y las escalas de va-
loracion infantil aplicadas, ingresa con diagndstico de Sindrome
del nifio hipotonico y se indica manejo rehabilitador en las areas
de rehabilitacion fisica, estimulacion temprana y psicologia con
el objetivo de cumplir metas de desarrollo psicomotor a corto y
mediano plazo.

Tres meses posteriores tras completar ciclos programados
de manejo rehabilitador, es reevaluada por médico fisiatra,
encontrandose mejoria con buen control de cuello e inicio de
control de tronco en sedestacion, agarraba y sostenia objetos
por escasos segundos, atendia a su nombre, presentaba mayor
movilidad de extremidades (miembros superiores sin gravedad,
inferiores en contra de esta), aunque continuaba con hipotonia
global. Al afio de vida, gracias a la atencion médica interdiscipli-
naria y su posibilidad de realizar estudio en el extranjero, recibe
resultado de andlisis cromosdmico del microarray desde labo-
ratorio privado (GeneDx®, Maryland, Estados Unidos) el cual
resulta positivo para una delecion en el cromosoma 15 de ori-
gen paterno (arr[GRCh37] 15q11.2q13.1(23620191_28545355)
x1) y se establece como diagnéstico principal Sindrome de
Prader-Willi.

Durante un periodo de 12 meses, la paciente ha recibido
un total de 80 sesiones de terapias distribuidas de 2 a 3 veces
por semana en los programas de rehabilitacion fisica, estimu-
lacion temprana y en el Centro de Estimulacién Multisensorial
(CEMS), ademas de atencion médica por fisiatria y el servicio
de psicologia. Dentro del manejo recibido destacan las técni-
cas de neuro-facilitacion e hidroterapia para normalizacion de
tono y el uso de kinesiotape en tobillos para mejorar control
neuromuscular (sin embargo, este ultimo caus6 irritacion en
la piel y se descontinu6 su uso), actividades en colchdn como
el entrenamiento de posturas y movilizaciones articulares,
ademas del uso de pelota de Bobath para mejorar fuerza mus-
cular, propiocepcion, equilibrio, defensas anteriores y laterales
y Estimulacion Eléctrica Neuromuscular (EMS).

También se brindé terapia ocupacional mediante activida-
des ludicas y asi mejorar destrezas motoras gruesas y finas;
estimulacion de lenguaje mediante mimica facial, técnicas con
onomatopeyas, esquema corporal y seguimiento de oérdenes
sencillas.

La evolucién ha sido satisfactoria, la nifia permanece
atenta y siguiendo instrucciones, pronuncia de 4-5 palabras,
agarra y moviliza objetos con sus manos, arma 6 cubos, logra

Cuadro 1. Escala simplificada de Evaluacion del Desarrollo Integral del Nifio (EDIN simplificada), caso clinico Sindrome de Prader Willi, Teletén, Honduras, 2023.

Fecha Resultados
Evaluacion Dia Mes Ao Edad Motora Motora  Cognoscitiva  Lenguaje Socio Habitos de
gruesa fina afectiva salud
Primera 12 08 2022 7 meses B B B B B B
Segunda 02 1 2023 18 meses B S S B A B

*8=Superior A=Adecuado B=Bajo
Fuente: Elaboracién propia
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auto sedestacion, inicia y logra arrastre en decubito prono
apoyando antebrazos, ha mejorado fuerza muscular, y aunque
persiste con hipotonia, es en menor grado que en la evaluacién
inicial. A los 18 meses de edad se realizd WeeFIM Il intermedio
(Figura 1) obteniendo un total de 20/42 puntos, ademas EDIN
simplificada en la cual a pesar de que resultd varios niveles por
debajo del desarrollo esperado para su edad cronoldgica en el
area de motor grueso, logré mejoria de niveles en las areas de
lenguaje y habitos de salud, asi como un desarrollo adecuado
en el area socioafectiva y superior a su nivel esperado en las
areas de motor fino y cognoscitiva (Cuadro 1).

DISCUSION

El SPW es un trastorno genético complejo, por lo cual
es necesario que se brinde atencién médica especializada de
manera integral desde su reconocimiento.® ™'2 E| diagnostico
precoz es de suma importancia ya que en este se basa la
evolucion y prondstico de la enfermedad, dependiendo de ello
el inicio del tratamiento.

Se han planteado criterios diagnésticos que se basan en
caracteristicas clinicas de los pacientes, entre ellos se clasifican
como criterios mayores la hipotonia, pobre succién que mejora
con la edad, hiperfagia y obesidad, entre otros rasgos caracte-
risticos como aumento del didmetro frontal, ojos almendrados,
hipogonadismo, retraso puberal, discapacidad intelectual, entre
otros. Asimismo, se describe la presencia de boca triangular,
manos y pies pequefios en comparacion con su cuerpo.

Es importante destacar que ademas del fenotipo, las
personas con SPW suelen tener un retraso en el desarrollo
psicomotor global, aparte de otras alteraciones en diferentes
sistemas.” El retraso del desarrollo motor y del lenguaje se
presenta de manera comun en la primera infancia, prolongando
el alcance de los hitos del desarrollo hasta el doble de la edad
normal. Lo cual se hace mas evidente cuando los pacientes
llegan a la edad escolar.?

En el caso de la paciente presentada en este escrito,
ingresé al centro Teleton con el diagnéstico de sindrome de
nifio hipotonico. Cabe recalcar que determinar la causa de la
patologia representa un desafio por sus multiples etiologias,
entre ellas la hipotonia de origen central representa aproxima-
damente el 80% de los casos, entre los cuales el Sindrome de
Down y el sindrome de Prader Willi son las causas genéticas
mas comunes."

Como se expresd anteriormente, la presencia de hipotonia
en un recién nacido o lactante, hace imprescindible la busqueda
de diagnésticos diferenciales. EIl SPW manifiesta signos clinicos
incluso desde el periodo prenatal, al momento del nacimiento se
identifica en los nifios alteraciones en la succién e hipotonia
severa que se acompafa con una disminucion de la movilidad
corporal?® caracteristicas encontradas en la paciente, mismas
que constituyeron una de las principales causas de referencia
para manejo en Teleton.

En relacion al caso, se realizaron multiples estudios, como
la imagen de resonancia magnética cerebral, creatininfosfoqui-
nasa, perfil tiroideo, entre otros, pruebas que al resultar norma-
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les descartan en gran medida diferentes causas de hipotonia.
Por las caracteristicas clinicas encontradas y al descartar a
través de otros estudios ciertas patologias comunes causantes
de hipotonia, se decidio realizar estudio genético para descartar
la presencia de otra patologia.

Existen diferentes métodos para el diagndstico del SPW,
como el andlisis cromosdmico, metilacion de ADN, Hibridacién
Fluorescente in situ (FISH), los microarray SNP (Single Nu-
cleotide Polymorphism por sus siglas en inglés, Polimorfismos
de un Solo Nucleotido).t Los microarray SNP son pruebas
moleculares a través de los cuales se detectan regiones largas
de cromosomas,™ dicho estudio puede utilizarse para encontrar
alteraciones cromosdmicas, como la alteracién existente en el
cromosoma 15. En Honduras no se cuenta con estos métodos,
sin embargo, se logré establecer un diagnostico certero de
SPW en el extranjero a través de su estudio microarray SNP al
primer afo de vida de la paciente.

La importancia del caso radic en el manejo temprano ante
la sospecha diagnéstica por los antecedentes del desarrollo y
los hallazgos fisicos encontrados, que orientaba hacia diferen-
tes diagndsticos de hipotonia congénita.

En la actualidad se cuenta con diferentes escalas para
valorar el desarrollo y brindar un seguimiento a la funcionalidad
de los nifios. Tal es el caso de las escalas de EDIN simplificada
y WeeFIM II.

La EDIN simplificada es una escala que permite conocer el
desarrollo en nifios de 0 a 6 afios en seis diferentes areas (mo-
tora gruesa, motora fina, cognoscitiva, lenguaje, socioemocional
y habitos de salud). En dicha escala se evaluan las conductas
que ejecutan la mayor parte de los nifios de acuerdo a su edad
cronoldgica, mismas que se identifican por niveles de acuerdo
a la edad. Las conductas realizadas pueden tener 3 calificacio-
nes: 1. Superior, cuando el nifio o nifia realiza conductas por
sobre lo esperado para su edad, 2. Adecuado, cuando los nifios
ejecutan conductas de acuerdo a su edad cronoldgica y 3. Bajo,
cuando las conductas realizadas son las esperadas para una
edad cronoldgica menor al momento de su evaluacion. La EDIN
simplificada brinda una visién objetiva de las deficiencias en las
diferentes &reas y de esa manera es posible dar un seguimiento
y plantear objetivos de tratamiento de acuerdo a las areas mas
afectadas.™

La WeeFIM Il es una herramienta utilizada en nifios
desde los 6 meses hasta los 18 afios de edad para valorar la
funcionalidad e independencia en tres dominios: 1. Autocuidado
(autocuidado y control de esfinteres), 2. Movilidad (traslados y
locomocién), 3. Cognicion (comunicacion y cognicion social).
Se responden un total de 18 preguntas que son puntuadas a
través de una escala ordinal que va del nivel 1 al 7, donde el
nivel 7 representa una independencia completa y el nivel 1 una
asistencia total.

Los resultados del WeeFIM |l van desde 18 puntos como
minimo hasta una puntuacién maxima de 126, cabe recalcar
que la puntuacién maxima es alcanzada hasta edades superio-
res alos 7 afios. Los nifios menores poseen dependencia en la
mayoria de las actividades, por esta razdn los resultados son
comparados con el promedio de la puntuacion para el rango de

DOI: https://doi.org/10.5377/rmh.v92iSupl.2.19275 ~ S19



MARTINEZ LOZANO T, ET AL

edad. En el caso de la paciente, la evaluacion se realizd en los
intervalos de edad de 5-7 meses y 17-19 meses, con valores
medios de 18 y 42 puntos maximos para la edad cronoldgica,
respectivamente.’® La aplicacion de estas escalas permitio
brindar seguimiento y valorar la evolucién de una manera mas
objetiva durante el proceso de rehabilitacion.

La planeacion de objetivos de rehabilitacién, dependen
de manera directa de los hallazgos clinicos encontrados para
cada paciente. En el SPW los programas de rehabilitacion
otorgan beneficios en la facilitacién de todas las &reas del
desarrollo psicomotor, mejoria muscular y prevencion de otras
complicaciones importantes como alteraciones respiratorias o
deformidades como la escoliosis.*” Queda comprobado que
el ejercicio es una parte esencial en el manejo, los pacientes
sometidos a estos programas obtienen resultados que van
desde una mejor excreciéon de GH, disminucion del peso cor-
poral y niveles de tensién arterial, asi como mejoria en fuerza,
equilibrio y coordinacion.”"'® Ademas de otros beneficios como
estimulacion sensoriomotora, aumento del estado de alerta y
alivio del estrés, lo que en conjunto disminuye las limitaciones
existentes para las personas con este sindrome.

En el proceso de rehabilitacion se realizaron intervencio-
nes en estimulacion temprana, rehabilitacion fisica y técnicas
de neurorrehabilitacion como la facilitacién, entre otras. Las
técnicas de facilitacion son usadas para potenciar la actividad
muscular y control del movimiento. El masaje con la punta de
los dedos utilizado en la paciente consiste en aplicar fuerzas de
forma manual sobre el vientre muscular a través de golpeteos
que ayudan a facilitar la contraccion muscular.?

La terapia de rebote realizada en pelota de Bobath contribu-
ye a la integracion sensorial de la informacién cinestésica o del
movimiento, visual y vestibular, a través de respuestas de cam-
bio de posicion y movimiento del cuerpo, asi como respuestas
ante la gravedad. Se describe que la efectividad de dicha terapia
para aumentar el tono muscular anormalmente bajo es debido,
entre otras causas, a la presion persistente que estimula la piel.?!

La hidroterapia tiene un impacto positivo en el desarrollo
motor de los nifios, el agua posee multiples propiedades, la apli-
cacién de técnicas de hidroterapia utiliza dichas propiedades
para obtener diferentes beneficios. En cuanto a la resistencia
al movimiento que posee el agua, ayuda a fortalecer musculos
que se encuentran debilitados con hipotonia o hipotrofia. La
flotabilidad del cuerpo permite a los nifios iniciar a moverse
de manera independiente al mismo tiempo que aumenta la
propiocepcion del paciente, lo cual mejora el esquema corporal
del mismo.202!

Las movilizaciones articulares pasivas contribuyen a una
reorganizacion de la produccién motora, provocando respues-
tas musculares ritmicas en las articulaciones o extremidades de
los pacientes, sobre todo cuando son aplicadas en el primer afio
de vida, lo que contribuye a la formacion o desarrollo de un tono
muscular mas adecuado.?

Uno de los mayores desafios para el manejo de los
nifios con alteraciones como la hipotonia es lograr una mayor
movilidad e independencia, de ahi radica la importancia de la
implementacion de terapias como el entrenamiento de posturas
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que se realiz6 con la paciente. En ella fue necesario el entrena-
miento de giros, sedestacion, técnicas de arrastre y gateo con
el fin de lograr el movimiento funcional.

La estimulacién multisensorial ha resultado ser efectiva en
nifios con retraso en el desarrollo global, asi como en nifios
con alteraciones neuromusculares, en el caso de la paciente
a través de la escala EDIN simplificada se logrd evidenciar el
retraso en todas las areas evaluadas para la edad, este tipo
de intervencion tiene la ventaja de involucrar de manera activa
a la familia, lo que apoya la integracion sensorial de los nifios
y aunque su uso es controversial ha demostrado evidencias
en mejorar y promover el control muscular, la capacidad de
comunicacion y la interaccién de los nifios con el entorno.?2

Para finalizar, la estimulacion eléctrica neuromuscular apli-
cada a la paciente en puntos motores de musculos tales como
trapecio, deltoides, extensores de dedos, cuadriceps, gluteos,
etc., es utilizada para lograr la activacién de los musculos que
se encuentran hipotdnicos al mismo tiempo que contribuyen a
mejorar la fuerza muscular y a la generacion de movimiento en
extremidades.?!

En conclusion, se constata que, a pesar de ser una pa-
tologia genética rara, en el SPW un diagnéstico oportuno y
la instauracion temprana de un plan de rehabilitacién integral
logra mejoria en todos los aspectos evaluados, resultando en
beneficios para el crecimiento, desarrollo e independencia en la
realizacion de las actividades de vida diaria, logrando asi una
mejoria en la calidad de vida y en la prevencién de complicacio-
nes que acompafian la enfermedad.

El consentimiento informado para elaboracion y publica-
cién del articulo fue brindado por la madre de la paciente.
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ABSTRACT. Introduction: Prader-Willi syndrome (PWS) is a
complex genetic disorder of neurodevelopment, its incidence is
estimated around 1:25,000 live births. In Honduras the prevalence
and incidence of PWS is unknown, however, there is information
of two previously reported cases in the years of 2008 and 2014,
captured in different municipalities of the country. It is caused by
the loss of genetic expression of paternal chromosome 15q11-q13.
It presents clinical manifestations such as muscular hypotonia,
characteristic facial features, cognitive deficits, behavioral
alterations, hyperphagia and obesity. In spite of being a rare entity,
the importance of submitting people who have it to a comprehensive
rehabilitation program is described; in Honduras we do not have
reports of evolution of previous cases. Case description: We
present the case of a female infant who was referred to the Centro
de Rehabilitacién Integral Teleton at the age of 7 months because
she presented poor mobility, poor sucking and generalized
muscular hypotonia since birth, in addition to global psychomotor
developmental delay; she was diagnosed as PWS at the age of 12
months. She underwent a comprehensive rehabilitation program
in the areas of early stimulation, neurorehabilitation, multisensory
stimulation, among others, obtaining clinical improvement in
all developmental spheres evaluated. Conclusion: Timely
management and diagnosis, as well as the early implementation
of rehabilitation plans allow this population to improve their medical
conditions, obtain and improve their developmental milestones,
achieving greater functionality and quality of life in the short,
medium and long term.

Keywords: Muscle hypotonia, Prader-Willi Syndrome, Rehabilita-
tion.
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RESUMEN. Introduccion: En nifios con distrofia muscular (DM)
es frecuente la demora del desarrollo psicomotor. Esta entidad
forma parte del diagndstico diferencial de neonatos y lactantes
con hipotonia muscular, una anamnesis completa y un examen
neurologico detallado permiten levantar la sospecha diagnostica.
Su abordaje y tratamiento rehabilitador oportuno forman parte
de estrategias multidisciplinarias encaminadas a velar la salud
integral del nifio con DM. Descripcion del caso: Paciente varon,
8 afios, remitido a Teleton a los 7 meses por retraso en los hitos del
desarrollo. La evaluacion inicial revel6 control cefalico deficiente e
hipotonia de 4 extremidades. Inici6 un programa de rehabilitacion
pediatrica individualizado, logrando control cefélico a los 13 meses
y marcha a los 30 meses. A los 6 afios, fue capaz de correr e
inici6 la escolarizacion. El seguimiento mostré hiperlordosis
lumbar, marcha en puntillas, signo de Gowers positivo, hipotonia
generalizada y fuerza muscular de la cintura escapular y pélvica
disminuida. Se ordenaron pruebas neuroelectrofisiolégicas y
serologicas (Creatinfosfokinasa total y transaminasas), con
resultados consistentes con DM. En enero de 2023, el paciente
de 7 afios se convirtié en usuario de silla de ruedas, requiriendo
mayor asistencia en las actividades cotidianas, continuando en la
escuela y en tratamiento rehabilitador. Conclusion: Las distrofias
musculares constituyen patologias degenerativas cuya sospecha
clinica y diagndstica puede ser dificil. A pesar de la progresion
natural de la enfermedad, el abordaje rehabilitador se centra en
la neuroestimulacién, aumentando la independencia, facilitando
los cuidados domiciliarios, reduciendo las complicaciones y
proporcionando una mejor calidad de vida.

Palabras clave: Crecimiento y desarrollo; Distrofias musculares;
Rehabilitacién.
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INTRODUCCION

Las distrofias musculares (DM) constituyen un grupo
amplio de trastornos hereditarios degenerativos del musculo,
caracterizados por un cuadro clinico de debilidad muscular pro-
gresiva y un patron anatomopatoldgico distréfico en la biopsia
muscular."? Generalmente se producen como consecuencia
de la pérdida de la funcién de distintas proteinas musculares,
cuyo componente puede formar parte de la matriz extracelular,
de la membrana plasmatica o de la membrana nuclear.®* De
este modo se generan procesos de degeneracion y regenera-
cién de la fibra muscular, produciéndose necrosis, inflamacion
y una sustitucion de fibras musculares por tejido adiposo.>’

Las DM varian en la edad de aparicién, gravedad y patrén
de musculos afectados. Segun la distribucion de la debilidad
muscular, es posible diferenciar seis formas importantes,
dentro de este grupo se incluyen la Distrofia Muscular de Du-
chenne y Becker (DMD/B) que se denominan distrofinopatia.®®
Frecuentemente se diagnostica entre los 2 y 5 afios, el cual
suele ser tardio. Es esencial un diagnostico temprano para
instaurar un tratamiento multidisciplinario. El reconocimiento
inicial de los sintomas y signos motores tipicos, asi como
el déficit cognitivo, presente en algunos casos, alertan a los
profesionales sanitarios para disminuir el tiempo de diagnos-
tico, el cual se establece a través de exdmenes laboratoriales
(creatinkinasa sérica [CPK], transaminasas glutamico-pirtvica
[TGP] y glutamico-oxalacética [TGO] elevadas), datos de elec-
tromiografia (EMG) con patrén miopatico, biopsia muscular y
estudio genético molecular.'"

Actualmente, aln continta la busqueda de un tratamiento
curativo para la DM. En aquellas variantes que se presentan
en la edad infantil, como la DMD, la persona se ve confinada al
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uso de silla de ruedas para la movilidad antes de los 15 afios,
con una expectativa de vida de aproximadamente 30 afios." 2
El manejo se centra en el alivio sintomatico y el manejo de las
complicaciones, que van desde contracturas musculares hasta
déficits cardiorespiratorios; por este motivo se debe involucrar
la evaluacion por diferentes especialistas, siendo necesario un
manejo integral y coordinado.*'® El abordaje rehabilitador for-
ma parte de este manejo transdisciplinar; idealmente deberia
instaurarse desde etapas tempranas para postergar y amino-
rar, en la medida de lo posible, las secuelas de las diferentes
complicaciones, mejorando con ello la funcionalidad de los
pacientes, asi como su calidad de vida y la de sus familiares.'

A continuacion, se presenta el caso clinico de un paciente
diagnosticado de distrofia muscular, quien comenzé el manejo
rehabilitador a los 7 meses de edad, pese a que su diagnostico
etioldgico se realiz6 en edad escolar.

DESCRIPCION DEL CASO

Se trata de un paciente masculino, con edad actual de 8
afos, procedente del Municipio del Distrito Central, Francisco
Morazan, quien fue referido a los 7 meses de edad, en no-
viembre del afio 2015, al Centro de Rehabilitacién e Inclusién
Infantil Teletdn (CRIT) Tegucigalpa por médico pediatra debido
a la demora en el desarrollo psicomotor. El nifio es hijo de
padres no consanguineos, madre de 28 afos al momento del
embarazo, con historia gineco-obstétrica materna de 2 gestas,
2 partos, 2 hijos vivos. Es el hijo mayor cuyo padre de 29
afos es distinto al del hijo menor. Madre acudi6 a 4 controles
prenatales atendidos por médico, los cuales inicié al 2do. mes
de gestacion. El nifio nace via parto en vehiculo particular
mientras se dirigian al Hospital General San Felipe, 38.0 se-
manas de gestacion; llor6 al nacer, peso mayor a 8 libras; fue
hospitalizado en dicho hospital para vigilancia durante 4 dias,
sin complicaciones aparentes. Al mes de vida, el nifio tuvo un
cuadro febril que fue diagnosticado como chikungunya, para el
cual necesitd hospitalizacién médica durante 8 dias. La madre
comenta que no necesitd ninguna intervencién avanzada
mas que manejo antipirético y vigilancia. Fue dado de alta sin
complicaciones.

Al ser evaluado la primera vez en el CRIT Tegucigalpa,
se evaluo un lactante masculino, 7 meses de edad, con pobre
control cefélico, no realizaba giros, no control de tronco, no
balbuceo, quien conseguia movimientos de las 4 extremida-
des, logrando agarrar objetos con ambas manos, con tono
muscular disminuido en miembros pélvicos (MIs). A su ingreso
a la unidad se le aplica la escala de independencia funcional
en nifios WeeFIM, obteniendo un puntaje en WeeFIM 0-3
meses de 45 puntos y WeeFIM Il de 18 puntos (puntuacion
basada en una escala de 7 niveles, 18 items con puntaje 1-7,
donde 1 refleja total asistencia y 7 completa independencia en
la actividad). Se inici6 un programa de rehabilitacion pediatrica
individual con uso de técnicas para mejorar control de cuello
y tronco, mejorar tono muscular y fortalecer musculatura de
cintura pélvica, asi como terapia neurosensorial multiple. A los
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6 meses de su ingreso al CRIT, el paciente logré buen control
cefalico, pero permanecia con demas hallazgos clinicos, por lo
que se le remitié al servicio de Neurologia del Hospital Maria
de Especialidades Pediatricas. A los 2 afios, logré posicion
de 4 puntos, con gateo y falta de coordinacion. No lograba
bipedestacion, persistia con hipotonia y su vocabulario era de
4 palabras. Continué manejo rehabilitador para mejorar gateo
y coordinacién de este; ademas, inici6 terapia de lenguaje en
la institucion por retraso simple del lenguaje. Obtiene puntaje
de 96 en la escala WeeFIM 0-3 meses y 23 en WeeFIM II.

El nifio logré marcha aproximadamente a los 30 meses
de edad, con base de sustentacion amplia; mejoré en voca-
bulario. Jugaba adecuadamente con otros nifios, persistia
con hipotonia de miembros inferiores, WeeFIM 0-3 meses de
108 puntos y WeeFIM Il de 73 puntos. El paciente continu6
recibiendo su terapia fisica de manera constante; se agregé
hidroterapia en piscina terapéutica para facilitar movilidad; sin
embargo, el paciente no lograba mejorar la marcha, con difi-
cultad para correr y quejandose en algunas ocasiones de dolor
muscular. A partir de los 3 afios, el paciente se ausent6 en
multiples ocasiones de sus sesiones de terapia o seguimiento
médico debido a distintas infecciones respiratorias. Se ingreso6
al programa de educacién de inclusion, y se inicié seguimiento
con el servicio de psicologia para evaluacion psicosocial
individual y familiar. Al cumplir 4 afios, el paciente a nivel de
marcha mejord coordinacion y equilibrio; aunque se le impo-
sibilitaba correr, tenia dificultad para subir o bajar gradas, asi
como para reincorporarse del suelo, y la madre referia que se
fatigaba pronto. Continuaba con disminucién de tono muscular
y con mejoria en los dominios de lenguaje y comportamiento
social, resultado WeeFIM Il de 63 puntos (Figura 1). Al cumplir
5 afos, se comenzd a notar que el paciente realizaba marcha
“en puntas”.

En el afio 2020 inicié la pandemia por SARS-CoV 2, lo que
hizo que las atenciones médicas, de terapia fisica, lenguaje y
psicologia, fueran de manera remota durante aproximadamente
un afo. Paciente logro el hito de correr a los 6 afios, aunque aun
presentaba caidas frecuentes, no podia saltar y tenia pie plano
bilateral grado 3, continuaba mejorando en dominio lenguaje y
social, inici6 la escolarizacion primaria, puntaje WeeFIM de 74
puntos (Figura 2). En la evaluacion médica a los 6 afios y medio
se observo mayor debilidad en miembros inferiores comparado
a evaluaciones previas, presentando nuevamente dificultad
para lograr cambio de sedestacion a bipedestacion y subir/bajar
gradas, lo cual solo realizaba con ayuda de barandal; debido a
esto es transferido para proximas evaluaciones a especialista en
rehabilitacion pediatrica de la institucion. Por parte del servicio
de psicologia se aplicaron distintas pruebas para medicion de
coeficiente y capacidad intelectual, encontrando discapacidad
intelectual leve. WeeFIM Il con puntaje de 112 puntos (Figura
3). Hasta ese momento, el diagnéstico del nifio era sindromi-
co, referido como “Sindrome de Nifio Hipotonico”. Al tener 6
afios y 11 meses (abril del 2022), el paciente era incapaz de
levantarse del suelo, con dificultad para levantarse de silla;
solo subia o bajaba gradas con ayuda o sentado, con caidas
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frecuentes y referia dificultad para tomar el lapiz. Se interrogé a
la madre refiriendo que ella tuvo dos hermanos que fallecieron
aproximadamente a los 14-15 afios de vida, quienes estuvieron
confinados a sillas de ruedas. Ademas, en la exploracion fisica
se encontrd hiperlordosis lumbar, marcha en puntas con signo
de Gowers positivo, con Reflejos de Estiramiento Muscular
(REM) normales en 4 extremidades, hipotonia generalizada y
fuerza muscular global en 4 extremidades de 3/5 segun escala
de Daniels, excepto en musculo trapecio donde tenia fuerza 2/5
de manera bilateral. Debido a lo anterior, se solicité estudio de
neuro conduccién (VCN) y electromiografia (EMG), valores de
CPK total, TGO y TGP. Se dio nueva referencia a neurologia
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de Hospital Maria donde habia perdido seguimiento debido a
la pandemia de SARS-CoV2, presentado como principal diag-
ndstico presuntivo miopatia congénita tipo Distrofia Muscular.
El servicio de neurologia pediatrica coincidié con la presuncion
diagnostica y apoyd la realizacién de estudios complementa-
rios. Se continud el manejo rehabilitador multidisciplinario e
individualizado con integracion de terapia ocupacional para
mejorar destrezas manuales.

En septiembre de 2022 se realizaron estudios solicita-
dos, obteniendo valores de CPK total de 10,424.28 U/L (valor
referencia: <250 U/L), TGO de 185.15 U/L (valor referencia:
<40 U/L), TGP 284.02 U/L (valor referencia: <50 U/L); asi
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como el resultado de la VCN y EMG de 4 extremidades rea-
lizado por el servicio de neurofisiologia clinica, encontrando
valores normales en las latencias y velocidades de todos los
nervios estudiados, con dafio axonal en nervios peroneo,
mediano y cubital derecho, datos con atribucién posible al
moderado dafio miopatico de musculo de dicho hemicuerpo;
también se reportd evidencia de denervacion activa, leve y
moderada magnitud en los musculos evaluados. Todos los
datos descritos de importancia para apoyo etiolégico de
distrofia muscular.

En enero de 2023, el paciente ya utilizaba la silla de
ruedas la mayor parte del tiempo y la marcha en el gimnasio
terapéutico solo se logra en barras paralelas con ayuda de
faja de suspension por terapeuta 0 madre. Durante el paso
de los meses del mismo afo, el paciente ha necesitado
mayor asistencia en actividades de autocuidado y movilidad.
Existe mayor dificultad por parte de la familiar para movilizar
al paciente, ya que actualmente necesita su silla de ruedas
todo el tiempo. Continda en la escuela, cursa segundo grado
con rendimiento debajo del promedio y sigue asistiendo a
sus sesiones de terapia fisica, ocupacional, lenguaje y citas
con psicologia, con cambios de objetivos segun la condicion
clinica actual. El paciente no ha logrado iniciar ningun tipo de
tratamiento farmacoldgico especifico para su condicion, y ain
presenta varias infecciones respiratorias al afio.

DISCUSION

La prevalencia de discapacidad infantil en Honduras es de
8.96%, siendo los departamentos con porcentajes mayores al
10.0% El Paraiso (13.7%), Francisco Morazan (12.4%), Santa
Barbara (11.5%) y Cortés (10.2%)." Dentro de los causales
de discapacidad en el nifio y la nifia se encuentra el retraso
en el desarrollo psicomotor, con prevalencia entre 8-50%,'4-'¢
y supone un reto para el médico clinico. Las etiologias que lo
causan pueden ser multiples y multifactoriales, y en paises
en vias de desarrollo, la posibilidad de brindar un diagndstico
etioldgico claro o manejo oportuno puede ser limitada."” El
caso clinico descrito presenta caracteristicas epidemiolégicas
que concuerdan con el perfil del nifio con discapacidad en
Honduras: ser varén y afectacién de dominios motores (andar)
y cognitivos (aprendizaje).’

El abordaje médico inicié con la preocupacion materna
por el atraso en uno de los primeros hitos motores del lactante,
el sostén cefélico. La anamnesis y el examen neuroldgico per-
miten el reconocimiento de cualquier indicio sutil que podria
pasarse por alto en un examen fisico de rutina.'®' En la histo-
ria del nifio atendido hay un hallazgo neuroldgico que estuvo
presente desde el inicio, la hipotonia muscular, y es que la
distrofia muscular es parte de las etiologias que causan hipo-
tonia neonatal o del lactante, y su poca frecuencia hace que
la sospecha clinica sea mas dificil,° resaltando nuevamente la
importancia de la anamnesis, donde se encontr6 varios afios
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después antecedente familiar de enfermedad degenerativa en
dos tios maternos.

Nyamwaya et al.?' describieron el perfil clinico presentado
por poblacion pediatrica diagnosticada con chikungunya,
dentro de lo cual se reportaron secuelas neuroldgicas como
retraso neurocognitivo, retraso del lenguaje e hipotonia axial,
datos encontrados en el perfil del paciente, y tomando en
cuenta el antecedente de la hospitalizacion temprana secun-
dario a dicha arbovirosis, no es de extrafiar que fuese un factor
de confusién importante para llegar a un posible diagnéstico,
ademas, si se toma en cuenta el nacimiento extrahospitalario
relatado, donde a pesar de descartar mayores complicacio-
nes, no se pudo corroborar un puntaje de APGAR de manera
objetiva, los factores de confusion fueron aun mayores. Y a
pesar de todas estas dificultades que pueden ser encontra-
das en el camino diagnéstico para la distrofia muscular, los
hallazgos tipicos como debilidad muscular proximal, la hiper-
lordosis lumbar, la necesidad de realizar marcha en puntas,
el signo de Gowers positivo permitieron solicitar los estudios
laboratoriales y electrofisiolégicos necesarios para conseguir
una etiologia probable y asi iniciar un manejo multidisciplinar
mas dirigido; es importante notar que dichos estudios estan
disponibles en Honduras, existiendo distintos profesionales
capacitados para la realizacion de los mismos, y teniendo la
posibilidad de realizacién de la VCN/EMG en el sistema de
salud publico o con ayudas de fundaciones con y sin fines de
lucro. La precision diagnéstica de dicho estudio es de 70.7%,
con una sensibilidad de 76.4% y no tan buena especificidad;
sin embargo, si mejora dichas cifras al momento de clasificar
y descartar trastornos neurogénicos (sensibilidad del 100%,
especificidad del 92.9%).%

Los nifios con distrofia muscular pueden llegar a tener
calidad de vida similar a los nifios sin esta patologia a pesar de
las adversidades fisicas que presentan.?® Las intervenciones
oportunas del equipo rehabilitador que incluye especialista en
fisiatria, fisioterapistas, terapistas ocupacionales, terapistas
del lenguaje, educadores de inclusion y profesionales en psi-
cologia, permiten disminuir las limitaciones fisicas, cognitivas
y conductuales para disminuir las potenciales complicaciones
en la poblacién pediatrica, ademas de ser un apoyo para su
familia, asi como ha sido descrito en otros relatos de caso y
revisiones sistematicas,??® sin importar que el paciente se
encontrase en la fase no ambulatoria.

Las distrofias musculares son patologias incurables;
en muchos casos de diagndstico tardio, producen secuelas
que disminuyen la capacidad funcional y la calidad de vida,
finalizando con distintos grados de discapacidad. Una historia
clinica y minuciosa puede proporcionar informacion objetiva y
orientando a un diagndstico oportuno, y de esta manera ins-
taurar un manejo multidisciplinar, que garantice el seguimiento
y la adherencia al mismo durante su evolucién y progresion.
Es necesario recordar que el enfoque rehabilitador constituye
una base importante en el tratamiento, al retrasar la evolucién
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de la enfermedad mediante diversas estrategias dirigidas a
aumentar la independencia, facilitar los cuidados domiciliarios
y proporcionar una mejor calidad de vida.

Tanto la madre como el paciente dieron su consentimiento
oral, y la madre de manera escrita para la publicacién del
presente articulo.
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ABSTRACT. Introduction: In children with muscular dystrophy
(MD) delayed psychomotor development is frequent. This entity
is part of the differential diagnosis of neonates and infants with
muscular hypotonia, a complete anamnesis, and a detailed
neurological examination aimed at ensuring diagnostic suspicion.
Its approach and timely rehabilitation treatment are part of
multidisciplinary strategies to ensure the overall health of the child
with MD. Case description: Male patient, 8 years old, referred
to Teleton at 7 months of age due to developmental delay. Initial
evaluation revealed poor head control and hypotonia of 4 limbs.
He started an individualized pediatric rehabilitation program,
achieving head control at 13 months and gait at 30 months. At 6
years of age, he was able to run and started school. Follow-up
showed lumbar hyperlordosis, tiptoe gait, positive Gowers sign,
generalized hypotonia, and decreased shoulder girdle and pelvic
muscle strength. Neuroelectrophysiological and serological tests
(total creatine phosphokinase and transaminases) were ordered,
with results consistent with DM. In January 2023, the 7-year-old
patient became a wheelchair user, requiring greater assistance
in daily activities, and continuing in school and rehabilitative
treatment. Conclusion: Muscular dystrophies are degenerative
diseases whose clinical and diagnosis suspicion can be difficult.
Despite the natural progression of the disease, the rehabilitation
approach focuses on neurostimulation, increasing independence,
facilitating home care, reducing complications, and providing a
better quality of life.

Keywords: Growth and development; Muscular dystrophies;
Rehabilitation.
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CASO CLiNICO

Fibrilacion auricular preexcitada en Sindrome de Wolff-Parkinson-White; ablacién

por radiofrecuencia. Reporte de caso

Preexcited atrial fibrillation in Wolff-Parkinson-White syndrome; radiofrequency ablation. Case report.
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RESUMEN. Introduccion: El Sindrome de Wolff-Parkinson-White
(WPW) esta dado por la presencia de arritmias por reentrada atrio-
ventricular debido a la existencia de vias de conduccion anémalas.
La Fibrilacién Auricular (FA) en presencia de vias accesorias toma
especial relevancia dado el riesgo que conllevan en este grupo de
pacientes, los cuales carecen del retraso fisioldgico determinado
por el sistema de conduccién normal, favoreciendo asi la eventu-
alidad de conduccién 1:1 de la fibrilacion auricular. Descripcion
del caso: Paciente masculino de 22 afos, sin habitos tdxicos
ni cardiopatia familiar, con antecedente de episodios previos de
palpitaciones relacionados con actividad fisica que cedian con el
reposo; se presento al servicio de urgencias por cuadro de sincope
con prédromos durante un evento deportivo. Al ingreso, electro-
cardiograma (ECG) exhibe taquicardia irregular a 240 Ipm (latidos
por minuto), complejos QRS anchos, mal tolerada hemodinami-
camente dado por hipotension arterial y signos de hipoperfusion
periférica. Se practicd cardioversién eléctrica asincronica, con
restauracion a ritmo sinusal luego de 1 descarga a 200 Joules. Al
ECG de control se observa intervalo PR corto y onda Delta com-
patible con via accesoria lateral izquierda, por lo que se establecid
diagndstico de Sindrome WPW vy fibrilacién auricular preexcitada
como causa de taquicardia. Con el planteo de via accesoria de
alto riesgo se procedio a estudio electrofisiologico y ablacion exi-
tosa por radiofrecuencia, sin recurrencia de arritmias posteriores
y normalizacion del electrocardiograma basal. Conclusion: Es
necesario realizar un ECG de tamizaje en todo paciente deportista,
joven, especialmente en aquellos que presentan sintomatologia
cardiovascular.

Palabras clave: Ablacion con catéter por radiofrecuencia;
Fibrilacion auricular; Sindrome de Wolff-Parkinson-White; Via
conductoria accesoria.
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INTRODUCCION

El sindrome de Wolff-Parkinson-White (WPW) fue descrito
en 1930 por Louis Wolff, Sir John Parkinson y Paul White; y
se refiere a la presencia de Taquicardia Supraventricular (TSV)
en pacientes portadores de vias anémalas de conduccion atrio-
ventriculares accesorias. Los elementos electrocardiograficos
que lo caracterizan son, intervalo PR corto (<120 ms), complejo
QRS ancho (>120 ms), presencia de onda delta y alteraciones
de la repolarizacién acompafante, en presencia de ritmo si-
nusal. Debemos destacar que pueden existir situaciones en las
que la via oculta conduzca Unicamente de forma retrograda y
sin expresion en el electrocardiograma basal denominadas vias
accesorias ocultas."?

La prevalencia del patron de preexcitacion basal (patron de
WPW) en electrocardiograma (ECG) se estima en 0.1-0.3% de
la poblacién, y de estos, la incidencia general de taquiarritmia
que resulta en WPW es del 1% al afio.*® La incidencia de
muerte subita en estos pacientes se estima en 0.13% al afio.!
Alrededor de un 15-30% de individuos con WPW pueden desa-
rrollar Fibrilacién Auricular (FA).®” Los pacientes con el patrén
de preexcitacion basal poseen una activacion eléctrica alterada
debido a la presencia anémala de haces de tejido de conduccién
atrioventriculares, que conectan directamente las auriculas con
los ventriculos, y que posee capacidad intrinseca de activar pre-
cozmente (preexcitar) el sistema His-Purkinje.® El mecanismo de
FA.en WPW aun no es claro. No obstante, la FA se origina dentro
de las auriculas o en las venas pulmonares en individuos mas-
culinos, jovenes y sin cardiopatia estructural.® Adicionalmente, la
causa mas comun de taquicardia de complejos QRS anchos e
irregulares es la FA preexcitada, y aunque la taquicardia ventri-
cular puede ser irregular, raramente es tan irregular como la FA
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preexcitada. Lo anterior, se refuerza si el paciente presenta un
intervalo RR estrecho (<250 ms), es joven y no hay evidencia de
enfermedad estructural cardiaca. Es importante destacar que la
FA preexcitada, la Fibrilacion Ventricular (FV) y la Muerte Subita
Cardiaca (MSC) pueden ser la primera manifestacién de WPW'y
pueden ocurrir a cualquier edad.'o"

Se ha estimado que la mayoria de las vias accesorias (60-
75%) son capaces de conduccién bidireccional (anterégrada
y retrégrada) entre la auricula y el ventriculo.” La existencia
de vias accesorias de conduccién anterégrada favorecen que
el impulso eléctrico anormal escape del sistema de retraso
de conduccién del nodo Auriculoventricular (AV) y el sistema
His-Purkinje, lo que permite que llegue prematuramente al
ventriculo y de comienzo a una despolarizacion ventricular
temprana que electrocardiograficamente se refleja como la
onda patognoménica "delta”.”®" Las vias accesorias pueden
encontrarse en cualquier punto alrededor del anillo AV, siendo la
posicion lateral izquierda la mas comun y con menor frecuencia
las posiciones septal y derecha. La mayoria de ellas usualmente
no presentan retraso de conduccién, lo cual facilita la preexci-
tacion ventricular."™ Clinicamente, WPW tiene predileccion por
individuos masculinos en la tercera década de la vida y puede
presentarse con taquicardia, palpitaciones, mareos, disnea,
fatiga, pulsaciones en el cuello, dolor toracico, y taquicardias
supraventriculares (TSV paroxistica, FA y aleteo auricular). La
mayoria de los pacientes con patron de preexcitaciéon basal
nunca desarrollaran arritmias y, por lo tanto, permaneceran
asintomaticos.'®'” La ablacién de via accesoria por catéter es
el tratamiento de eleccién para pacientes con FA preexcitada,
y provee un tratamiento de intencion curativa, disminuyendo la
mortalidad hasta una tasa similar a la de la poblacion gene-
ra|_18,19

A continuacion, se expone el caso de un paciente joven,
sin habitos toxicos, que llego a urgencias por cuadro de sinco-
pe, previo al cual tuvo palpitaciones; mismas que se habrian
repetido en ocasiones anteriores con el esfuerzo fisico, sin
ningun tipo de exploracion cardiovascular previa al respecto.
Dicho caso plantea la necesidad de incluir el ECG en el plan de
estudio de todo paciente joven, atleta con palpitaciones subitas
y sin patologia base ya que, si bien WPW es poco frecuente,
puede inducir arritmias letales.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente masculino de 22 afos, estudiante universitario,
refiere antecedente de palpitaciones de larga data asociadas a
actividad fisica, de corta duracién, que cedian al reposo, niega
consultas por ello; niega habitos téxicos, alergias medicamento-
sas o antecedentes familiares de miocardiopatias.

Acude a hospital regional en el departamento de Maldo-
nado, Uruguay; refiriendo que en horas de la noche mientras
realizaba actividades deportivas comenzd con palpitaciones,
mareos y posteriormente episodio de sincope, por lo cual con-
sultan en servicio de urgencias, donde se recibe con presién
arterial 70/40 y signos de hipoperfusion periférica; se constata
al ECG la presencia de taquicardia irregular de complejos
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QRS anchos, con alternancia en amplitud y duracién de los
mismos, que manifiesta diferentes grados de preexcitacion con
respuesta ventricular promedio a 240 latidos por minuto, que se
interpreta como FA preexcitada. Posteriormente, se procede a
realizar cardioversion eléctrica asincronica (Figura 1).

Con posterior recuperacion de la estabilidad hemodina-
mica, se realiza ECG que evidencia ritmo sinusal y patrén de
WPW dado por via accesoria lateral izquierda segun algoritmo
de Arruda y Milstein (Figura 2).

Ante la presencia del patrén de preexcitacién basal es re-
ferido a centro hospitalario de tercer nivel para continuar hospi-
talizacion, monitorizacion y ablacién definitiva de via accesoria.

Durante internacién se realiza ecocardiograma transtora-
cico con resultado normal, sin datos de hipertrofia ventricular
izquierda, valvulopatias o cardiopatias congénitas.

A la brevedad, se realiz6 estudio electrofisiolégico con
medicién de intervalos basicos presentando activacion excén-
trica en ritmo sinusal. Durante estimulacion auricular presenta
preexcitacion con ensanchamiento del QRS anterégrado de la
via accesoria de 250 ms, viéndose mayor precocidad a nivel del
seno coronario distal.

Se realiza ablacion con catéter por radiofrecuencia, via
femoral y por abordaje retroadrtico. El catéter de ablacion
establecié mediante mapeo una localizacion lateral izquierda,

Infervaky R-R

i

Figura 1. Electrocardiograma (25 mm/s, 10 mm/mV) que evidencia: Taquicardia
irregular con respuesta ventricular promedio a 240 Ipm, complejos QRS anchos
con alternancia en amplitud de voltajes y en duracién de los mismos, eje eléc-
trico superior -60° grados. (Intervalo RR menor a 200 ms / Flecha). En suma:
Fibrilacién auricular preexcitada.

5

va |

Figura 2. Electrocardiograma (25 mm/s, 10 mm/mV) que evidencia: Ritmo sinusal
a 75 Ipm, Onda P 60 ms, intervalo PR corto y onda delta en las derivaciones
precordiales (De V1 a V/6), eje eléctrico medio normoposicionado en +30° grados,
presencia de latido supraventricular precoz (Flecha) que evidencia mayor grado

de preexcitacion, trastornos secundarios de la repolarizacion, QTc 357 ms.
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mayor precocidad a nivel de hora 3 en proyeccion oblicua anterior
izquierda por lo que se realizan aplicaciones de radiofrecuencia
a dicho nivel, inmediatamente se observa aumento del intervalo
A-V, desapareciendo preexcitacién en ritmo sinusal (Figura 3).

Posterior a la ablacion presenta Wenckebach anterégrado
con estimulacién a 350 ms. Tras la administracion de adeno-
sina en estimulacion continua ventricular se observa Bloqueo
AV completo transitorio. Se da por finalizado el procedimiento
de ablacién exitoso de 1 via lateral izquierda con duracién del
procedimiento de 2 horas. Se evidencia ECG de superficie post-
ablacién que presenta ritmo sinusal y desaparicion del patrén
de preexcitacion (Figura 4).

Posterior al procedimiento se lleva a sala de cuidados
moderados, cumple internacion por 24 horas y es dado de alta
con control en policlinica de arritmias al mes.

DISCUSION

Existen variedad de enfermedades cardiacas congénitas
que se manifiestan en la poblacién general. La mayoria de
ellas se clasifican en estructurales y no estructurales. Las no
estructurales involucran los defectos del sistema de conduccién
eléctrico del corazon, y en efecto, pueden inducir arritmias
inestables y letales. En esta categoria se encuentra el sindrome

- N\_'_“M’_‘_
QRS p QRS no e
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- 1 1
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L Precocidad en C51.2
3 4 S P

Figura 3. Registro intracavitario con estimulacion auricular continua en CS 3,4;
se observa mayor precocidad en la activacion ventricular en catéter decapolar
CS 1,2; que sugiere via lateral izquierda de conduccién anterdgrada. Aplicacion
de radiofrecuencia en zona de mayor precocidad con posterior desaparicion de
preexcitacion. Nétese el cambio en la morfologia y duracion del complejo QRS,
y el aumento de duracion en el intervalo A-V. De arriba abajo: DI, DII, V1. ABL:
catéter de ablacion px: proximal; ds: distal; CS: registros de seno coronario de
1 (distal) a 10 (proximal).
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Figura 4. Electrocardiograma de superficie de 12 derivaciones. Ritmo sinusal a
75 cpm, Onda P y PR normales, EEM 0°, QRS 60 ms, ausencia de onda delta,
sin trastornos de la repolarizacion, QT 400 ms.
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de Brugada, sindrome de QT largo y el sindrome de WPW. Este
Ultimo, con una prevalencia que exhibe un pico entre los 20 a
24 anos con 0.61 casos por cada 1000 individuos.?*?' Primor-
dialmente se expresa de forma esporadica y en edad adulta,
es mas frecuente en hombres que en mujeres.?2* Lo anterior,
corresponde con el sujeto de estudio siendo este un individuo
de sexo masculino, con 22 afios de edad y sin antecedentes
personales y familiares de miocardiopatia.

WPW exhibe electrocardiograficamente el patrén de pre-
excitacion basal (patrén de WPW) que consiste en un intervalo
PR corto (<120 ms, en adultos), complejo QRS ancho (>120
ms) y un ascenso lento de la onda R, conocido como "onda
delta", junto con episodios de taquicardia supraventricular.? En
el caso expuesto, el paciente arribd con taquicardia irregular
de complejos QRS ancho, y, posterior a cardioversion eléctrica
asincronica se pudo confirmar en el ECG de base la presencia
del patron de preexcitacion basal. A pesar, de que la arritmia mas
comun encontrada en pacientes con WPW es la taquicardia por
reentrada auriculoventricular (75%), la literatura establece que
la FA puede manifestarse en estos casos con una incidencia de
9%-38%, lo que encaja en el caso expuesto, ya que el individuo
se present6 con FA preexcitada.?®? Los pacientes con patrén
WPW vy sin arritmias sintomaticas no entran en la definicion
sindromica.?

El patron de preexcitacién basal sintomatico en corazones
normales es dependiente de la edad. Haraguchi et al. han
demostrado en un estudio de simulacién que las vias acceso-
rias con "conductividad reducida" desencadenan conduccion
anterograda, y que en general, la conductividad del miocardio
disminuye con la edad. Aparentemente, esta reduccion de
conductividad de via accesoria con la edad, conlleva al debut
clinico de WPW.% Adicionalmente, el incremento de la actividad
simpatica debido a ejercicio fisico puede facilitar la conduccion
a través del sistema de conduccion atrioventricular y la via
accesoria.®® Durante la FA, los impulsos llegan al nodo AV,
que normalmente bloquea algunos de ellos, sin embargo,
cuando hay vias accesorias con Periodos Refractarios Cortos
(PRC) <250 ms, una conduccion répida puede dirigirse a los
ventriculos culminando en taquicardia ventricular.®' En el caso
actual, se pudo demostrar via estudio electrofisiologico la exis-
tencia de una via accesoria lateral izquierda con determinacion
electrocardiografica de un PRC inferior a 200 ms, misma que
se vio facilitada por la actividad simpatica inherente a actividad
fisica deportiva vigorosa.

La mayoria de pacientes presentan palpitaciones, dolor
toracico, disnea, mareo, sincope o episodios de ansiedad (du-
rante la infancia y adolescencia) ocasionados por taquiarritmia
reentrante auriculoventricular en 80% de los casos y por FAen el
20-30%.3"* El paciente control se presento en el departamento
de urgencias con antecedente de episodios previos de mareo
acompanados de palpitaciones relacionados con actividad fisi-
ca extenuante, los cuales aparecieron nuevamente durante un
evento deportivo, mismo que culmind en un episodio de sincope
e inestabilidad hemodinamica.

Los hallazgos electrocardiograficos de ritmo irregular,
una respuesta ventricular rapida (>100 latidos por minuto) y la
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presencia de una onda delta deben levantar sospecha de FA
preexcitada con respuesta ventricular acelerada, lo cual precisa
de cardioversion eléctrica urgente debido al riesgo de muerte
subita secundaria a FV.3* EI ECG de ingreso del caso expuesto,
exhibia las caracteristicas arriba descritas, con la excepcion de
que el patrén WPW solo pudo diagnosticarse post-cardioversion
ya que no habia registro previo de ECG en ritmo sinusal que
posibilitaran establecer un diagnéstico en retrospectiva.

La ablacién via catéter por radiofrecuencia es el tratamien-
to de primera linea en pacientes sintomaticos, es curativa en
95% de los casos y con baja mortalidad a largo plazo, similar
a la de poblacién control por edad y género.*** El paciente fue
sometido a ablacion con catéter por radiofrecuencia por aborda-
je retroadrtico, cumpliéndose de forma satisfactoria la anulacién
del patron WPW ftras la intervencion.

En conclusién, es imprescindible realizar un ECG de
tamizaje en todo paciente deportista, joven, sin miocardiopatia
personal y familiar especialmente en aquellos que manifiestan
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sintomatologia cardiovascular; ya que, si bien WPW es de
presentacion esporadica, plantea la posibilidad de que los
impulsos que se conducen por vias accesorias degeneren en
taquiarritmias mortales.
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ABSTRACT. Introduction: Wolff-Parkinson-White Syndrome

(WPW) is given by atrioventricular re-entry arrhythmias due to
existing abnormal conduction pathways. Atrial Fibrillation (AF)
in the presence of accessory pathways takes especial interest
owing the involved risk in this group of patients, which lack of
physiological delay in the normal system of conduction, giving
rise to 1:1 conduction from atrial fibrillation. Case Descrip-

tion: 22 years-old male patient, with no drug abuse or familiar

cardiomyopathy but previous history of exercise-related palpita-

tions attacks that relief at resting; presented at emergency room

because of a syncope onset preceded by prodromal symptoms
during sports. At admission, electrocardiogram (EKG) showed

wide complex irregular tachycardia at 240 bpm (beats per

minute) hemodynamically unstable given by low blood pressure
and peripheral hypoperfusion signs. Asynchronous cardiover-
sion was performed with sinus rhythm recovering after a 200

joules discharge. EKG control displayed a short PR interval and

delta wave compatible with left lateral accessory pathway, making
diagnose of WPW syndrome, and atrial fibrillation as cause of

tachycardia. Setting out a high-risk accessory pathway, it was

proceeded to perform electrophysiological study plus successful
ablation by radiofrequency, with no subsequent arrhythmias and
restoring basal EKG. Conclusion: it is fundamental to perform
EKG screening tests in every young athletic patient especially on

those who present cardiovascular complaints.

Keywords: Accessory conductive pathway; Atrial fibrillation; Ra-
diofrequency catheter ablation; Wolff-Parkinson-White sindrome.
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RESUMEN. Introduccion: La Hepatitis Autoinmune (HAI) es una
enfermedad rara. Definida como una hepatopatia inflamatoria
crénica y progresiva que se caracteriza por la inflamacién y fibrosis
del parénquima hepatico y del arbol biliar intra y/o extrahepatico
asociado con la presencia de autoanticuerpos y elevacion de
inmunoglobulina G (IgG). La presentacién clinica es variable.
El diagndstico requiere la combinacién de criterios clinicos,
laboratoriales, inmunoldgicos e histolégicos presentados en la
guia diagnéstica del Grupo Internacional de Hepatitis Autoinmune
(GIHA). Honduras cuenta con escasas publicaciones sobre la
frecuencia de HAI, por lo que se realiz6 este estudio con el fin de
describir la experiencia en el manejo de pacientes con HAl en el
Hospital Maria, Especialidades Pediatricas (HMEP) del 2017-2022.
Descripcion de casos: Se encontraron 19 casos; la edad media
fue de 10 afios (desviacion estandar de 4.6); el sexo femenino fue
el mas afectado. En el 10.5% (2/19) de los pacientes se identificd
un familiar en primer grado con enfermedad autoinmune. El 42.1%
(8/19) presentaban comorbilidades de los cuales el 50% (4/8)
sufrian Lupus Eritematoso Sistémico. Los niveles iniciales de
IgG se encontraron elevados y la biopsia realizada en todos los
casos fue de histologia tipica para HAI en el 63.5% (12/19) y el
36.8% (7/19) compatibles para HAI. Todos los pacientes fueron
tratados con combinacion de esteroide via oral e inmunosupresor
principalmente azatioprina. No se registré mortalidad. Conclusion:
La HAI en pediatria debe ser sospechada y aplicar los criterios
de ayuda diagndstica. Este grupo de pacientes se obtuvo una
respuesta clinica favorable.
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INTRODUCCION

La hepatitis autoinmune (HAI), es una enfermedad poco
comun, considerada una hepatopatia inflamatoria crénica, pro-
gresiva cuya etiologia es desconocida, aunque se cree que es
multifactorial.” Se caracteriza principalmente por la inflamacién
y fibrosis del parénquima hepatico y del arbol biliar intra y/o ex-
trahepético asociado con la presencia de autoanticuerpos y ele-
vacién de inmunoglobulina G (IgG).2La presentaciéon clinica es
variable desde sintomas inespecificos leves hasta insuficiencia
hepatica aguda. La HAI puede clasificarse en base a la expre-
sién de anticuerpos presentes en el paciente, en HAI tipo [, HAI
tipo Il y tipo lll (que generalmente se presenta en adultos). La
HAI tipo | afecta a todas las edades, es la expresién mas fre-
cuente, se caracteriza por presentar anticuerpos antinucleares
(ANA\) positivos y anticuerpos anti-musculo liso (SMA) positivos.
La HAl tipo Il se caracteriza por tener anticuerpos anti-cromoso-
ma hepatorrenal (anti-LKM-1), anticuerpos anti-citosol hepatico
tipo 1 (LC1) y/o anti-higado-rifidn positivos.®*

Para hacer diagnéstico se requiere la fuerte sospecha cli-
nica y la combinacioén de parametros clinicos bioquimicos, in-
munoldgicos e histologia que apoyen dicha sospecha, ya que
no existe a la fecha un signo patognomonico o una prueba que
por si misma confirme una HAI.# Para ayudar la decision clinica
de HAI, el Grupo Internacional de Hepatitis Autoinmune (GIHA)
creo un sistema de puntuacion para diagnostico de HAI, con
una version original (1999) y una version simplificada (2008). Di-
chas puntuaciones han demostrado una sensibilidad del 100% y
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especificidad del 95% (1999) y 73% y 90% (2008)."* (Cuadros
1y 2). El diagndstico oportuno es fundamental para garantizar
la supervivencia del paciente, ya que, en ausencia de un trata-
miento adecuado, la enfermedad puede alcanzar una tasa de
mortalidad del 75% en un periodo de cinco afos.*’

En el pais, no se cuenta con registro nacional de HAI,
aunque se atienden pacientes tanto nifios como adultos con
este problema. El objetivo de este estudio fue describir la
experiencia en el manejo de una serie de casos de HAI en
nifios atendidos en Hospital Maria, Especialidades Pediatricas
(HMEP), que es un hospital publico de referencia nacional.

Cuadro 1. Sistema de puntaje diagnostico del Grupo Internacional de Hepatitis
Autoinmune.

Parametros Caracteristicas  Puntuacion
Sexo Femenino +2
Relacién FA/ AST o ALT >3 -2
15-3 0
<15 +2
IgG o inmunoglobulinas (veces por >2 +3
encima de lo normal) 1.5-2.0 +2
1.0-15 +1
<1.0 0
Titulos de ANA, ASMA, o anti-LKM1 >1:80 +3
1:80 +2
1:40 +1
<1:40 0
AMA Positivo -4
Marcadores de infeccion viral Positivo -3
Negativo +3
Historia de medicamentos hepatotdxicos Si -4
No +2
Promedio de alcohol consumido <25gramos/dia +2
>60 gramos/dia -2
Caracteristicas histologicas Hepatitis interfase +3
Células
plasmaticas +1
Rosetas +1
Ninguna de las
previas -5
Cambios biliares -3
Cambios atipicos -3
Enfermedad autoinmune concomitante Tiroiditis, entre +2
otras
HLA DR3 o DR4 +1
Seropositividad para otros AC Anti-SLA/LP, actin, +2
ASGPR
Respuesta al tratamiento Remision +2
Recaida +3

Fuente: referencia 7.

HAI: Hepatitis autoinmune, FA: fosfatasa alcalina, AST: aspartato aminotransfe-
rasa, ALT alanino aminotransferasa, IgG: Inmunoglobulina G, ANA: anticuerpos
antinucleares, ASMA: anticuerpos anti-musculo liso, LKM1: anticuerpos anti mi-
crosomal de rifién e higado tipo 1, AMA: Anticuerpos antimitocondriales, HLA:
Antigenos leucocitario humano. Anti-SLA/LP: Anticuerpos contra antigeno he-
patico soluble higado/pancreas. ASGPR: Receptores de asialoglucoproteinas.
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Cuadro 2. Criterios simplificados para diagnéstico de hepatitis autoinmune.

Parametros Caracteristicas  Puntuacion
ANA 0 ASMA >1:40 +1
>1:80 2a
ANA:ASMA: anticuerpos anti musculo
liso
Anti-LKM-1 >1>40 2a
Anti-SLA/LP Positivo
lgG >LSN +1
>1.1 veces LSN +2
Histologia hepatica Compatible con +1
HAI
Tipica de HAI +2b
Ausencia de Hepatitis viral Si +2

Fuente: referencia 7.

HALI: Hepatitis autoinmune, ANA: anticuerpos antinucleares, ASMA: anticuerpos anti-mus-
culo liso, LKM1: anticuerpos anti microsomal de rifién e higado tipo, Anti-SLA/LP: Anticuer-
pos contra antigeno hepatico soluble higado/pancreas, 1 IgG: Inmunoglobulina G, LSN:
Limite superior normal.

DESCRIPCION DE CASOS

Para esta serie de casos se incluyeron aquellos pacientes
que cumplieron con los siguientes criterios: a. pacientes meno-
res a 18 afios, b. evaluacion y diagndstico por gastroenterélogo
y por inmundlogo pediatra, c. contar con biopsia hepatica previo
al inicio de tratamiento, d. contar con niveles de inmunoglobu-
linas sérica previo al diagnéstico y tratamiento, d. haber sido
diagnosticado entre 2017 a 2022 en HMEP. Fueron excluidos
los pacientes con HAI diagnosticados en otro centro asistencial
y que ya hubieran iniciado tratamiento médico.

Se incluyeron 19 casos de HAI que cumplieron con los
criterios de inclusion durante el periodo del 2017 al 2022 en
HMEP. Para todos los casos se siguio el proceso de evaluacion
por los servicios de Gastroenterologia e Inmunologia pediétrica,
a cada caso se le aplico el sistema GIHA y el sistema de crite-
rios acortados. En el sistema GIHA un puntaje pretratamiento
mayor a 15 es definitivo de HAI, de 10 a 15 probable HAI. En
el puntaje post tratamiento, un valor a 17 definitivo para HAl y
de 12 a 17 es probable HAI. En el sistema acortado, un puntaje
de 6 es un diagndstico probable HAI, mayor a 7 es diagndstico
definitivo de HAI. Para la realizacién de este estudio, se contd
con la aprobacién de la Unidad de Docencia e Investigacion del
HMEP.

En este grupo de nifios se encontré que la media de edad
fue de 10 afios y Desviacion Estandar (DE) 4.6 con edad mini-
ma de 2 afos y maxima de 16 afios. La distribucion por grupo
etario mostrd que los adolescentes fueron los mas afectados
en un 42.1% (8/19), seguido por preescolares 31.5% (6/19). El
género més afectado fue el femenino en el 68.4% (13/19), con
una relacién mujer: varén de 2:1.

El52.6% (10/19) procedian de Francisco Morazan, Intibuca
y El Paraiso cada uno con 10.5% (2/19); Gracias a Dios, Valle,
La Paz, Olancho, Islas de la Bahia presentaron cada uno un
caso correspondiendo al 5.2% (1/19). EI 78.9% (15/19) de los
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pacientes estaban en etapa escolary asistian al grado educativo
correspondiente a su edad.

En cuanto a los antecedentes familiares se encontré que
en el 10.5% (2/19) de los casos existia el antecedente de un
familiar en primer grado con una enfermedad autoinmune,
identificando Lupus eritematoso sistémico (LES) en un caso
y otro tipo de enfermedad autoinmune, no clasificada en el
segundo caso.

Se encontr6 que el 42.1% (8/19) de los pacientes presen-
taban comorbilidades, distribuidos de la siguiente manera: 5.2%
(1/19) con acidosis tubular renal (ATR); 10.5% (2/19) con tiroidi-
tis autoinmune; 5.2% (1/19) colitis ulcerativa; y 21% (4/19) con
LES de los que 2 casos fueron LES debutantes.

En este grupo de nifios se indagd sobre los anteceden-
tes de infeccion viral relacionados con hepatitis, y se encontré
que 21% (4/19) presenté una infeccién previa. Las infecciones
fueron en 50% (2/4) virus de Hepatitis A, mientras que Citome-
galovirus y Epstein Barr representaron el 25% (1/4) cada uno.
Ninguna de estas infecciones se encontraba activas o en fase
aguda.

En cuanto al estado nutricional inicial del paciente, cal-
culado con el indice de masa corporal y graficas de la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS), se encontré que el 57.8%
(11/19) de los pacientes estaba saludable, 15.78% (3/19) en
desnutricion; el 10.5% (2/19) con sobrepeso y no consignado
en el 15.78% (3/19). (Cuadro 3). Entre los hallazgos clinicos
de esta serie de casos se encontrd que el tiempo de evolu-
cion de los sintomas a la atencion por especialista varié de
3 semanas a 3 meses, ya que la totalidad de los casos fue
manejada en nivel primario de salud previo a referirlo por fal-
ta de mejoria clinica.

La ictericia fue el sintoma debutante en el 84.2% (16/19) de
los pacientes: seguido por dolor abdominal en el 47.4% (9/19),
coluria en 21% (4/19), distension abdominal 15.8% (3/19) y he-
patomegalia en 10.5% (2/19). En cuanto a los hallazgos a la
exploracion fisica, se encontrd que el 84.2% (16/19) presentd
ictericia, convirtiéndola en el signo mas frecuente seguido de
hepatomegalia en 63.1% (12/19) y distension abdominal 31.5%
(6/19).

En los examenes laboratoriales iniciales (evaluados en
base al nivel normal para la edad), se encontr6 que 26.3% (5/19)
tenian niveles bajos de hemoglobina y hematocrito, la tromboci-
topenia se encontrd en el 36.8% (7/19) de los pacientes. En las
pruebas de funcién hepatica se encontrd aumento en valores de
bilirrubina total a expensas de la directa en el 63% (12/19) de
los pacientes. Los valores de aspartato aminotransferasa (AST)
se encontraron alterados en la totalidad de los casos, se pudo
identificar que en el 47.5% (9/19) de estos pacientes el aumento
fue de cinco veces mas al limite normal superior para la edad.
La aminotransferasa alanina (ALT) se encontré elevada en el
78.9% (15/19), con valores mayor a cinco veces el limite normal
superior en el 42.1% (8/19) de los pacientes. De igual mane-
ra, la gamma glutamil transferasa (GGT) estuvo elevada en el
47.4% (9/19) de los pacientes. La fosfatasa alcalina (ALP) se
encontrd elevada en todos los pacientes.
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Cuadro 3. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas en nifios con Hepatitis
Autoinmune atendidos en Hospital Maria, Especialidades Pediatricas, 2017-
2022. n=19.

Caracteristica Frecuencia (%)

Edad$ 9.6 (4.6)8
Grupo Etario

Preescolares 6(31.6)
Escolares 5(26.3)
Adolescentes 8 (42.1)
Sexo

Femenino 13 (68.4)
Masculino 6(31.6)
Procedencia

Zona Centro 10 (52.6)
Zona Oriental 2(10.5)
Zona Occidental 2(10.5)
Zona Norte 2(10.5)
Zona Sur 1(5.3)
Tipo de Procedencia

Rural 9 (47.3)
Urbano 10 (52.6)
Antecedente familiar de EAI*:

Si 2(10.5)
No 17 (89.47)
Comorbilidades

Si 8 (42.1)
No 11(57.9)
Tipo de comorbilidad

Acidosis tubular renal 1(5.2)
Colitis ulcerativa 1(5.2)
Tiroiditis autoinmune 2(10.5)
Lupus Eritematoso Sistémico 4(21.1)
Caracteristicas Clinicas

Signos y sintomas de inicio

Ictericia 16 (84.2)
Dolor abdominal 9 (47.4)
Coluria 4(21.1)
Distension abdominal 3(15.8)
Hepatomegalia 2(15.8)
Hallazgos al examen fisico

Ictericia 16 (84.2)
Hepatomegalia 12 (63.1)
Distension abdominal 6(31.5)
Signos y sintomas constitucionales 6(31.5)
Estado Nutricional

Saludable 11 (57.8)
Desnutricion 3(15.78)
Sobrepeso 2(10.5)
No consignado 3(15.78)

§ Expresada en media y desviacién estandar, *EAI: Enfermedad autoinmune.

Los niveles iniciales de IgG se encontraron elevados en
todos los pacientes, con dos veces o mas el valor esperado
como limite normal superior para edad en el 57.9% (11/19). En
el resto de los pacientes (8/19), el aumento fue una vez el valor
esperado para edad.

La prueba de anticuerpos anticitoplasma de neutrofilos
(ANCA) se realiz6 en el 73.68% (14/19) de los pacientes, siendo
positivo en el 5.26% (1/19). Por otro lado, la prueba anticuer-
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pos antimitocondriales (AMA) se realizé en el 63.15% (12/19)
de los pacientes, siendo positiva en 5.26% (1/19). La prueba
antimusculo liso (SMA) también se realizé en la totalidad de los
casos, con resultado positivo en 63.15% (12/19). En cuanto a
los anticuerpos de tipo 1 microsomales de higado y rifién (anti
LKM-1) fueron realizados en 78.9% de los casos (15/19), siendo
positivos en el 31.57% (6/19).

Se realiz6 la biopsia hepatica por radiologia intervencionis-
ta, en todos los casos presentados en este estudio. Los hallaz-
gos encontrados fueron hepatitis interfase, presencia de células
plasmaticas y formacion de rosetas. Siendo consideradas como
biopsias tipicas de HAI. Los reportes histoldgicos de hepatitis
crénica y/o infiltrado linfocitario fueron considerados hallazgos
compatibles de HAI. El 63.5% (12/19) se consideraron tipicas y
el 36.8% (7/19) compatibles para HAI.

Para cada caso se realiz6 la puntuacion diagnéstica en
base al cuadro 1y cuadro 2. Se utilizaron ambos sistemas de
puntuacion, siendo analizados en conjunto por gastroenterolo-
gia e inmunologia. Se clasificaron como HAI los nifios que en
alguno de los dos sistemas obtenian una puntuacion de caso
probable y se inici6 tratamiento por esta patologia. Se encontré
que previo al inicio de tratamiento con la clasificacién del siste-
ma extendido, el 57.89% (11/19) de los pacientes clasifico como
caso definitivo para HAI, 31.57% (6/19) caso probable de HAl' y
10.52% (2/19) fueron casos no probables. Sin embargo, con el
sistema acortado se encontr6 que estos dos casos aprobaban
como probables, por lo que fueron incluidos para tratamiento.
El tratamiento de primera linea indicado fue la combinacién de
esteroides (prednisona) a 2 mg/kg/dia junto con un inmunosu-
presor, siendo azatioprina (AZT) la eleccion inicial para el 94%
(18/19) de los pacientes. En el 5.25% (1/19) se utilizé micofeno-
lato por no tener azatioprina en existencia. La duracion del uso
de esteroide y la dosis de AZT se evalu6 de manera individual
para cada paciente, siendo permanente el uso del esteroide en
pacientes con enfermedad inmunoldgica de base (como LES).
El uso de inmunosupresor se mantuvo por un minimo de 12
meses, con evaluaciones periddicas clinicas y laboratoriales.
La recaida fue considerada aquella situacion clinica donde los
signos fisicos y/o laboratoriales como la alteracion sostenida de
AST, ALT o GGT estaban presentes. Se identifico recaida en
el 15.8% (3/19) de los pacientes, uno de estos casos identi-
ficado con enfermedad autoinmune de base, el segundo con
poco apego al tratamiento y el tercero con mala respuesta te-
rapéutica. Dentro de este grupo de pacientes no se encontré
mortalidad.

Se conto con la aprobacion de la Unidad de Docencia e
Investigacion del HMEP.

DISCUSION

La HAI fue descrita inicialmente en Suecia, en el afio de
1950 por Waldestrom. Es referida como una hepatitis que afec-
taba a mujeres jovenes que presentaban amenorrea, manifes-
taciones dermatologicas e infiltracion hepatica de células plas-
maticas mas hipergammaglobulinemia.?
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La incidencia de HAI es variable, en el 2017 Korea report6
una incidencia de 1.07/100,000 habitantes.*La incidencia anual
de HAI oscila entre 0.67 a 2 casos por 100,000 habitantes y
la prevalencia puede variar de 4 a 24.5 por 100,000 personas
segun la ubicacién geografica.’

En esta serie de casos no se puede establecer un dato de
incidencia, sin embargo, llama la atencién el numero alto de
casos (19 en 5 afos).

En este estudio se encontr6 que la edad mas afectada fue
la prepuberal, similar a lo descrito por Pefia-Vélez et al. "' Asi
mismo, se encontrd en esta serie de casos que el sexo femeni-
no fue el mas afectado, lo que coincide con lo reportado a nivel
mundial, en la revision sistematica del Lv y colaboradores del
2019 se estimé que la afectacion se da en el género femenino
hasta 4 a 5 mas que en el masculino."

La etiologia de la HAI aun no se comprende en su tota-
lidad, sin embargo, se ha encontrado un papel importante de
carga genética, ambiente, tdxicos e infecciones incluidos el vi-
rus de hepatitis A. De igual manera, se ha encontrado que los
pacientes con HAI cursan con otras patologias de origen inmu-
noldgico tales como tiroiditis autoinmune, LES, enfermedad de
Graves, colitis ulcerosa entre otras. Esta entidad ha sido plas-
mada en algunos estudios como Proyecto Genoma de Paises
Bajos y el estudio de Cheh y colaboradores. Estos hallazgos
son coherentes con lo encontrado en esta serie de casos, don-
de el 10.5% (2/19) tenia familiar en primer grado con enferme-
dad autoinmune, y el 42.1% (8/19) sufrian de una enfermedad
autoinmune. "

La presentacion clinica encontrada en este grupo de nifios
coincide con lo reportado en la literatura, la cual se manifiesta
como hepatitis aguda con sintomas caracteristicos y otros ines-
pecificos tal como lo describe Nares-Cisneros en su estudio en
el norte de México.""

El diagnéstico de HAI puede ser dificil dada la heteroge-
neidad de la enfermedad. En nifios, la presentacién aguda de
la enfermedad es mas comun que en adultos, por tal razén, se
han desarrollado una serie de sistemas y puntajes clinicos que
permiten un mejor acercamiento diagndstico. Es importante re-
saltar que estas herramientas deben utilizarse bajo un adecua-
do razonamiento clinico y no reemplazan el juicio del médico.
En este grupo de pacientes se utilizo el Sistema GIHA. ""°El
diagnostico temprano e inicio precoz del manejo inmunosupre-
sor son fundamentales para la remision, ya que, si es tratada de
forma adecuada, se evita la progresion de la enfermedad y se
previene el desarrollo de complicaciones. 8"

El tratamiento suministrado a todos los pacientes sigue el
lineamiento de las guias internacionales de HAI. Los objetivos
del tratamiento de la HAI son conseguir la remision completa de
la enfermedad, asi como impedir la progresion de la misma, lo
que en la mayoria de los casos requiere de un tratamiento de
induccion, seguido de una terapia de mantenimiento. La HAI
tratada a tiempo consigue una excelente sobrevida a largo pla-
zo con una calidad de vida gratificante de acuerdo con diversas
publicaciones. En esta serie de casos, todos los pacientes han
sobrevivido, aunque no se ha analizado su calidad de vida.™
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El tratamiento consiste en glucocorticoides con azatioprina
0 6-mercaptopurina. Hasta el 80% de los pacientes presenta
remision de los sintomas luego de la terapia inicial. Lo cual
se manifiesta como una normalizaciéon de valores de ALT y
AST, bilirrubina e inmunoglobulinas. En los nifios se considera
también la normalizacién de 1gG y autoanticuerpos. En
esta serie de casos se logro la remision en el 78.9% de los
pacientes, incluyendo los que se manejaron con la combinacién
de esteroides via oral y uso de inmunosupresor. La AZT fue la
mas utilizada por un periodo de dos afios 0 mas.®2

En esta serie de casos, como limitante podemos mencio-
nar que no todos los pacientes contaban con datos de algunas
pruebas inmunolégicas, especificamente la medicién de anti-
cuerpos, lo cual dificulta el seguimiento y manejo completo del
paciente. No obstante, a pesar de las limitantes existentes, este
estudio aporta datos importantes de una enfermedad poco fre-
cuente y estudiada en el pais. Lo anterior sirve de insumo para
evaluacion de la calidad de servicio brindado y la toma de deci-
siones a nivel hospitalario.

Finalmente, destacamos que la HAI es una enfermedad
rara, progresiva y en ocasiones con pocas manifestaciones
clinicas, representando un reto diagndstico para el clinico. Es-
tablecer el diagndstico es complejo y requiere la combinacién
de datos laboratoriales, inmunoldgicos, histoldgicos y clinicos.
Es necesario profundizar en estudios nacionales para esta-
blecer un lineamiento general para diagndstico y tratamiento.
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ABSTRACT. Introduction: Autoimmune Hepatitis (AlH) a rare dis-
ease. Defined as a chronic, progressive inflammatory liver disease
characterized by inflammation and fibrosis of the liver parenchyma
and the intra-and/or extrahepatic biliary tree associated with the
presence of autoantibodies and elevation of immunoglobulin G
(IgG). The clinical presentation is variable. The diagnosis requires
the combination of clinical, laboratory, immunological and histo-
logical criteria presented in the diagnostic guide of the International
Autoimmune Hepatitis Group (IAIHG). Honduras has few publica-
tions on the frequency of HAI, so this study was carried out to
describe the experience in the management of patients with HAI at
the Hospital Maria, Pediatric Specialties (HMEP) from 2017-2022.
Case description: 19 cases were found; the mean age was 10
years (standard deviation SD of 4.6). The female sex was the most
affected. In 10.5% (2/19) of patients, a first degree relative with au-
toimmune disease was identified. 42.1% (8/19) had comorbidities
of 50% (4/8) suffered from Systemic Lupus Erythematosus. The
initial levels were found to be high and the biopsy performed in all
cases was of typical histology for AIH in 63.5% (12/19) and 36.8%
(7/19) compatible for AIH. All patients were treated with a combina-
tion of oral steroid and immunosuppressant mainly azathioprine.
No mortality was recorded. Conclusion: AlH in pediatrics should
be suspected and diagnostic aid criteria applied. A favorable clini-
cal response was obtained in this group of patients.

Keywords: Autoantibodies, Autoimmune hepatitis, Pediatrics.
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INTRODUCCION

La historia de la salud publica, al destacar la dimension
politica, dirige su mirada al poder, la politica, el Estado, la
profesién médica y el contexto social; alerta sobre las relacio-
nes entre instituciones de salud (en especial la Secretaria de
Salud (Sesal) y el Seguro Social (IHSS) con las estructuras
econdmicas, sociales y politicas, busca en el pasado lecciones
para el presente y el futuro." Este escrito no versa sobre el rol
de la medicina como una estrategia biopolitica del Estado para
la dominacién de clases en el orden capitalista y patriarcal,
desde una perspectiva de la medicalizacion indefinida de la
sociedad.? Trata, solamente, sobre las direcciones que ha
tomado la historia en tdpicos principales en torno a la dimension
social y politica de las epidemias y enfermedades prevalentes,
influencias externas en el desarrollo médico-cientifico y en las
politicas de salud publica, y los enfoques sociales y humanistas,
con recortes tematicos que las ciencias sociales han destacado
entre sus preocupaciones.

Todo parte del concepto de la patologia de la pobreza,® que
ha condicionado trastornos y enfermedades sociales, de colecti-
VoS y personas, sumidos en la desigualdad, la inequidad, la falta
de acceso a los satisfactores basicos sociales, especialmente
de salud, con los matices de los juegos sociopoliticos de los Es-
tados Unidos de América (USA) y otras naciones, las Naciones
Unidas (ONU) y Organizaciones Financieras Internacionales
(OFI) o de apoyo social, que han condicionado el desarrollo del
pais en todas sus dimensiones. Se agrega la debilidad, inca-
pacidad, corrupcion e impunidad que los gobiernos y el pueblo
han sufrido a lo largo de la historia. La Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) sostiene que “el asesino, el verdugo mas eficaz
y despiadado y también la causa de mayor sufrimiento en esta
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tierra, es la miseria. La pobreza es la mas cruel de las dolencias.
La pobreza es la causa principal de muerte en el planeta y la
creciente diferencia entre ricos y pobres, una amenaza a la
salud mundial”.!

Evolucién histérica de la atencién en salud

En el devenir histérico del pais, se han dado diversos
momentos en los que la superestructura del poder de manera
hegemonica y la sociedad como actor y factor final, han definido
los modelos de atencion del proceso salud/enfermedad para
atender a la poblacion, identificandolos de acuerdo a las so-
ciedades establecidas de origen, desde el caso de la medicina
indigena, transcurriendo por el periodo colonial de sometimiento
y degradacion, la transicion independentista con destellos en la
formulacion y conformacion de la identidad y estatidad nacional,
la reforma liberal decimondnica, la irrupcion imperialista de USA
con el concepto de interamericanismo o panamericanismo,* los
enclaves bananeros y mineros, y los esfuerzos de reformas y
adaptaciones sobre todo en la segunda mitad del siglo XX, que
se extienden hasta la actualidad.

Antecedente aborigen y colonizacion

Las sociedades humanas han establecido las medidas de
proteccion sanitaria a partir de conceptos ideoldgicos de vida/
muerte, bien/mal, salud/enfermedad, adscribiendo la enferme-
dad a castigo divino, induccién humana malévola de dafio o a
vicisitudes del entorno corporal y/o ambiental en que se vive.
Asi, las culturas indigenas crearon una superestructura de los
dioses, con una estructura, funciones y operadores encargados
de la salud y la enfermedad. En la cultura maya, ltzamna fue
el dios padre de la medicina, Ichxel, diosa de la medicina y los
partos (la fecundidad), y Cit bolon tum, dios sanador, protector
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de las plantas y sabio conocedor de sus propiedades curativas.®
Dzac Yah (“el que cura a otros”) era el verdadero médico maya;
usaba plantas medicinales en ritos curativos o preventivos, mé-
todos como el sangrado, el punzado con espinas y apretones y
masajes (sobadas) para curar ciertas dolencias.

El sometimiento de la conquista espafiola desestructurd
conceptos y acciones, irrumpi6é con el asesinato sistematico,
la esclavitud despiadada y el maltrato (“la leyenda Negra’),
agravados por la introduccion de enfermedades del viejo mundo
como la viruela (Huey cocoliztli, 1520), peste (1531), sarampién
(1533), plaga o tifus (1545), fiebre amarilla (1809) y la influenza,
entre otras, con bajas notables en las poblaciones. Asi sobre-
vino la colonizacién, sin consideraciones de responsabilidad
social hacia los avasallados, quienes quedaron desprotegidos
con apenas algunas expresiones de pluralidad médica intrinse-
ca, herencia de la raiz indigena preexistente.” El Real Tribunal
del Protomedicato (1477) institucion médica nacida en el Reino
Espafiol precolombino, se trasladé a los virreinatos de América
(1579) como el Protomedicato de Indias, algo asi como el
“control sanitario en el Nuevo Mundo”. En 1795 fue adoptado
en el Reino de Guatemala, y hasta 1869 en Honduras, con
un desempefio marginal pasajero.® La provisién de servicios
de salud para los indigenas durante la colonia (siglos XVI al
XVIII) se derivd a la caridad cristiana, esencialmente de frailes
franciscanos, dominicos, mercedarios o de las Ordenes de San
Juan de Dios o de San Jerdnimo, quienes establecieron las
“Reales Boticas” (1594).° Durante la colonia se crearon varios
hospitales: 1. Hospital de Santa Rosa de Copén (1570), 2.
Hospital del Espiritu Santo (Tegucigalpa, 1578), 3. Hospital «De
la Limpia Concepcion y Cofradias del Santisimo Sacramento y
del Rosario» (Trujillo, 1620), reconocido como el primer hospital
de Honduras; 4. Hospital San Francisco (Comayagua, 1627);
5. Hospital de la Resurreccion (Comayagua, 1651-1667);
6. Hospital San Felipe y San Jacinto (Gracias, 1685), 7. Sala
de hospitalizacion del Convento de la Merced (Tegucigalpa,
1701).101"

Durante los siglos XVII'y XVIII, los establecimientos de sa-
lud eran escasos o inexistentes, ™ ello vinculado al alejamiento
de las urbes entonces gobernantes en Guatemala, México y
Espafia y a las guerras civiles predominantes.® Hitos importan-
tes fueron: la creacion, en la Capitania General, de la Real y
Pontificia Universidad de San Carlos Borromeo en 1681, con
su facultad de Medicina, y el programa de vacuna anti-viruela,
ordenada por el rey Carlos IV (1803). «La Corona espafiola
organizé una expedicion bienhechora que trasladaria el fluido
vacuno a sus dominios americanos, con veintidos nifios como
portadores de ésta... la vacuna llegd al puerto de Trujillo en
1806».™

Antecedente Republicano

Para el periodo independentista practicamente no existian
hospitales ni médicos en la nacion; el Estado de Honduras
apenas comenzaba a organizarse con el fin de aliviar enferme-
dades y epidemias. “En 1826, el jefe de Estado don Dionisio
de Herrera fundé la primera Junta de Sanidad para prevenir

S40 DOI: https://doi.org/10.5377/rmh.v92iSupl.2.19507

el sarampidn y la viruela; esta es la primera manifestacion de
interés publico para salvaguardar la salud de la poblacién”.® La
ineficiencia del sistema de salud colonial sigui6 imperando en el
pais. Los hospitales «funcionaban» solo en emergencias para
atender durante epidemias y heridos de las sangrientas guerras
politicas del siglo XIX 'y el primer cuarto del XX. Entre 1830 y
1860, se intentd construir hospitales del Estado en Comaya-
gua y Tegucigalpa que, por falta de dinero, fueron cerrados.? El
actuar provincial de la naciente republica se caracterizd por una
salud publica débil, fria y mediatizada por una «cultura de so-
brevivencia»," siempre sometida a los intereses hegemdnicos
externos. «...se trataria mas de programas gubernamentales
de emergencia antes que de politicas de Estado... respondian
a coyunturas especificas, centradas en medidas de corto
plazo»."® Durante la «Primera Reforma Liberal» (Soto, 1876),
se observaron los atributos basicos de «estatidady, que llevo a
reformas econémicas y sociales, incluyendo educacion y salud.
Sin embargo, el sistema de salud seguia siendo limitado y la
atencion médica era muy escasa en las areas rurales.

En 1880, se abri6 el Hospital General (actualmente edificio
del Museo de la Identidad Nacional), como un «Ministerio de
Sanidad y Benevolencia». En 1882 surge la Facultad de Me-
dicina de la Universidad Nacional (actual edificio del Correo
Nacional), para fusionar academia y asistencia con visién de
medicina preventiva, transicionando a la Salud Publica.® La
estrategia de construir hospitales se continué durante el siglo
XXy fue magnificada en los afios 70’s en el periodo populista
de la dictadura militar. Se truncé por la «estrategia de seguridad
nacional», dejando muchos proyectos de construccion paraliza-
dos, finalizados hasta 1990 con la puesta en marcha del Hospital
«Mario Catarino Rivas». Desde entonces, el Ministerio de Salud
solo logro la edificacion del Hospital Maria de Especialidades
Pediatricas (2014).

Bajo la idea de la cooperacién internacional en salud
publica (1880-1940), materializada con la creacién de la Ofi-
cina Sanitaria Internacional (posteriormente llamada Oficina
Sanitaria Panamericana- OSP, 1903), USA impuso a los paises
latinoamericanos el propésito de realizar actividades de sanidad
portuaria y reglamentaciones en la lucha contra las enfermeda-
des que pudieran afectar el libre comercio de sus empresas."
La Fundacién Rockefeller emergié como la benefactora de la
OSP y los gobiernos, y la rectora de directrices, estrategias,
planes y acuerdos regionales y locales, de la mano de la po-
litica de la “diplomacia del délar”, como garantia de concesién
y mantenimiento de créditos e inversiones en dichos paises.'
En Honduras, los enclaves minero y bananero lograron su
entronamiento, a manera de neocolonialismo, en condiciones
degradantes e indignantes para la soberania nacional. Estable-
cieron sus propios modos de operar las condiciones de salud
ambiental y de las personas, generando intensas campafias
de saneamiento como el dragado de pantanos, combate a
vectores, higienizacion de aguas, alcantarillado, letrinizacion y
una red de servicios locales de salud y hospitales de referencia
en los puertos del Caribe (Trujillo, La Ceiba, Tela, La Lima).
En tanto que los gobiernos nacionales, enfrascados en la
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violencia de la toma de poder, siguieron lentamente levantando
algunos hospitales y centros de salud en las ciudades mas
pobladas. Presentaron algunos matices de gestion sanitaria
positiva, como la emision del primer Codigo de Salud (1910) o
el intento de un novel “Secretaria de Sanidad y Benevolencia”
(1913). También surgieron la Direccién General de Sanidad
Nacional, dependiente de la Secretaria de Gobernacion, y el
Laboratorio de Serologia (ya extinguido).” Curiosamente, en
1903, el gobernante Manuel Bonilla mandé a cerrar la Facultad
de Medicina por protestas de sus estudiantes ante la medida
de encerrar a las meretrices en ese recinto, en respuesta a un
brote de enfermedades venéreas ocurrido. "

La “Gran Depresion” y la Primera Guerra Mundial dieron
paso a la nueva «politica del buen vecino» (Roosevelt, 1932),
que intentd modificar las acciones claramente intervencionistas
de décadas previas, planteando relaciones mas amistosas con
los paises de la region.”™ Asi, el gobierno de la dictadura de
turno (Carias, 1933) firmé en 1942 el convenio del Servicio Coo-
perativo Interamericano de Salud Publica, con acciones para la
lucha antituberculosa y antimalérica, incluyendo la construccion
del Sanatorio para Tuberculosos en 1948 (luego Instituto Nacio-
nal del Térax y actualmente Instituto Cardiopulmonar). Obras y
operaciones desarrolladas en el marco del interamericanismo
cooperativo en salud, como parte de la estrategia de la seguri-
dad hemisférica." La formacion del conglomerado de Naciones
Unidas en la posguerra marcé una gobernanza planetaria en
salud con la Organizacion Mundial de la Salud y su agencia
regional en América, la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS)."®

Modernizaciéon de la Salud Publica: Primera y segunda
reformas en Salud

Estos nuevos aires promovieron una mayor organizacion
del Estado, con la aparicién en escena del Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social (Minsalud,1952), el Instituto Hondu-
refio de Seguridad Social (IHSS, 1962), y el Colegio Médico
de Honduras (CMH,1962). En el periodo de 1955 a 1973 se
fundaron hospitales en Juticalpa, Trujillo y Yoro, se instald
en 1966 el Hospital Psiquiatrico Santa Rosita, en el Valle de
Amarateca, en lo que fuera el antiguo sanatorio antitubercu-
loso y se inaugurd el Hospital Materno Infantil en Tegucigalpa
(1969)."2 En 1957 asumid la presidencia el Dr. Ramon Villeda
Morales, instaurando el gobierno de «la Segunda Republicay,
afin al gobierno demdcrata estadounidense (Kennedy, 1961) y
su estrategia de «Alianza para el Progreso». Conocida como
la Segunda Reforma Liberal, permitié una mejor estructuracion
en servicios publicos de salud y social, asi como acciones que
impulsaron el desarrollo y el combate a la pobreza. Tildado de
“comunista”, fue objeto de cruento golpe de Estado por la fuerza
militar, instaurando una dictadura férrea (Lopez Arellano, 1963),
que desembocd en la fratricida guerra con El Salvador (1969);
pero, luego hibridada de populismo, permitié entrar a una época
de planificacion del Estado. Alli ubicamos la Primera Reforma
en Salud (1972), bajo la rectoria del Dr. Enrique Aguilar Paz,
que disefi6 un Plan Nacional de Salud (PNS), inspirado en la
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estrategia de la Atencién Primaria en Salud (APS). Su modelo
reorganizativo incluia la regionalizacion politico- técnica de los
servicios, desde un Nivel Central politico-técnico-normativo y 9
Regiones de Salud, comandando la red de servicios de aten-
cién a personas y ambiente, la extensién de la cobertura con
amplia proyeccion rural y la reorganizacion de los servicios por
niveles de complejidad de atencion, basada en una extensa,
fuerte y eficiente red comunitaria de apoyo. Los resultados
fueron espectaculares en la reduccién de la morbi-mortalidad y
calidad/calidez en la entrega de los servicios y se presentaron
ante la reunion mundial sobre APS en Aima Ata (1977): «Salud
para todos en el afio 2000». Solo le falté conjugar esfuerzos
arménicos en un sistema unico de salud, abarcando el Seguro
Social, sanidad militar y subsector privado. Pero la dominancia
norteamericana, ante el miedo de que Latinoamérica se volvie-
ra “comunista” por la influencia soviética y china, arreci6 con
la «politica de la seguridad del estado» (parte de la “Guerra
Fria®), con represion y muerte de militantes y simpatizantes de
las ideas y quehaceres progresistas. Los colaboradores de la
red de apoyo comunitaria, muy buena parte de los empleados
de la base, intelectuales del nivel técnico normativo, fueron
victimas del «entierro, encierro o destierro». De esa forma se
desestructuré el modelo, para suplantarlo con la guerra de los
80’s, que incluyd la intervencién militar intensa, la invasion con
bases militares estadounidenses (Palmerola y El Aguacate),
el aniquilamiento de movimientos guerrilleros y sociales de
izquierda, apoyo a ejércitos extranjeros y la consecuente crisis
sanitaria. Un informe del Programa de Desarrollo de Naciones
Unidas (PNUD) relata: La innovadora experiencia de participa-
cion comunitaria, auspiciada intelectualmente por la OPS, pero
impulsada por un amplio movimiento local, fue interrumpida en
el punto algido del conflicto civil de la region, ya que cundi6 el
temor de que las redes comunitarias fueran utilizadas por las
fuerzas beligerantes en la region para promover en Honduras
un conflicto social como el que atravesaban sus tres vecinos.
Sin embargo, quedé un remanente que ha servido como base
para el desarrollo de las nuevas experiencias de extension de
la cobertura, que han funcionado parcialmente.... con un alto
grado de dependencia de la ayuda externa, lo cual constituye
su principal vulnerabilidad."

Con las medidas de mitigacién financiera provistas por los
mismos norteamericanos [Proyectos | y Il de la Agencia de los
Estados Unidos para el Desarrollo Internacional, USAID] y de
otros cooperantes, apenas se logré terminar la construccion
de varios hospitales en la regiones que habian quedado
paralizados; pero la prestancia y decision del Minsalud a
seguir la ruta de la universalizacion de la atencién en salud, se
perdio. Pese a haber transicionado de la dictadura militar a la
“democracia” (1981), su rol fue débil y sometido a los vaivenes de
la politica vernacula bipartidista y la fuerte presién internacional,
condicion que perdura hasta la actualidad, bajo la égida de los
partidos tradicionales Liberal y Nacional y desde 2022 Libertad
y Refundacién, (Libre). EI CMH expresaba: La respuesta estatal
a la problemética, dada a través de la estrategia nacional de
desarrollo y especificamente a través del PNS 82-86, se
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instrumentaliza a través del sector salud, que juridicamente no
esta conformado ni estan identificados todos los organismos a
participar. La situacion de salud es la de un pais subdesarrollado
y dependiente, con deprimentes condiciones ambientales, de
vivienda, ...deficiente estado nutricional, precarias condiciones
sociales, econbémicas y educativas y una respuesta estatal
parcial por la falta de planificacion, de la participacién consciente
de la comunidad y todo ello es exacerbado por la lucha entre
el Este y el Oeste, el Norte y el Sur. Las metas adolecen de
ruta critica, muchas son irrealizables y otras solamente sirven
como relleno, no resuelven; no hay un criterio estrictamente
cientifico y practico que conlleve soluciones reales... solamente
llenan la funcion de respaldar al Gobierno cuando se habla de
planificacion. 202!

El llamamiento de los presidentes de Centroamérica para
acabar con la guerra, bajo el lema de «Salud como puente de
paz» (1985), condujo mediante los acuerdos de «Contadora» y
«Esquipulasy, a la desmovilizacién de la Contrarrevolucién (“la
contra”) nicaragliense, el fin de la guerra, al tiempo que caia
el «Muro de Berlin», emblema de la “guerra fria” (1989). Con
ello, hubo relativa debilitacién del poder militar local y un nuevo
amanecer con inquietudes de democracia en el pais. Simulta-
neamente, el dengue debutaba con intensidad con brotes casi
cada cuatro afos, la tuberculosis arreciaba y el sida importado
con intensidad, por diversos puntos, tales como Palmerola, se
entrond rapidamente en el tejido social; en 1989, Honduras
tenia mas casos de sida que todo el resto de los paises de
Centroamérica juntos. Catastrofe que se logré abatir a partir
de 1997, fruto de la inmensa ayuda internacional, intensa labor
local y concienciacion de la poblacién general.

El modelo de “promocién de los derechos humanos” per-
meo el nivel politico, de modo que el Legislativo dictd leyes para
su proteccién y fomento: Ley de Equidad de Género, codigos
para proteccion de nifiez y familia, creacion del Comisionado
Nacional de Derechos Humanos, la fiscalia general (Ministerio
Publico), un nuevo Codigo de Salud (1991) y una nueva ley
de municipalidades. Durante la Ultima década, las medidas
de ajuste econdmico impuestas tuvieron, y siguen teniendo,
cruentas repercusiones en el campo sanitario, limitando la
capacidad para atender a la poblacién, aumentando la pobreza
y empeorando las condiciones sanitarias.

Una estrategia de reforma para el sector salud (Segunda
Reforma en Salud) del gobierno de turno (Callejas, 1990),
conducida por la Comisién Presidencial de Modernizacion
del Estado, elaboré el Programa Nacional de Modernizacién
del Sistema de Servicios de Salud. Su logro principal fue la
aprobacién legislativa del nuevo Cédigo de Salud, y planted
tres grandes objetivos: ampliar la cobertura de la APS, moder-
nizar la gestion hospitalaria y separar los seguros de salud y
de pensiones en el IHSS. Todo quedd interrumpido al finalizar
el gobierno, pero retomado -10 afios después y nuevamente
efimero- en el siguiente gobierno nacionalista (Maduro, 2002).
No tuvo mayores incidencias, pues ya perfilaba la introduccién
del “modelo neoliberal” implantado por el primer gobierno
nacionalista (reestructuracion de la economia), que se hacia
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acompanfar de una fragilidad estatal voluble e incapaz, mayor
pobreza y nuevos problemas con repercusion sanitaria: emer-
gencia y reemergencia de epidemias, narcoactividad, maras y
pandillas, migraciones, violencia institucionalizada, deterioro
fisico de la red y conceptual del nivel politico-técnico, mayor
burocracia, politiqueria, arreciamiento de la corrupcién, droga-
diccién, y mas enfermedades infecciosas, carenciales, cronicas
no transmisibles y violencia. En esa misma época, un fallido
y fugaz intento de cohesionar los servicios aparecieron con la
idea de unir la atencién (cogestion) entre el Ministerio de Salud
y el Seguro Social, pero acabé en el olvido total.

La década de los 90°s fue quizas, la de mayor inversion in-
ternacional en salud y desarrollo social durante el siglo pasado.
Los préstamos o donaciones de las OF| (Fondo Monetario-FMI,
Banco Mundial-BM, otros), la cooperacion bilateral (USA, Unién
Europea, Japdn, Corea del Sur, Taiwan, Alemania, Espafia, etc.),
ofrecieron diferentes proyectos para el desarrollo institucional,
ampliacion y mejoramiento de estructuras fisicas, fortalecimien-
to administrativo y otras iniciativas con o sin validez real. En el
mejor de los casos, lograron demostrar la prestancia de la APS
y que los planes y proyectos parciales pueden ser Utiles, pero
insuficientes, ineficientes o hasta dafinos. Planes como el “Plan
Maestro en Salud” de la cooperacion japonesa (Jica, 1995), fue
el mejor ejemplo de este tipo de inversiones al quedar congela-
do en los escritorios de la alta burocracia. Y hubo muchos mas
como el «Priess» (modernizacién hospitalaria, 1998) del Banco
Interamericano de Desarrollo (BID), el proyecto «Acceso» de
los suecos para la mejora de la administracién local, etc., como
un juego maquiavélico de la red burocratica que gobierna el
tecnicismo de tales entidades multi o bilaterales en el ambiente
mundial. Los bancos internacionales como el BID, BM, Banco
Centroamericano de Integracion Econdmica (BCIE), suplanta-
ban a la OPS/OMS, recomendando que el MinSalud debiera
ser «la entidad rectora del sector y financiadora de los servicios
de salud destinados a la poblacién pobre a través de la compra
de servicios al sector privado y en sus propias unidades de
producciony.? Ello implicaria la «separacién de las funciones
de financiamiento y de provisién, y la modernizacién y autono-
mia de la red de atenci6n», en lenguaje llano, privatizacion de
la salud.? EI BID financié el «<modelo de rectoria», la Secretaria
de Salud (Sesal) elabor6 un plan nacional para la mejora con-
tinua de calidad, los hospitales y centros de salud de la Sesal
y del IHSS ejecutaron parcialmente el proyecto. El apoyo de
USAID que ya venia trabajando desde hacia algun tiempo en 3
regiones, la Unidad Ejecutora del BID (Priess), y el BM (“ProRe-
forma”), buscaban definir la cartera de servicios, estandarizar y
mejorar los protocolos para determinadas patologias y mejorar
la capacidad de gestion de los hospitales.' Algo se logro, a alto
precio por el pago de consultores, burdcratas y oportunistas, en
al menos modernizar conceptos y estructuras hospitalarias de
gestion desfasadas y algunas en franca anarquia. Asimismo,
el pais se habia comprometido -en los préstamos de ajuste
estructural- a licenciar los establecimientos publicos y privados
de primer nivel, asunto no resuelto a la fecha; también a estan-
darizar areas centrales de rectoria que siguen estancadas, con
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adaptaciones y readaptaciones conducentes a reestructuracio-
nes que no terminaron de llegar a su propdsito.

La situacion de los hospitales sigui6 siendo critica, pese
a intervenciones directas o por consultorias fallidas y costosas
del “programa de modernizacion®, sin mejorar la eficiencia y
productividad hospitalaria, la calidad de la atencién y mucho
menos la solvencia financiera. En resumen, fracaso tras fra-
caso, con altos costos de inversion extranjera y nacional. Vale
mencionar como logro importante la reorganizacion funcional
de la Sesal (Acuerdo Ministerial 895-2004), en 18 Regiones Sa-
nitarias Departamentales coincidentes con el régimen territorial
administrativo del pais, y 2 Regiones Sanitarias Metropolitanas
de Tegucigalpa y de San Pedro de Sula. También las OFI, en
particular el BM, impulsaron procesos de reforma en el IHSS
para alinearlo con el modelo que han promovido en otros paises
del continentes que culminaron en el total y doloroso resultado
de corrupcion en su mas alto grado (“el desfalco del Seguro
Social”) durante el gobierno nacionalista (Lobo, 2013), dejando
la institucion al borde del colapso y ahora afrontando las conse-
cuencias de una crisis que no logra superar.?

El huracan Mitch (1998), arremetié contra la infraestructura
fisica y desencajd la organizacion técnico-administrativa de
los servicios de la Sesal y el IHSS. Sirvi6 para que, desde la
adversidad, se lograra un Plan de Reconstruccion Nacional, la
condonacion de la deuda externa del pais y la entrada al afio
2000 con la iniciativa mundial de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM, 2000-2015), como oportuna coyuntura Unica para
un desarrollo sostenible. Con la Estrategia de Reduccion de la
Pobreza (ERP, 2001) como marco general, el gobierno elaboré
el Plan de Gobierno para el Sector Salud 2002-2006, y un Plan
largo al 2021, planteando la reforma del sector y la extension
de la cobertura en la prestacion de servicios. Los proyectos
«Priess» y «Acceso» (1999-2006) para el «Desarrollo de las
Bases para la Reforma del Sector Salud» y «Fortalecimiento de
la APS con extension de la cobertura de la atencion sanitaria,
apoyaron el suministro de un paquete basico de servicios de
salud a poblaciones rurales en extrema pobreza. Ello mediante
equipos itinerantes contratados per capita a Organizaciones no
Gubernamentales (ONG) u otros proveedores privados,™ nue-
vamente se convirtieron en un quehacer con logros importantes
para mitigar la miseria en salud, pero con resultados parciales e
insuficientes, dependientes de la ayuda internacional. La ERP,
fase operativa de esos ideales de desarrollo, fue exterminada
por la corrupcion y el despilfarro de los gobiernos de la primera
década neomilenaria. La nueva idea de reforma, que comenza-
ba con el «desarrollo organizacional” (DO) de la Sesal (Decreto
Ministerial 2004), describia organizacion y funciones extraidas
como “copiado y pegado” de libros de texto de salud publica.
Los ensayos de los “nuevos modelos de gestion” han persistido
hasta la actualidad, con logros importantes en reduccion de en-
fermedades y mortalidad, en especial la materno-infantil, (ODS,
2015-2030). Han sido experiencias bastante innovadoras sobre
descentralizacién condicionada y desconcentracion, aunque
su sostenibilidad e impacto sigue siendo parcial y limitado. De
nuevo, «la corrupcién y la debilidad institucional constituyen
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grandes desafios para legitimar e implementar la competencia
regulada.... un sistema de salud carente no solo de infraestruc-
tura, presupuesto y cantidad y calidad de recursos humanos,
sino también de datos para investigar y desarrollar politicas
publicas, ha impedido desarrollar un verdadero sistema con
compromiso politico, la adecuada acumulacién de recurso hu-
mano y de infraestructura hospitalaria suficiente y de calidad, e
implementar leyes y documentos...»." Ademas, la «posible falta
de priorizacién del gasto en salud en Honduras como porcenta-
je de su Producto interno Bruto (PIB), se refleja con cifras entre
7y 9% los ultimos veinte afos, absorbido preferencialmente
por el pago de personal y escasa inversion en infraestructura
y suministrosy.

Tercera Reforma en Salud

La conmocion social del golpe de Estado en 2009 impact6
fuertemente en la entrega de los servicios basicos de salud,
zanjé la poca cohesion social existente y dio paso a otra dic-
tadura “legalizada” de partido (Nacional, 2010-2021). Mediante
planes de corto, mediano y largo plazo y la aprobacion de la
Ley Marco del Sistema de Proteccién Social,?® intento llevar
a término una nueva reforma en salud y un desarrollo mayor
de la seguridad social. Los PNS 2010-2014 y 2014-2018, en
el contexto del Plan de Nacion 2010-2022 y la Visién de Pais
2010-2038, fueron delicadezas burocraticas apoyadas por las
OFI, USAID, OMS, Organizacion Internacional del Trabajo (OIT)
y demas cooperantes. La «Ley Marco, en su minuta ideolégica
expresa los ideales mas altos por alcanzar la universalizacion
y la equidad en salud. Paradéjicamente, mediante su modus
operandi con la prestacién privada de servicios el Estado
evade su obligacion primaria de atender, recuperar y mantener
la salud como bien y derecho universal. El actual gobierno de
Libre derog0 la referida ley por incompatibilidad con su agenda,
retomando en forma hibrida e incipiente la APS.

«Como parte de la Ley Marco del Sistema de Proteccion
Social y de la Ley del Sistema Nacional de Salud, coherente
con la “Plataforma de Gestion Vida Mejor”...... el Plan Nacional
de Salud 2021, el Plan de Gobierno 2010-2014, el Plan Na-
cional de Salud 2014-2018 y, el Marco Conceptual - Politico
-Estratégico de la Reforma del Sector Salud (2009)», la Sesal
desarrolld la estrategia de Redes Integradas de Servicios de
Salud (RISS). Constituye una politica de desconcentracion y
descentralizacién del Estado, para operacionalizar mediante
las Regiones de Salud, un sistema con ordenamiento de esta-
blecimientos publicos y no publicos para brindar servicios por
demanda y necesidades de la gente, utilizando la APS en equi-
pos de salud familiar.?® Previamente (2013) se reestructurd el
Nivel Central, creando una Subsecretaria de RISS y eliminando
los programas técnicos (Materno-infantil, Vectores, Sida, etc.).?
Es lo que opera actualmente, junto a los acuerdos de subro-
gacion con las alcaldias y proveedores privados. Responde a
una estrategia burocratica de cambiar nombres a las instancias
administrativas centrales, los centros de salud y hospitales, un
discurso positivista, a lo mejor idealista, tal vez quijotesco, con
limitada aplicabilidad operacional que se distorsiona y complica,
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llevando a los mismos resultados. No obstante los riesgos de
pérdida de gratuidad de servicios de salud y mayor exclusién
social, hay entusiasmo en tratar de mejorar con lo que se tiene,
apoyando al Gobierno de turno en la creacién de redes; por
ejemplo, la Red de mancomunidades o la Red de comunidades,
municipios y mancomunidades promotoras de la salud (2018),%
y mas planes? en formulacién.

Dos aspectos de manejo administrativo y gestion de la
salud han sido nefastos para el pais: los cambios de modelos
o reformas (de lo mismo) y las sustituciones frecuentes de
ministros y técnicos especializados. Al no tener claridad en
un modelo Unico de salud a implementar y con el desempefio
ineficiente o laincompatibilidad o contradicciones entre ministros
con el Ejecutivo, sus mandos intermedios y la conflictividad
social, el caminar de la salud publica es tortuoso y pleno de
incertidumbres. En todo este “periodo democratico” con golpe
y dictadura incluidos, lo que han sobrado son intenciones,
planes y muchos nuevos ministros. El afan de privatizacién
ha conllevado la estrategia de desacreditar la administracién
publica, mostrandola como incompetente y corrupta, razones
suficientes para adoptar las subrogaciones, contrataciones o
tercerias de la empresa privada con y sin fines de lucro.

Estamos y operamos en el modelo de «la tripleta de epi-
demias», es decir, las epidemias bioldgicas de enfermedades
transmisibles y no transmisibles; la epidemia politico-técnica,
expresada como la voluntariedad presidencial obnubilada de
nombrar ministros y equipos de trabajo con franco desconoci-
miento o desorientacion de las materias de la salud publica o
el desinterés de los funcionarios en la gestion, la justificacion
de planificar y no operacionalizar los planes, cadenas de su-
ministros infiltradas por la incompetencia y la corrupcién; y, la
epidemia social con la perversa dupla de corrupcién/impunidad
por delante, y el refuerzo de la apatia y el desprecio popular por
la salud y la vida.

Administrando en crisis hay logros de la salud publica
observados en el control de enfermedades transmisibles y
promocion sanitaria, asi, infecciones como paludismo, tuber-
culosis, sida, que -aunque siguen siendo problemas de dafios
importantes y alta preocupacion-, fueron verdaderas pestes en
otros momentos de la historia, ahora con visos de erradicacion.
El programa de vacunas (PAl), logré la erradicacién de algunas
infecciones como viruela, difteria, sarampion, poliomielitis y
abatié las infecciones por tétanos, rubeola, paperas y tosferina,
ha mantenido coberturas altas de vacunas y un sistema sensible
de vigilancia epidemioldgica. Los programas de salud materno-
infantil también han conseguido mejorar sustantivamente los
indices de morbilidad y mortalidad, con fuertes inversiones de
la cooperacion externa y locales. Complementa la Sesal sus
funciones burocraticas débiles de registro, regulacion o de coor-
dinacién con otras agencias o entidades publicas y, en algun
grado, con privadas.

El sistema de salud en Honduras consta de dos subsis-
temas, el publico y el privado. El Estado lo define como una
red de prestacion de servicios pablicos gratuitos o parcialmente
pagados, que involucra instituciones tales como la Seguridad
Social, la Sesal, los municipios, Comisiéon Permanente de Con-
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tingencias (Copeco), Instituto Hondurefio para la Prevencion del
Alcoholismo, Drogadiccién y Farmacodependencia (IHADFA),
el ejército, entre otros), y hospitales y clinicas privadas.*® Ambos
subsistemas operan de manera independiente y con escasa
comunicacion y menos cooperacion, a pesar de que la Sesal
tiene la obligacion de vigilar y controlar todos los servicios, que
apenas hace con debilidad e insuficiencia. Por ello se habla de
segmentacion con autonomia y fragmentacion de operacionali-
dad, con diversas formas de entrega de la atencion a personas
0 ambiente.

En tanto se cuenta con limitado conocimiento sobre cuéles
son las soluciones posibles, la Sesal se suefia y plantea como
el ente rector que debe fortalecerse en tal funcién, manejando
un «sistema de salud plural y un modelo de salud nacional
comprehensivo, organizado, planificado, descentralizado,
vigilado, evaluado, en plenitud de cobertura y acceso para
toda la hondurefiidad».®' Con dificultades multiples y avatares,
provee servicios directos a grupos (personas) y enfermedades
(epidemias, sociales) prioritarias: los pobres -70% de la po-
blacién y no ajusta para todos-, el binomio madre e hijo, las
epidemias infecto-contagiosas, las cronicas no transmisibles
como hipertension arterial, diabetes/sindrome metabdlico,
cardiopatias, asma bronquial, insuficiencia renal, la violencia
y accidentes y demas patologias médico-quirurgicas. La salud
mental, con fuertes cargas alostasicas en sociedad y personas,
es golpeada por un ambiente sociopolitico y de pobreza que
genera incertidumbre, miedo, ansiedad, desconfianza, con una
repuesta de atencion practicamente insuficiente y difuminada.
Las atenciones de emergencias son de gran demanda y de gran
precariedad, la proyeccion a la salud ambiental es escasa, con
limitada capacidad de respuesta ante los desastres naturales
o causados por el hombre. Muchos de los hospitales publicos
estan en muy malas condiciones y prestan un pésimo servicio
a la comunidad hondurefia, casi todos carecen del mobiliario,
equipo, insumos y medicamentos necesarios para brindar
atencién de primera a los pacientes."

Adicionalmente, la pandemia de COVID-19 (marzo 2020),
evidencio la triste realidad de la respuesta nacional en salud:
un manejo politico corrupto y mercantil de la salud, la escasez
de personal y de recursos fisicos y materiales, la displicencia
y el abandono. El sonado caso de corrupcién conocido como
“hospitales moviles”, junto a otras irregularidades, conjugaron
la quintaesencia del latrocinio e impunidad, y siguen resonando
en el frustrado oido popular y latigando los débiles mecanismos
del ejercicio judicial. La cooperacion internacional sostiene que
“estos resultados epidémicos, sacan a la luz la necesidad de
aumentar la capacidad y financiacién para la prestacién de
servicios de salud, adoptando estrategias comunitarias y de
promocion de la salud para abordar las dificultades del lado
de la demanda”.® Eso es cierto, pero antes habra que afrontar
la concupiscencia, la deshonestidad y la egolatria en nuestros
servidores publicos y de la sociedad en general, lo que parece
un suefio casi imposible en las actuales circunstancias.

La pandemia de covid constaté que el sistema publico
de atencion sanitaria, a pesar de su pobreza econémica, es
bastante resiliente. Los médicos y enfermeras experimentaron
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condiciones que se parecian mas a la medicina de batalla, par-
ticularmente con las nuevas generaciones que valientemente
asumieron las trincheras, estimuladas entre otras razones, por
la esperanza de forjarse un empleo estable en el sistema de sa-
lud. Los hospitales publicos -que operaban cerca del limite de la
viabilidad- atendian a las personas sin tener en cuenta los gas-
tos. Lo contrario ocurrié en los hospitales privados, que hicieron
de la crisis epidémica un factor especulativo y despreciable en
cobros de la practica sanitaria. EI gobierno proporciond asis-
tencia financiera y técnica (triajes, visitas domiciliares, otros)
a pesar de la inversion prioritaria mal disefiada y corrupta. La
telesalud fue otro efecto beneficioso de la pandemia, asi como
la adaptacion de médicos clinicos y salubristas a modelos de
manejo terapéutico criollos, aunque bajo debate de la eviden-
cia. El efecto adverso masivo en la salud mental ha dejado una
sensacién de agotamiento de los recursos humanos y mate-
riales. Entre los peores legados de la pandemia se encuentra
la persistente desconfianza hacia “el establishment” médico y
cientifico por parte de grandes sectores de la poblacién.** Hubo
numerosas bajas de valioso personal sanitario y la decepcién
de muchos cuyas esperanzas de insercién laboral se vieron
frustradas. Adicionalmente, dejo peores condiciones en centros
de salud y hospitales que siguen administrando ingeniosamente
la escasez de personal, insumos, estructura, etc.

En septiembre 2023 la cumbre de la Asamblea General
de la ONU emitié la Declaracién politica del foro politico de
alto nivel sobre el desarrollo sostenible, comprometiéndose
con la cobertura sanitaria universal, segun el Objetivo 3 de
Desarrollo Sostenible.® Altruista y admirable declaratoria
que despabila esperanzas y parabienes, pero a merced de la
financiacién de los paises pudientes y condescendientes, que
definen -por si mismos o por los intermediarios financieros- el
destino de la solidaria ayuda. Asi que la base del cambio esta
en la conciencia y compromiso del Estado y la sociedad, jun
asunto de nacion!

Una reorientacion satisfactoria hacia la APS, requiere ha-
bilidades extraordinarias de liderazgo politico, un compromiso
permanente, asi como estrategias proactivas y adaptables que
permitan eslabonar y galvanizar a todos los involucrados en to-
dos los niveles, en los diferentes estratos o contextos sociales y
economicos.* Su financiacion ha de asentarse en mecanismos
de pago basados en la poblacién® (capitacion, seguros de bajo
costo, empanelizacién, medicina familiar, “rostering”, promocién
de salud, formacién y mantenimiento del talento humano, y
administracion eficiente), todos constituyentes seguros de una
APS centrada en la gente.*’* La confianza en los sistemas de
salud, como en otras instituciones sociales, promueve la cohe-
sion y el orden social, un fundamento clave para la cobertura
sanitaria universal.** Ello demanda trascender de un sistema de
salud visto como una entidad de empleo de usos mdltiples, a un
sistema donde se aprende improvisando creativamente en el
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camino a visualizar su justa dimension en el rol transformador
de pais.

CONCLUSIONES

El repertorio de practicas y discursos anotados, que reflejan
la historia intelectual e institucional de la salud publica, pueden
ser parte de una oportunidad para reflexionar y establecer
caminos que conduzcan a la eleccién de un modelo de salud
funcional.

Dicho modelo se visualizaria unitario, aunque heterogéneo,
englobando los diferentes proveedores, que, con mecanismos
de accionar y objetivos disimiles, habran de enfilarse en un
solo fin, bajo una estrategia que no elimine, pero que controle,
la iniciativa privada con procesos administrativos de justa ga-
nancia e indemnidad en la calidad, y una refinada coordinacién
que logre el entendimiento y convergencia para los diferentes
quehaceres de la medicina preventiva y asistencial.

Desde luego, la busqueda de la financiacién es un reto
esencial, que debera incorporar la inversion mayoritaria del
Estado, la iniciativa privada, con y sin fines de lucro, el gasto de
bolsillo del usuario y el rol catalizador y complementario de la
cooperacion internacional.

En esencia, es una decision sustantiva del Estado, que
debe tomar la iniciativa para legitimar politicas publicas con-
gruentes con los principios basicos de los derechos humanos.

Tratar la salud como un bien y un derecho inalienable y no
COmMO una mercancia, y promover un camino equitativo hacia
la cobertura universal, requieren de un proceder ideoldgico y
aproximaciones basados en derechos humanos y evidencia
cientifica, con enfoque en los determinantes sociales de la
salud, la APS con medicina familiar de base, y un énfasis en
los principios de probidad, transparencia, rendicion de cuentas,
igualdad, no discriminacion y participacion significativa de todas
las partes.

El momento es ahora, con una visién a corto, mediano y
largo plazo, que incorpore los aprendizajes resultantes de las
experiencias previas, sin perder el proposito fundamental de
fortalecer la respuesta sanitaria nacional en forma sostenible
y eficiente, que aporte a la construccion de una sociedad mas
saludable e incluyente.
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IMAGEN EN LA PRACTICA CLINICA

Cromoblastomicosis verrugosa
Verrucous chromoblastomycosis
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Masculino de 55 afios, agricultor procedente de la zona oriental de Honduras con lesién Unica, verrugosa de 3 afios de evolucion, crecimiento
lento, progresivo, asintomatica en region anular de 4to dedo con puntos rojos hemorragicos en la superficie, mide 1.5 cm x 2 cm (Figura
1). Biopsia: Hematoxilina eosina: papilomatosis e hiperplasia pseudoepiteliomatosa con infiltrado mixto y presencia de células muriformes
(Figuras 2 y 3, flechas negras) reportando diagnostico de cromoblastomicosis. Recibe tratamiento con ltraconazol 200 mg al dia por 6
meses con mejoria parcial; se desconoce evolucion final por inasistencia del paciente a la consulta. La cromoblastomicosis es una micosis
cosmopolita, con mayor incidencia en climas tropicales, causada por levaduras de Fonsecaea pedrosoi (F. pedrosoi), Cladophialophora carrionii
(C. carrionii), Phialophora verrugosa, Rhinocladiella aquaspersa y Exophiala dermatitidis."? Tras la inoculacion traumética en la piel, presenta
cinco formas morfolégicas clinicas: nodular en coliflor; tumoral extensa; placa verrugosa hiperqueratésica; placa eritematoescamosa plana y
lesiones cicatriciales atréficas. El diagndstico se confirma por biopsia y cultivo micoldgico.?* El tratamiento consiste en antimicoticos sistémicos
(itraconazol 200-400 mg/dia, terbinafina 250-500 mg/dia), por periodos de 6 a 12 meses y también termoterapia y criocirugia. Los diagndsticos

diferenciales son esporotricosis, leishmaniasis, micetomas, etc.?
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ARTICULO DE OPINION

Mortalidad materna en Honduras, ; Qué podemos hacer en los servicios de salud?

Maternal mortality in Honduras, what can we do in health services?

Carlos Edgardo Claudino Fajardo @ https://orcid.org/0000-0003-2368-1112.

Profesional independiente; Santa Rosa de Copan, Honduras.

La muerte materna es definida como el fallecimiento de
una mujer durante el embarazo o en los 42 dias siguientes a
la terminacion de este, independientemente de la duracién y el
sitio de la gestacion, debida a cualquier causa relacionada con
0 agravada por el mismo o por su atencién, pero no por causas
accidentales o incidentales.! Su reduccién o eliminacion es un
pilar del desarrollo sostenible segun la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), dado el papel esencial que desempefian
las mujeres en la economia, en la sociedad y en el desarrollo
de las generaciones futuras. Invertir en la salud de la mujer
proporcionaria importantes beneficios. EI aumento del gasto
sanitario en solo US$ 5 por persona y afio, de 2016 a 2035,
podria aportar beneficios econdémicos y sociales por un valor
nueve veces mayor, segun algunos estudios.?

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) relacionados
con la salud proponen que los paises deben reducir su razén de
mortalidad materna (RMM) en dos terceras partes de lo que era
en el afio 2010, por lo que, para Honduras, la meta para el 2030
sera reducirla a 24 por 100,000 nacidos vivos. La RMM obte-
nida en el afio 2015, cuando se realiz6 el ultimo estudio para
estimarla fue de 60 por 100,000 Nacido Vivos (NV), y segun las
estimaciones de la Secretaria de Salud en el 2021 fue de 125
por 100,000 NV, incremento que se considera muy condicionado
por la pandemia de COVID 19, que no solo incremento el riesgo
de morir durante el embarazo y el puerperio sino condiciono
un deterioro notable en los servicios de atencién a la mujer."?3
Esta RMM es similar a la observada en la década de los 90 del
siglo pasado, por lo que en un escenario pesimista podriamos
estar ante un retroceso de 30 afios, considerando ademas que
en los ultimos cuatro afios nueve de cada 10 muertes ocurrieron
dentro de un hospital. Para el afio 2023, la razén de mortalidad
materna es de 65 muertes maternas por 100,000 nacidos vivos,
segun informacion de la Unidad de Vigilancia de la Salud de la
Secretaria de Salud (UVS-SESAL).*
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Alcanzar la meta al 2030 tiene implicito caracterizar apro-
piadamente el problema, que es sin duda de origen multifacto-
rial. En estos ultimos 30 afios, Honduras logré una reduccion
significativa de la mortalidad materna, reduccién que se ralentiz6
en los primeros 18 afios, se increment6 durante y después de la
pandemia de COVID 19 y probablemente contintie siendo ma-
yor que la observada en el 2015. Las causas de muerte materna
siguen siendo de origen obstétrico (hemorragia y preeclampsia
principalmente), pero la muerte materna indirecta (afecciones
respiratorias, cardiopatias y tromboembolismo) se ha duplicado
con relacion a lo ocurrido a finales del siglo pasado, evidencian-
do lo que se conoce como transicion obstétrica, % ¢ agregando
mayor complejidad al problema.

Por otro lado, los hospitales publicos desde hace algunos
afios presentan deficiencias considerables en sus condiciones
estructurales (infraestructura, equipo y suficiencia de los
recursos humanos) para atender apropiadamente una compli-
cacion obstétrica. EI mayor niumero de muertes maternas esta
ocurriendo en los hospitales publicos, generalmente en las
primeras 72 horas postparto y en donde se ha demostrado un
incremento en la tercera demora’ seglin el marco conceptual de
Thaddeus y Maine,”® cuestionando severamente la calidad de
atencion en los mismos.

El factor recurso humano constituye una de las grandes
debilidades del sistema publico de salud para el logro de una
sostenida reduccion de la supervivencia materna y también
neonatal. Las debilidades en el subsistema de recursos huma-
nos son visibles en estos temas relacionados con las compe-
tencias técnicas requeridas para la atencion prenatal, del parto
y las complicaciones obstétricas, sumandose a las deficiencias
estructurales ya mencionadas.

Otro aspecto relevante es que la mujer hondurefia esta
iniciando su vida sexual y teniendo su primer parto muy tempra-
namente en su vida, lo que incrementa el riesgo de enfermar y
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morir en un evento obstétrico. Ocho de cada 10 mujeres hon-
durefias en edad fértil requieren de un método de planificacién
familiar y la prevalencia de uso de métodos sigue siendo baja,
segun lo evidencian las encuestas de epidemiologia y salud
familiar realizadas por la Secretaria de Salud en el 2012 y el
Instituto Nacional de Estadistica en el 2019.°

Desde el punto de vista del Sistema de Salud, es necesario
resaltar que actualmente la Secretaria de Salud, a través de la
Unidad de Vigilancia de la Salud y especialmente la vigilancia
de la mortalidad materna, intenta implementar un sistema de
informacién donde se pretende captar las muertes maternas
del sistema publico y privado, esto a partir del afio 2022 con
el apoyo técnico y financiero de la OPS y el Banco Mundial.
Se actualizaron los documentos normativos, como la Guia de
vigilancia de la mortalidad materna y los lineamientos para la
organizacion y funcionamiento de los comités para la vigilancia
y respuesta de la mortalidad materna, que orientan a realizar
la busqueda intencionada, triangulacién de los datos y reclasi-
ficacion de las muertes maternas, con la intencion de disminuir
a su menor expresion el subregistro; y a través del analisis de
los casos de muertes maternas, identificar los problemas que
contribuyeron a la ocurrencia de estas y elaborar planes de
trabajo para reducir dichas muertes.

Antes de esto, el sistema de informacién en salud mostraba
muchas debilidades para el seguimiento y evaluacién continua
de los indicadores principales, por lo que ha sido necesario
recurrir a estudios y encuestas para obtener la informacion re-
querida. Ademas, es evidente la debilidad en la funcién rectora
del gobierno, lo que aleja la posibilidad de una articulacion in-
tersectorial fuerte, necesaria para la atencién de este problema.
No estan asegurados los recursos financieros, disponibilidad
de tiempo, e incentivos sociales y las capacidades organizacio-
nales e individuales para el mejoramiento de las competencias
clinicas y gerenciales requeridas para transformar los hospita-
les y otros centros de atencion en organizaciones competentes
que puedan innovar y responder, con creciente velocidad y
efectividad, a los desafios clinicos y gerenciales detectados por
los sistemas de mejoramiento de calidad, como suele ocurrir
cuando se analizan las muertes maternas en los hospitales pu-
blicos sin que esta accién genere los cambios requeridos para
optimizar los procesos internos y con ello procurar evitar otros
fallecimientos futuros.

La mortalidad materna es un indicador claro de injusticia
social, vulnerabilidad de la mujer y pobreza: el que un embarazo
o0 parto desemboque en la muerte de la mujer o del nifio, refleja
problemas estructurales, tanto de acceso como de calidad en la
atencion. La experiencia nacional e internacional muestra que
se podria salvar la vida de muchas madres y nifios por medio de
medidas nada sofisticadas y eficaces con relacion a sus costos.
A continuacién, se plantean algunas acciones que, desde mi
punto de vista, serian Utiles para la reduccion de la mortalidad
materna, el logro de uno de los ODS y contribuir desde los
servicios de salud a la reduccién de la pobreza:
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1. Atencidn “regionalizada” de las complicaciones obstétri-
cas.

Atender las complicaciones obstétricas que llevan a
la muerte (hemorragia obstétrica severa con coagulopatia,
eclampsia complicada, sindrome de HELLP, choque séptico,
tromboembolismo, colapso materno, acretismo placentario y
otras) requiere de alta tecnologia, personal multidisciplinario
con entrenamiento especial y ambientes hospitalarios adapta-
dos para hacerles frente. Por su costo y otras razones, no es
posible tener estas condiciones en todas las maternidades del
pais, pero si es razonable pensar que se pueden tener seis u
ocho centros distribuidos en el pais donde se eleven sus com-
petencias al nivel que puedan atender estas complicaciones
con mayor probabilidad de éxito.”

Esto es, definir e implementar un modelo de provision,
atencién, gestion y financiamiento para la atencion regionaliza-
da de las complicaciones obstétricas y neonatales, que incluya
para su adecuada articulacion la organizacion de un sistema
de referencia y respuesta debidamente gestionado. En términos
concretos, estamos hablando de mejorar la capacidad resoluti-
va en al menos seis centros hospitalarios generales ubicados
estratégicamente segun la movilidad de los ciudadanos en el te-
rritorio nacional y de dos hospitales nacionales que deberan ser
capaces de resolver la alta complejidad obstétrica y neonatal.
Esto implicara hacer inversiones para mejorar la infraestructura,
equipamiento y su gestion eficiente, ademas de garantizar la
dotacion suficiente de recursos humanos y desarrollar compe-
tencias en el personal encargado de la atencion de la mujer y
el neonato. Como en todo, se deberan garantizar los recursos
financieros para su operacion; sin los fondos, cualquier pro-
puesta es nada mas que papel inservible.

2. Incrementar al acceso al parto institucional con calidad.

Para implementar la primera propuesta es necesaria esta
segunda como requisito previo. Si todas las mujeres se atien-
den su parto institucionalmente, ya se tienen captadas para su
referencia oportuna a cualquiera de los ocho hospitales mencio-
nados anteriormente, que habran incrementado su capacidad
resolutiva en caso de presentar una complicacion obstétrica
que lo amerite. Para incrementar el parto institucional, se debe
estimular la demanda de los servicios de atencién de parto a
través de estrategias eficientes; se deben implementar meca-
nismos de busqueda activa de embarazadas, la organizacion
de la comunidad para el traslado de la mujer a los servicios
de atencion de parto y a través de campafias de comunicacion
para el cambio de comportamiento de la mujer y su familia con
relacion a la demanda de los servicios maternos.

Se podria implementar un esquema de subsidio al trans-
porte de la mujer de su hogar a los sitios de atencion en areas
rurales en condiciones de pobreza y de dificil acceso.

La estrategia de hogares maternos deberia extenderse a
nivel nacional, procurando que la infraestructura y su equipa-
miento sean provistos por el Estado y su gestién sea responsa-
bilidad de la comunidad.

REV MED HONDUR, Vol 92, Supl. 2, 2024



Debe mejorarse la oferta de servicios de atencién de parto
incrementando el numero de servicios de atencién institucional
del mismo, para lo cual se deberia realizar el estudio pertinente
que permita identificar el numero requerido de centros con
sus camas Yy su ubicacién territorial; cumplir los estandares
de habilitacion de clinicas y hospitales ya existentes con las
capacidades para atender partos segun las recomendaciones
internacionales y resolver las complicaciones obstétricas mas
frecuentes y, ademas, adecuar culturalmente cada servicio de
atencion para que estos sean amigables y atractivos para la
poblacion. Es fundamental que todas las instituciones donde se
atienden partos cumplan con los mas rigurosos estandares de
calidad. Este debiera ser el primer paso para lograr la reduccién
de la mortalidad materna y su sostenibilidad en el tiempo.

3. Fortalecer el sistema de referencia y respuesta ante la
emergencia obstétrica.

Disefiar e implementar un sistema de transporte sanitario
apropiadamente equipado y con los recursos humanos entrena-
dos, un sistema de comunicacién digital entre las partes y con
la comunidad, y un proceso de gestién de la referencia desde
el servicio de salida hasta el servicio receptor. Esto es absoluta-
mente necesario para “juntar” las pequefas clinicas de atencién
de partos, como las denominadas Clinicas Materno-Infantil, con
los hospitales generales, donde deberan resolverse el 85% de
las complicaciones, y con los ocho hospitales regionalizados,
donde deberan resolverse el 15% de las complicaciones restan-
tes, que seran las de mayor complejidad.

Se propone que este sistema de transporte sea auténomo
o al menos separado de la gestion de los hospitales, de tal
manera que pueda administrarse bajo estandares modernos y
eficientes que no impidan su funcionamiento por problemas de
mal estado de la ambulancia, falta de combustible o de personal.

4. Disminuir la demanda insatisfecha de métodos moder-
nos de planificacién familiar.

La mujer hondurefia deberia dejar un lapso de 3 a 5 afios
entre la finalizacion de un embarazo y el inicio del siguiente,
periodo que la evidencia cientifica determina como el de menor
riesgo obstétrico. De igual forma, el primer embarazo debiera de
ocurrir después de los 20 afios y hasta los 35 afios. Para esto
se debe adecuar la infraestructura de los servicios que atienden

MORTALIDAD MATERNA EN HONDURAS

partos y/o implementar medidas que hagan eficiente y faciliten
la anticoncepcién post evento obstétrico y, ademas, desarrollar
competencias en los proveedores de servicios y asegurar los
insumos y equipamiento bésico.

5. Implementar un esquema de Seguro Publico Materno.

El financiamiento para la atencién materna debe ser su-
ficiente, estar asegurado y debe permitir el aprovechamiento
de todos los recursos disponibles en la sociedad; por eso se
sugiere la creacion de un seguro publico, con fondos prove-
nientes del Estado y gestionado por una institucion publica,
pero con autonomia y de cobertura nacional. Para empezar, se
debe definir un listado de prestaciones priorizadas, explicitas,
sujetas de aseguramiento, hacer las estimaciones actuariales
pertinentes y garantizar los fondos del esquema de seguro.
Las modalidades tradicionales de financiamiento han mostrado
ineficiencia y ser susceptibles a la corrupcion.

6. Crear un mecanismo de implementacion de la propuesta
o plan de reduccién de la mortalidad materna.

Debe crearse una instancia con alta fortaleza técnica y
“blindada”, elevada a categoria de estrategia de Estado, res-
ponsable de la investigacién, implementacion y seguimiento de
las intervenciones en el mediano y largo plazo, que asegure, no
solo que las intervenciones se implementen tal cual se planifi-
caron, sino que ademas asegure su permanencia en el tiempo
aun con cambios de gobierno. Paralelamente, se deberan hacer
todas las acciones que sean necesarias para facilitar la partici-
pacion ciudadana, el empoderamiento de la mujer, garantizar el
ejercicio del derecho a la salud a todas las mujeres, sea cual sea
su condicion social, el trabajo con adolescentes, capacitacion
de parteras tradicionales, mejoramiento del control prenatal y
muchas otras acciones que sin duda son parte de cualquier
estrategia de reduccion de muertes maternas, pero estas seis
expuestas son las que consideramos, desde los servicios de
salud, que tienen el mayor potencial, capacidad de arrastre y
motricidad para evitar que mujeres “pierdan la vida dando vida”.
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REVISTA MEDICA HONDURENA
INFORMACION GENERAL E INSTRUCCIONES PARA LA PRESENTACION DE MANUSCRITOS

Diciembre 2024
1. INFORMACION GENERAL

La Revista Médica Hondurefia (Rev Méd Hondur) es el
organo oficial de difusion y comunicacion cientifica del Colegio
Médico de Honduras (https://lwww.colegiomedico.hn/) y es
una revista de acceso abierto (open access, OA). Fue creada el
2 de noviembre de 1929 y con su primera publicacion en mayo
de 1930 se constituye en la publicacion continua en el campo
de la salud mas antigua de Honduras. Es una publicacion
semestral que difunde y comunica conocimientos cientificos
inéditos fundamentados en principios éticos y de calidad. Su
finalidad es fomentar y apoyar la investigacién cientifica y la
educacion meédica continua, especialmente del gremio médico
nacional. Cuenta con version impresa ISSN 0375-1112 y
version electronica ISSN 1995-7068. La version electronica
desde 1930 esta disponible en https://revistamedicahondurena.
hn/ 'y en https://honduras.bvsalud.org. Se encuentra
indizada en LILACS-BIREME, CAMJOL, AmeliCA, LATINDEX,
REDIB, DOAJ, RESEARCHALIFE (https:/lonx.la/72baa).
Se encuentran disponibles una serie de recursos para autores
(https:/lonx.lal7¢318) y para revisores (https://onx.la/d25cf).
Los articulos y materiales publicados estan autorizados para
su uso y distribucion de acuerdo con la licencia Creative
Commons Atribucién 4.0 Internacional (CC BY 4.0, https://
creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.es).

1.1 MISION, ALCANCE, VISION

MISION

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

OBJETIVO Y ALCANCE

Através de la difusion y comunicacion cientifica ética y de
calidad, fomentary apoyar lainvestigacion cientificayla educacion
médica continua. Ademas, difunde articulos de investigaciones
inéditas sobre la practica clinica, la salud publica e investigacion
para la salud, incluyendo articulos en las categorias original con
diseio metodoldgico 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 flibitum. No se realiza ningiin cobro
por procesamiento de los articulos.

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

1.2 CONTENIDO

La Revista Médica Hondurefa es una publicacion semestral,
publicando dos numeros al afio: Nimero 1 (enero - junio) y
NUmero 2 (julio - diciembre). Desde el Volumen 87 (afio 2019)
se publica en la modalidad continua completando el Numero 1
el 30 de junio y el Numero 2 el 31 de diciembre de cada afio.
Ademas de los dos numeros anuales, se publican suplementos,
incluyendo el suplemento anual que contiene el programa
cientifico y resumenes del Congreso Médico Nacional, y otros
suplementos que se programen de manera concertada a través
de la Secretaria de Asuntos Educativos y Culturales del Colegio
Médico de Honduras y el Consejo Editorial.

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

1.2.1 Idioma

Se publican articulos en los idiomas espafiol e inglés.
Se recomienda que los autores preparen los articulos en su
lengua materna para garantizar una redaccion apropiada. Una
vez aprobados los articulos, no se aceptan cambios en su
contenido. Para completar el proceso editorial del manuscrito
de los articulos en idioma inglés, los autores deben contar con
una certificacion del idioma y presentar el certificado de calidad
emitido por una entidad reconocida en su campo en un plazo
no mayor a dos semanas a partir del envio de la versién final
aprobada. Para la preparacion de articulos en inglés, los autores
deben revisar las Instrucciones para Autor en el idioma inglés.

1.2.2 Editorial

El editorial responde a la linea editorial de la Revista Médica
Hondurefia y es responsabilidad del Consejo Editorial. Su con-
tenido esté relacionado a los temas de los articulos incluidos en
el nimero y/o a eventos nacionales o internacionales de interés.

1.2.3 Articulo original

Presenta por primera vez hallazgos cientificos obtenidos a
través de investigaciones con disefio metodoldgico cuantitativo o
cualitativo, 0 ambos. Puede incluir observaciones de laboratorio,
investigaciones  poblacionales,  investigaciones  clinicas,
investigacion de la implementacion, revisiones sistematicas y
metaandlisis, entre ofros. Secciones: Introduccion, Métodos,
Resultados y Discusion (IMRYD). La Revista Médica Hondurefia
considerara para publicacion los trabajos en los cuales la
recopilacion de los datos independientemente de la duracion del
estudio, haya finalizado 5 afios antes del envio del manuscrito
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a la revista. EI Consejo Editorial tendra potestad de considerar
excepciones en este Ultimo caso, cuando el aporte cientifico del
trabajo sea de interés general y su contenido no esté obsoleto por
el tiempo transcurrido. Debe seguir los estandares cientificos de
ética y calidad. Incluye un resumen estructurado de un maximo de
250 palabras.

1.2.4 Comunicacion corta

Presenta los resultados preliminares de investigaciones
sobre temas innovadores y experiencias relevantes. Secciones:
Introduccion, Métodos, Resultados y Discusion (IMRYD). Las
secciones de la experiencia: Introduccion, Descripcién de la ex-
periencia y Lecciones aprendidas. Debe seguir los estdndares
cientificos de ética y calidad. Incluye un resumen no estructura-
do de un maximo de 150 palabras.

1.2.5 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 ra-
ras, representan retos diagnésticos o terapéuticos, o dejan lec-
ciones de salud publica. Secciones: Descripcién del caso o ca-
sos clinicos y Discusion. Debe presentar evidencia suficiente del
diagnéstico respectivo a través de la descripcion de manifesta-
ciones clinicas evidentes, hallazgos de laboratorio o quirurgicos,
imagenes radioldgicas, microorganismos aislados, microfotogra-
fia 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 maxi-
mo de 250 palabras.

1.2.6 Imagen en la practica clinica

Consiste en una imagen de interés especial por su re-
levancia clinica o epidemiolégica. A través de la imagen se
transmiten ensefianzas sobre diagndstico, terapéutica, pro-
nostico o prevencién de un problema sanitario. La calidad y
resolucién de la imagen deben ser apropiadas. Deben utilizar-
se sefalizaciones que resalten los aspectos de interés. Debe-
ra incluir la informacién necesaria para interpretar la imagen,
incluyendo datos clinicos. Se debera indicar si la imagen fue
editada electrénicamente. Debe seguir los estandares cientifi-
cos de ética y calidad.

1.2.7 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 con el tema revisado, y Conclusion.
La Introduccién debe describir el propdsito de la revision y las
fuentes consultadas; donde y cédmo se realizé la busqueda de
la informacion, las palabras clave empleadas y los afios de
cobertura de la busqueda. La Conclusion presenta la opinién
del autor sobre la revision realizada y el aporte al conocimiento
local. Incluye un resumen no estructurado de un maximo de 150
palabras.
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1.2.8 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 opinion. Debe
constar de secciones de Introduccion, seguido del desarrollo
del tema, cuyas secciones y subsecciones se denominaran de
acuerdo con el tema del articulo, y Conclusion. La Introduccién
debe describir el proposito del articulo y las fuentes consultadas.
La Conclusion 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 maxima difusién posible;
también la transcripcion autorizada de articulos publicados
en otras revistas. Incluye un resumen no estructurado de un
maximo de 150 palabras.

1.2.9 Articulo de ética

Desarrolla temas de ética, bioética, ética de la investiga-
cién y practica médica. Debe constar de secciones de Introduc-
cién, seguido del desarrollo del tema, cuyas secciones y sub-
secciones se denominaran de acuerdo con el tema del articulo,
y Conclusién. La Introduccién debe describir el proposito del
articulo. La Conclusion presenta el aporte al conocimiento locall.

1.2.10 Historia de la medicina

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

1.2.11 Articulo de opinion

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

1.2.12 Cartas al Editor

Plantea un tema de interés cientifico de actualidad o bien una
aclaracion, aportacién o discusién sobre alguno de los articulos
publicados. EI Consejo Editorial se reserva el derecho de editar
su contenido. Se procurara que las partes involucradas sean in-
formadas y puedan hacer consideraciones y responder a través
de otra carta.

1.2.13 Ad Libitum

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

S53



INSTRUCCIONES PARAAUTORES

1.2.14 Informacion Complementaria

La informacién complementaria incluye material directa-
mente relevante para el contenido de un articulo cientifico pero
que no se puede incluir en el articulo mismo por razones de
espacio o formato (por ejemplo, cuadros y figuras que superan
el numero permitido, videoclips o archivos de sonido). Los auto-
res deben presentar la informacion complementaria de manera
claray concisa.

1.2.15 Anuncios

Anuncio de productos o servicios comerciales. Esta sec-
cién es regulada por el Colegio Médico de Honduras, por un
reglamento separado.

1.2.16 Suplementos

Son numeros sobre temas especificos que aparecen como
numeros separados dentro de un volumen, con enumeracion se-
cuencial. Su extension debe ser mayor a 40 paginas. Diseminan
contenidos conmemorativos, 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 deben hacer constar antes
de presentar la solicitud a la autoridades correspondientes.

1.3 ESTANDARES DE PUBLICACION

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

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

La Revista Médica Hondurefia se apega a las Recomen-
daciones para la Conducta, Informe, Edicién y Publicacion
de Trabajos Académicos en Revistas Médicas del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas (International
Committee of Medical Journal Editors, ICMJE). Los autores
deben consultar estas recomendaciones en el siguiente sitio
web: http:/lwww.icmje.org/ (actualizada a enero 2024).

1.3.2 Red EQUATOR

Los articulos presentados deberan apegarse a lo recomen-
dado en los estandares de publicacion CONSORT (ensayos
clinicos), STROBE (estudios observacionales), CARE (casos
clinicos), PRISMA (revisiones sistematicas), STARD (pruebas de
laboratorio), SRQR (estudios cualitativos), entre otros, de acuerdo
con el tipo de estudio. Los estandares pueden ser consultados en
los siguientes enlaces a sitios web de la Red EQUATOR: https://
www.equator-network.org/, https://onx.la/b1160

1.3.3 Registro de Ensayos Clinicos

La Revista Médica Hondurefia como una condicién para la
publicacion, requiere que los ensayos clinicos con participantes
humanos sean registrados en un registro publico de ensayos cli-
nicos antes del inicio de enrolamiento de participantes. Se define
ensayo clinico como estudio prospectivo que asigna participantes
a una intervencion, con o sin grupo de comparacién concurrente o
grupo control, para estudiar la relacién entre una intervencion y un
desenlace de salud. La Plataforma de Registros Internacionales
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de Ensayos Clinicos (International Clinical Trials Registry Platform,
ICTRP) de la OMS esta disponible en https:/lonx.la/2c8c9

1.3.4 Registro de Protocolos de Revisiones Sistematicas

La Revista Médica Hondurefia como una condicion para la
publicacion, requiere que los protocolos de las revisiones siste-
maticas sean registrados en la base de datos internacional de-
nominada PROSPERO la cual registra prospectivamente revi-
siones sistematicas que estudian un desenlace relacionado con
la salud.El registro es producido por el Centro para Revisiones y
Diseminacion, Universidad de York, Reino Unido 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 anlisis de da-
tos, los resultados y la interpretacién de los hallazgos. Ademas,
los editores las utilizan para integrar la evaluacién de sexo y gé-
nero en todos los manuscritos como parte del proceso editorial.
Disponibles en https://onx.la/fbf00

1.3.6 Principios Eticos

Etica de Publicacién: Los manuscritos deberan ser
originales y no haber sido sometidos a consideracion de publi-
cacién en ningun otro medio de comunicacion impreso o
electronico. 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 especialmente relacionadas a publicacion redun-
dante, duplicada, criterios de autoria, relaciones y actividades
financieras y no financieras y conflictos de interés potenciales. Los
autores deberan incluir las autorizaciones por escrito de autores o
editores para la reproduccion de material anteriormente publicado
0 que puedan identificar personas. En el caso de que surjan
dudas sobre mala conducta cientifica, incluyendo fabricacion,
falsificacion, plagio, autoria, entre otros, el Consejo Editorial
aplicara los procedimientos recomendados por el Committee on
Publication Ethics (COPE, https://publicationethics.org/).

Etica de la Investigacion: El Consejo Editorial se reserva
el derecho de proceder de acuerdo con el Reglamento de Etica
del Colegio Médico de Honduras y las normas internacionales
cuando existan dudas sobre conducta inadecuada o deshones-
tidad en el proceso de investigacién y publicacion. Los estudios
en seres humanos deben seguir los principios de la Declaracién
de Helsinki https://onx.la/d4d96 y sus modificaciones posterio-
res y el manuscrito debe expresar en el apartado de métodos
que el protocolo de investigacién y el consentimiento/asen-
timiento informados fueron aprobados por el correspondiente
comité de ética en investigacion o en su defecto, en estudios
sin participantes humanos, por una instancia jerarquica superior
de la institucion donde se realizd el estudio. También deberd
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
deben cumplir con los requisitos para recibir tal denominacién,
basados en su contribucion esencial en lo que se requiere a: 1)
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Haber contribuido substancialmente a la concepcion o el disefio
del estudio; o a la adquisicién, analisis o interpretacién de los
datos para el estudio; y 2) Haber redactado el trabajo o haber
realizado la revision critica de su contenido intelectual importan-
te; y 3) Aprobacion final de la version a ser publicada; y 4) Estar
de acuerdo en ser considerado responsable de todos los aspec-
tos del trabajo, asegurando que las preguntas relacionadas a la
exactitud o integridad de cualquier parte del trabajo sean ade-
cuadamente investigadas y resueltas. Los cuatro requisitos an-
teriores deben cumplirse simultaneamente. La participacion ex-
clusivamente 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
publicamente de su contenido y debe hacer constar el patrocinio
financiero para realizar la investigacion y la participacion de orga-
nizaciones o instituciones con intereses en el tema manuscrito.
En el momento de la presentacién, los autores deben revelar si
han utilizado tecnologias asistidas por inteligencia artificial (IA)
(como Large Language Models [LLM], chatbots o creadores de
imagenes) en la produccion del trabajo presentado. Los autores
que utilicen este tipo de tecnologia deberan describir, tanto en la
carta de presentacién como en el trabajo presentado, cémo la
han empleado. Los chatbots (como ChatGPT) no deben figurar
como autores porque no pueden ser responsables de la exacti-
tud, integridad y originalidad del trabajo, y estas responsabilida-
des son necesarias para la autoria.

1.3.7 Registro ORCID

La Revista Médica Hondurefia recomienda a los auto-
res, editores y revisores obtener su registro ORCID. El regis-
tro ORCID proporciona un identificador digital persistente que
distingue de manera individual a los investigadores. El registro
contribuye al reconocimiento de la obra de los investigadores
integrando el flujo de trabajo de las investigaciones, incluyen-
do presentacién 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 financieras que pudieran sesgar su trabajo, expresando
claramente si existen o no posibles relaciones y actividades
financieras y no financieras y conflictos de interés en la pagina
del titulo. El Consejo Editorial velara dentro de sus posibilidades
porque todos los que participen en la evaluacién por pares
y en el proceso de edicién y publicacién declaren todas las
relaciones que podrian considerarse como potencial relacién y
actividad financiera y no financiera y conflicto de interés, con el
fin de resguardar la confianza 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 institucion a la que pertenece, tienen relaciones,
compromisos duales, competencia de interés o conflicto de
lealtad, ya sea personal, institucional o financiero que pueden
sesgar sus acciones.

REV MED HONDUR, Vol 92, Supl. 2, 2024

INSTRUCCIONES PARAAUTORES

1.3.9 Derechos de autor y licencia para uso de articulos
y materiales relacionados

La Revista Médica Hondurefia es una revista de acceso
abierto (open access, OA), de acuerdo con la definicion de
acceso abierto del Directorio de Revistas de Acceso Abierto (The
Directory of Open Access Journals, DOAJ, https://doaj.org/).
Los autores retienen los derechos de autor sin restricciones.
Los articulos y materiales publicados estan regulados por la
licencia Creative Commons Atribucion 4.0 Internacional (CC
BY 4.0, https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.es):
el usuario es libre de Compartir (copiar y redistribuir el material
en cualquier medio o formato) y Adaptar (remezclar, transformar
y construir a partir del material para cualquier propésito, incluso
comercialmente), bajo los siguientes términos: 1) Atribucion:
usted debe dar crédito de manera adecuada, brindar un enlace
a la licencia, e indicar si se han realizado cambios. Puede
hacerlo en cualquier forma razonable, pero no de forma tal que
sugiera que usted o el uso que usted esta procurando, tienen
el apoyo del licenciante. 2) No hay restricciones adicionales:
no puede aplicar términos legales ni medidas tecnoldgicas que
restrinjan legalmente a otros a hacer cualquier uso permitido
por la licencia. EI manuscrito debe ser acompafiado por la
Carta de Solicitud y Consentimiento de Publicacién de Articulo
firmada por cada autor (Anexo II). No se aceptaran trabajos
publicados previamente en otra revista a menos que se cuente
con el permiso de reproduccién respectivo y se considere 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 Hondurefa, seran
revisados por el Consejo Editorial. Los articulos con validez
cientificay relevancia paralos 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. El proceso de revision por pares se efectia con
anonimato de los revisores, tanto los revisores del Consejo
Editorial como los revisores pares.

2. INSTRUCCIONES PARA LA PRESENTACION DE MA-
NUSCRITOS

Los manuscritos se presentan en documento preparado
por un programa procesador de texto (MS Word o similares),
con letra Arial punto 12, a espacio interlineal de 1.5, en papel
tamafio carta y sin exceder la extensién indicada para cada
tipo de manuscrito (ver Anexo I). Cada seccion del articulo
inicia en una pagina. Las paginas deben estar enumeradas
en el angulo inferior derecho. Los escritos deben incluir
un resumen (ver instrucciones sobre resumenes) 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 necesario y para facilitar la
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comprension de la informacion presentada. Se debe dividir el
texto en secciones como se indica para cada tipo de articulo.

2.1 TiTULO

El titulo de un articulo es visible en las bases de revistas
tanto nacionales como internacionales. Debe presentarse en
espafiol e inglés. Utilice palabras que describan adecuadamen-
te (significado y sintaxis) el contenido del articulo. No utilice
abreviaturas ni palabras redundantes. El nimero maximo de
palabras es 15. Debe presentar una sugerencia de titulo abre-
viado (titulillo) de un méximo 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 revistas tanto nacionales como internacionales. Debe
realizarse en espafiol y en inglés. Puede ser estructurado o no
estructurado. Estructurado para los articulos originales y casos
clinicos con una extensiéon méxima de 250 palabras. El resumen
de los articulos originales se divide en: Introduccion, Objetivo,
Métodos, Resultados y Discusion. El resumen de los articulos de
caso clinico se divide en Introduccion, Descripcién del caso(s)
clinico(s) y Conclusiones. Los articulos de Comunicacién Corta,
Revision Bibliografica y Articulo Especial incluyen resumenes
no estructurados con una extension méaxima de 150 palabras.
El resumen no estructurado (sin secciones) presenta un
orden incluyendo introduccion, propdsito, métodos, aspectos
relevantes, conclusion, dependiendo de lo que aplica al tipo de
articulo. En inglés: ABSTRACT. Articulo original: Introduction,
Objective, Methods, Results, Discussion. Articulo caso clinico:
Introduction, Clinical case(s) description, Conclusions.

2.3 PALABRAS CLAVE

A continuacion del resumen debe incluirse 3-5 palabras cla-
ve 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 https://decs.bvsalud.org/. Se pre-
sentan en orden alfabético, separadas por coma o punto y coma,
dependiendo si el descriptor consta de una o mas palabras.

2.4 SECCIONES DE UN ARTIiCULO

El articulo cientifico original consta de las secciones
Introduccién, Materiales o Participantes y Métodos, Resultados
y Discusion (IMRYD). Se debe revisar el estandar 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 Introduccién

Se debe redactar en un méximo de 3-4 parrafos; en el
primero se expone el problema investigado, en el segundo y
tercero se argumenta bibliograficamente el problema y en el
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cuarto se justifica la investigacion y se expone de forma clara
el objetivo de esta. 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 lu-
gar donde se realizd; 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 obtencién de consentimiento/
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 debera ser respaldada
con las referencias bibliograficas pertinentes. Cuando el ma-
nuscrito haga referencia a seres humanos, el apartado se titu-
lara Participantes y Métodos.

2.4.3 Resultados

Debe redactarse en tiempo pasado. Los resultados
deben presentarse de una manera que se correspondan con
la metodologia planteada, incluyendo el desarrollo del analisis
estadistico. Describir los hallazgos mas importantes de la
investigacion realizada. De preferencia utilizar la forma expositiva;
s6lo 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 afirmaciones. No utilizar expresiones verbales como
estimaciones cuantitativas (raro, la mayoria, ocasionalmente, a
menudo) en sustitucion de los valores numéricos.

2.4.4 Discusion

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

2.4.5 Contribuciones

Se debe describir la contribucion de cada uno de los au-
tores al desarrollo del estudio y del articulo de acuerdo con
los cuatro criterios de autoria (ver seccion 1.3.6). Esta seccion
aparece después de la Discusion y antes de Agradecimientos.
Todos los articulos con mas de un autor, deben incluir esta sec-
cion.
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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, insti-
tucionales o financieras que podrian sesgar o podrian ser vistas
como sesgo en su trabajo. Si existen implicaciones comerciales
o relaciones y actividades financieras y no financieras y conflictos
de interés de otro tipo, deben explicarse en un apartado antes de
los agradecimientos. Todos los 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 Detalles del autor(es)

Presentar la informacion de cada autor en el orden de la
autoria: Nombre, Formacion académica y Correo electronico.

2.4.9 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 lll. Las referencias bibliogréficas citadas
en el texto se identificaran mediante nimeros en superindice
y por orden de aparicion en el texto. El superindice se cita
después de la puntuacion. Los nimeros se separan por comas.
Si son mas de dos referencias en orden consecutivo, se pueden
separar por un guion colocando la primera y la ultima. En la
seccion 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 https://pubmed.ncbi.nim.nih.
govl. El 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 historicos o que contengan casuistica nacional
0 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. EI Anexo | presenta
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 lll. Para ver otros ejemplos
de citacion, visitar: https://acortar.link/7x2ylm/.

2.4.10 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 o0 abreviatura entre pa-
réntesis. Debe evitar las abreviaturas en el titulo y en el resumen.

2.4.11 Unidades de medida

Se deben utilizar las normas del Sistema Internacional de
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Unidades. Los autores deben cotejarlas en la siguiente pagina
web https://onx.1a/f7939, que es esencialmente una version am-
plia del sistema métrico.

2.4.12 Cuadros

Se deben presentar en formato de texto, no como figura in-
sertada en el documento y evitando lineas verticales. Los cua-
dros cientificos tienen tres lineas: superior e inferior en la primera
fila, e inferior en la Ultima fila. Seran enumerados siguiendo el or-
den de su aparicion en el manuscrito donde deberan ser citados
en el texto; son presentados en paginas separadas al final del
manuscrito. Incluirén al pie del cuadro una breve nota explicati-
va de cualquier abreviacion, asi como los llamados, identificadas
correlativamente con una letra en superindice (p. €j., a, b, ¢). Los
cuadros deben explicarse por si mismos y complementar sin du-
plicar la informacion en el texto. Tendré un titulo breve y claro,
describiendo la informacién que se presenta, lugar, fecha y nd-
mero de participantes. El encabezamiento de cada columna debe
incluir la unidad de medida (porcentajes, tasas, etc.). Si el autor
propone un cuadro obtenido o modificado de otra publicacion, la
fuente debe estar claramente descrita, y debe obtener y presen-
tar el correspondiente permiso en la correspondencia enviada al
Consejo Editorial.

2.4.13 Figuras

Las figuras (graficos, diagramas, ilustraciones, fotografias,
etc.), deberan ser enviadas en formato digital, de manera
individual, enumeradas segun aparicién en el manuscrito,
ademas de una version insertada en el documento. Se enviaran
en formato TIFF o JPEG, con una resolucién 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 imagenes o datos
personales que identifiquen los participantes en un estudio, el 0
los pacientes. Los autores deberan indicar si las imagenes fueron
manipuladas electrénicamente.

2.4.14 Informacién complementaria

La informacién complementaria, para todo articulo que la
requiera, debe ser sometida con el articulo como un archivo
complementario separado. El documento debe contener la
informacioén general del articulo (titulo, titulillo, autores). En un
solo archivo complementario se debe incluir toda la informacién
complementaria: cuadro(s), figura(s), otros, enumerados segun
aparicién en el manuscrito.

3. ENVIO DEL MANUSCRITO

El manuscrito en su version final debera presentarse en el
siguiente orden: en la primera pdgina se incluye Tipo de articu-
lo, Titulo en espafiol e inglés, Titulillo, Nombre(s) del autor(es),
ORCID y nombre completo del centro de trabajo en orden des-
cendente (primero el nombre de la institucion, luego el nombre
del departamento o divisién y por Ultimo, la unidad), seguido
por la ciudad y el pais. Debe presentar informacion contacto
del autor corresponsal (correo electronico y teléfono movil). Se
incluye la Declaracion de relaciones y actividades financieras
y no financieras y conflictos de interés. También debe incluir el
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numero de palabras en el resumen, nimero de palabras del
articulo (excluyendo titulo, autores, resumen, palabras clave,
bibliografia, cuadros y figuras), nimero total de cuadros y figu-
ras, numero de referencias bibliogréficas.

En la segunda pdgina se incluye el resumen y palabras
clave en espafiol, seguidos en ofra pagina del resumen
y palabras clave en inglés. Posteriormente se incluiran el
cuerpo del articulo, las Contribuciones, Detalles del autor(es),
Agradecimientos, Referencias, Cuadros y Figuras. Los detalles
de los autores incluyen: nombre, correo electrénico y cualquier
otra informacién relevante; por ejemplo, si la realizacion del
estudio que se esta publicando corresponde a una tesis como
requisito para optar a un grado académico. Se aconseja revisar
la lista de cotejo antes de enviar el manuscrito (Anexo IV).
El autor corresponsal debe enviar el manuscrito por correo
electronico a la direccion Revista Médica Hondurefia revmh@
colegiomedico.hn. Aquellos articulos que no cumplan con las
Instrucciones para Autores seran devueltos con observaciones
especificas. Todo articulo que cumpla con las Instrucciones para
Autores sera registrado con un cddigo para iniciar el proceso
editorial.

4. PROCESO EDITORIAL

1) Primera revision editorial. EI Cuerpo Editorial revisa
para determinar la calidad cientifica del articulo y si su temética
se ajusta al ambito de la revista. Se inicia la revision por parte
de los asistentes editoriales y cuerpo editorial para determinar
si se acepta con o sin modificaciones o se rechaza. Se decide
si el manuscrito se somete a revisién por parte de revisores
pares de la base de datos de la Revista, editores asociados y/o
editores internacionales. Este es un proceso editorial interno. 2)
Revision por pares (peer review). ). El manuscrito es enviado
a dos revisores pares de la base de datos de la Revista, editores
asociados y/o editores internacionales considerados como
expertos en el tema correspondiente. Los revisores contaran con
un plazo de dos semanas prorrogable para remitir la revision del
articulo. Este es un proceso editorial externo. 3) Aceptacién o
rechazo del manuscrito. Segun los informes de los revisores, el
Cuerpo Editorial decidira si se publica el trabajo pudiendo solicitar
alos autores modificaciones menores o mayores. En este caso, el
autor contara con un plazo maximo de 2 semanas para remitir una
nueva version con los cambios propuestos. Pasado dicho término,
si no se ha recibido una nueva version, se considerara retirado
el articulo por falta de respuesta del(os) autor(es). Si los autores
requieren de mas tiempo, deberan solicitarlo al Consejo Editorial.
El Consejo Editorial también podria proponer la aceptacion del
articulo en una categoria distinta a la propuesta por los autores.
4) Segunda revisién editorial. Se considerara la aceptacién
o0 rechazo del manuscrito revisado. Los editores se reservan el
derecho de indicar a los autores ediciones convenientes al texto
y al espacio disponible en la Revista. El articulo es revisado por
la Biblioteca Nacional para garantizar uso y citacién apropiados
de las referencias bibliograficas. 5) Revision de estilo después
de la aceptacion. Una vez aceptado el manuscrito, el Cuerpo
Editorial puede someter a una correccion de gramética y estilo.
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6) Pruebas de imprenta. El autor corresponsal podra revisar
el articulo en un méaximo de dos dias calendario. En esta etapa
solamente se corregirdn aspectos menores. 7) Informe de
publicacién. Previo a la publicacion impresa, la Revista sera
publicada electronicamente y sera enviada para su inclusién en
las bases de datos electronicas en las cuales esté indizada. El
autor corresponsal recibira por correo electronico el enlace de
internet de su articulo.

La Revista Médica Hondurefia publica anticipadamente
(modalidad continua) antes de cerrar un numero. Los autores
pueden compartir y depositar la version de publicacion anticipa-
day la versién publicada en repositorios institucionales o temati-
cos. Asimismo, los autores pueden publicar la version sometida
(prepublicacion o preprint) lo cual debe ser notificado en la carta
de solicitud. Al escoger un repositorio de preprints, los autores
deben considerar las siguientes caracteristicas: Identifican cla-
ramente los preprints como manuscrito sin revision par, cuentan
con proceso claro y accesible para que los lectores expresen in-
quietudes y comentarios, disponen de un mecanismo para que
los autores indiquen cuando el articulo preprint se ha publicado
en una revista bajo revision par.

5. ANEXOS

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

Tipo de articulo Extension  Numero maximo  Referencias
maxima en Cuadros ylo bibliograficas
palabras* Figuras
Original 4,000 5 20-40
Caso Clinico 3,000 4 15-30
Revisién Bibliografica 5,000 4 25-40
Especial 4,000 4 30-40
Imagen 200 1 1-3
Comunicacién Corta 2,000 2 5-15
Opinion 2,000 2 3-10
Etica 3,000 3 5-15
Historia de la Medicina 3,000 3 5-15
Ad Libitum 1,000 2 3-5
Carta al Editor 300 2 3-5
Editorial 600 No aplica 3-5

*Extension excluyendo titulo, autores, afiliacién, resumen, bibliografia, cuadros y figuras.

Anexo Il. Carta de Solicitud y Consentimiento de Publica-
cién 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 seguido
las normas de publicacién de la Revista. Hemos participado
suficientemente en la investigacion, analisis de datos, escritura
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del manuscrito y lectura de la versién final para aceptar la
responsabilidad de su contenido. El articulo no ha sido publicado
ni esta siendo considerado para publicacién en otro medio de
comunicacion. Hemos dejado constancia de las relaciones y
actividades financieras y no financieras y conflictos de interés.
Comprendemos que los articulos y materiales publicados
estan autorizados para su uso y distribucién de acuerdo con
la licencia Creative Commons Atribucién 4.0 Internacional (CC
BY 4.0, https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.es).
Toda la informacién enviada en la solicitud de publicacién y en
el manuscrito es verdadera.

Nota. Se sugiere presentar un cuadro con la siguiente in-
formacion: nombre de cada uno de los autores, su numero de
colegiacion (si aplica), firma y sello (si aplica).

Anexo lll. Ejemplos de referencias bibliogréaficas.

El libro Citing Medicine provee ejemplos de como presen-
tar las referencias bibliogréaficas dependiendo de su tipo. Este
documento esta disponible en https://acortar.link/gukJJT

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.

INSTRUCCIONES PARAAUTORES

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.

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/bsd/uniform_requirements.html

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

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

2. Seincluyo la direccion de correo electronico y el identificador ORCID de todos los autores, y el nimero de teléfono mavil 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 incluyé titulo en espafiol e inglés, titulillo; nombre de los autores, su grado académico y afiliacién institucional.

6. En la pagina del titulo también se incluyé el nimero de palabras en el resumen, nimero de palabras del articulo completo (excluyendo titulo,
autores, resumen, palabras clave, bibliografia, cuadros y figuras), nimero 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 incluyo6 resumen y palabras clave https://decs.bvsalud.org/) en espafiol e inglés).

. Las referencias bibliograficas fueron citadas en el texto por nimeros 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 describié la contribucién de cada autor en la preparacién del manuscrito.

13.  Se preparo la informacién complementaria, si el articulo lo requiere, en un archivo complementario siguiendo el formato recomendado.

14.  Seincluyo la informacion relacionada al financiamiento del estudio a través de subvenciones, becas u otros mecanismos.

15.  Se notificé en la carta de solicitud de publicacion si el articulo se ha publicado o se planea publicar como preprint (compartir enlace al sitio
de publicacion).

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

17.  Se preparé toda la documentacion acompafiante: Carta al Consejo Editorial, Autorizacién escrita de las personas o instituciones que se

reconocen en la seccion de Agradecimientos, Autorizacion escrita para la reproduccion de material previamente publicado, Constancia de
Aprobacion de comité en investigacion, Aval institucional.
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REVISTA MEDICA HONDURENA

GENERAL INFORMATION AND INSTRUCTIONS FOR MANUSCRIPT SUBMISSION

December 2024
1. GENERAL INFORMATION

The Revista Médica Hondurefia (Rev Méd Hondur) is the
official organ of dissemination and scientific communication of
the Honduras Medical College (Colegio Médico de Honduras,
(https:/lwww.colegiomedico.hn/) and it is an open access
(OA) journal. It was created on November 2, 1929, and with
its first publication in May 1930, it is the oldest continuous
publication in the field of health in Honduras. It is a biannual
publication that disseminates and communicates unpublished
scientific knowledge based on ethical and quality principles.
Its purpose is to promote and support scientific research and
continuing medical education, especially for the national
medical guild. It has a printed version ISSN 0375-1112 and
an electronic version ISSN 1995-7068. The electronic version
since 1930 is available at http://revistamedicahondurena.
hn/ and https://honduras.bvsalud.org It is indexed in
LILACS-BIREME, CAMJOL, AmeliCA, LATINDEX, REDIB,
DOAJ, RESEARCHA4LIFE (https:/lonx.la/72baa). A series of
resources for authors (https:/lonx.la/7¢318) and reviewers
(https:/lonx.la/d25¢cf) are available. Published articles and
materials are licensed for use and distribution under the
Creative Commons Attribution 4.0 International license (CC BY
4.0, https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.en).

1.1 MISSION, SCOPE, VISION

MISSION

To disseminate and communicate unpublished scientific
information based on ethical and quality principles applicable
to clinical practice, public health and health research, to
promote and support scientific research and continuing medical
education, especially for the national medical guild.

AIM AND SCOPE

Through ethical and quality scientific dissemination and
communication, encourage and support scientific research
and continuing medical education. In addition, it disseminates
unpublished research articles on clinical practice, public health,
and health research, including articles in the categories original
with quantitative or qualitative methodological design, short
communication, clinical case report or series of clinical cases,
image in clinical practice, bibliographic review, special article,
ethics article, history of medicine, opinion article, editorial,
letter to the editor and ad libitum. No charge is made for article
processing.

VISION

To be a journal that disseminates unpublished scientific
knowledge with high quality, prestige and scientific integrity,
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accessible nationally and internationally and with broad
representation in the field of clinical practice, public health and
health research.

1.2 CONTENTS

The Revista Médica Hondurefia is a biannual publication,
publishing two issues per year: Issue 1 (January - June) and
Issue 2 (July - December). Since Volume 87 (year 2019), it is
published in continuous mode, completing Issue 1 on June 30
and Issue 2 on December 31 of each year. In addition to the two
annual issues, supplements are published, including the annual
supplement containing the scientific program and abstracts
of the National Medical Congress, and other supplements
that are programmed by agreement through the Secretariat
of Educational and Cultural Affairs of the Honduras Medical
College and the Editorial Board.

Unpublished works are considered for publication including
original articles with quantitative and qualitative methodological
design, short communication, clinical case report or series of
clinical cases, image in clinical practice, bibliographic review,
special article, ethics article, history of medicine, opinion article.
In addition, editorials, letters to the editor and ad libitum are
published. The length, number of tables and figures and number
of references allowed for each type of article are presented in
Annex |.

1.2.1 Language

Articles are published in Spanish and English. It is
recommended that authors prepare articles in their native
language to ensure proper writing. Once the articles have been
approved, no changes in their content will be accepted. To
complete the editorial process of the manuscript of articles in
English, authors must have a language certification and submit
the quality certificate issued by a recognized entity in their field
no later than two weeks after sending the final approved version.
For the preparation of articles in English, authors should review
the Instructions for Authors in English.

1.2.2 Editorial

The editorial responds to the editorial line of the Revista
Médica Hondurefia and is the responsibility of the Editorial
Board. Its content is related to the topics of the articles included
in the issue and/or national or international events of interest.

1.2.3 Original article

Presents for the first-time scientific findings obtained through
research with quantitative or qualitative methodological design,
or both. It may include laboratory observations, population-
based research, clinical research, implementation research,
systematic reviews and meta-analysis, among others. Sections:
Introduction, Methods, Results and Discussion (IMRaD). Revista
Médica Hondurefia will consider for publication papers in which
data collection, regardless of the duration of the study, has been
completed 5 years prior to the submission of the manuscript to
the journal. The Editorial Board will have the authority to consider
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exceptions in this last case, when the scientific contribution of
the work is of general interest and its content is not obsolete due
to the time elapsed. It must follow scientific standards of ethics
and quality. It must include a structured abstract of a maximum
of 250 words.

1.2.4 Short communication

Presents preliminary results of research on innovative
topics and relevant experiences. Sections: Introduction,
Methods, Results and Discussion (IMRYD). The sections of
the experience: Introduction, Description of the experience and
Lessons learned. It must follow scientific standards of ethics and
quality. It includes an unstructured abstract of a maximum of 150
words.

1.2.5 Clinical case or series of clinical cases

Describes clinical cases that leave particular lessons
because they are atypical clinical presentations of common
diseases, typical clinical presentations of rare diseases,
represent diagnostic or therapeutic challenges, or leave public
health lessons. Sections: Introduction, Description of the clinical
case(s), and Discussion. It should present sufficient evidence
of the respective diagnosis through the description of evident
clinical manifestations, laboratory or surgical findings, radiological
images, isolated microorganisms, biopsy microphotography,
among others. Be cautious when stating that it is a first case. It
must follow scientific standards of ethics and quality. Include a
structured abstract of a maximum of 250 words.

1.2.6 Imaging in Clinical Practice

It consists of an image of special interest due to its clinical
or epidemiological relevance. The image conveys lessons
about diagnosis, therapy, prognosis, or prevention of a health
problem. The quality and resolution of the image must be
appropriate. Signaling should be used to highlight aspects of
interest. It should include the necessary information to interpret
the image, including clinical data. It should indicate if the image
was electronically edited. It should follow scientific standards of
ethics and quality.

1.2.7 Narrative review

Only at the request of the Editorial Board. It is a narrative
review and presents the state of the art on a current and relevant
topic whose information has been updated through documentary
research. This type of article may be requested by the Editorial
Board or at the initiative of the authors. It should consist of
sections of Introduction, followed by the development of the
topic whose sections and subsections will be named according
to the topic reviewed, and Conclusion. The Introduction should
describe the purpose of the review and the sources consulted;
where and how the information search was carried out, the
key words used and the years of coverage of the search.
The Conclusion presents the opinion of the author(s) on the
review and the contribution to local knowledge. It includes an
unstructured summary of a maximum of 150 words.

1.2.8 Special article

Only at the request of the Editorial Board. It is a review of
topics of general interest presented as a mixture of a narrative
review article and an opinion article. It should consist of
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Introduction sections, followed by the development of the topic,
whose sections and subsections will be named according to
the topic of the article, and Conclusion. The Introduction should
describe the purpose of the article and the sources consulted.
The Conclusion presents the contribution to local knowledge. In
addition, it may include articles such as standards generated by
governmental institutions or professional organizations, which
due to their content require the widest possible dissemination;
also, the authorized transcription of articles published in other
journals. It includes an unstructured abstract of a maximum of
150 words.

1.2.9 Ethics article

Develops topics of ethics, bioethics, research ethics and
medical practice. It should consist of sections of Introduction,
followed by the development of the topic, whose sections and
subsections will be named according to the topic of the article,
and Conclusion. The Introduction should describe the purpose
of the article. The Conclusion presents the contribution to local
knowledge.

1.2.10 History of medicine

Develops historical aspects of medicine, its specializations,
or sub-specializations, as well as historical data of institutions
or biographical data of the person to whom the article refers.
It should consist of sections of Introduction, followed by the
development of the topic, whose sections and subsections will
be named according to the topic of the article, and Conclusion.
The Introduction should describe the purpose of the article. The
Conclusion presents the contribution to local knowledge.

1.2.11 Opinion article

Presents analysis and recommendations on a particular
topic with original contributions from the author(s). There are
no sections in the article, but its development should consist
of an introduction describing the purpose of the article, the
development of the topic, and concluding with the author’s most
relevant observations on the topic on which the opinion is being
expressed.

1.2.12 Letter to the Editor

It raises a topic of current scientific interest or a clarification,
contribution, or discussion on any of the published articles. The
Editorial Board reserves the right to edit its content. The parties
involved will be informed and will be able to make considerations
and reply through another letter.

1.2.13 Ad Libitum

This is an open section of expression, anecdotal narratives,
and other miscellaneous notes. The Editorial Board reserves
the right to select communications deemed appropriate to the
mission and vision of the Journal.

1.2.14 Supplementary Information

Supplementary information includes material directly
relevant to the content of a scientific article but which cannot
be included in the article itself for reasons of space or format
(e.g. tables and figures exceeding the permitted number, video
clips or sound files). Authors should present supplementary
information clearly and concisely.
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1.2.15 Announcements

Advertisement of commercial products or services. This
section is governed by the Honduras Medical College, by a
separate regulation.

1.2.16 Supplements

These are issues on specific topics that appear as separate
issues within a volume, with sequential numbering. Their
length should be greater than 40 pages. They disseminate
commemorative contents, updates on specific topics, consensus
of working groups or clinical practice guidelines, or scientific
events such as the National Medical Congress. They could
have an independent financier, which must be stated before
submitting the application to the corresponding authorities.

1.3 PUBLICATION STANDARDS

The Revista Médica Hondurefia adheres to different
publication standards that contribute to guarantee ethical and
quality publication. Articles that do not meet the recommended
standards will not be accepted. Any aspect not contemplated in
these instructions will be decided by the Editorial Board.

1.3.1 Recommendations for the Conduct, Reporting,
Editing and Publication of Scholarly Work in Medical
Journals

The Revista Médica Hondurefia adheres to the Recom-
mendations for the Conduct, Reporting, Editing and Publication
of Scholarly Work in Medical Journals of the International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE). Authors should
consult these recommendations on the following website: http:/
www.icmje.org (updated January 2024).

1.3.2 EQUATOR Network

Articles submitted should adhere to the recommended
publication standards CONSORT (clinical trials), STROBE
(observational studies), CARE (clinical cases), PRISMA
(systematic reviews), STARD (laboratory tests), SRQR
(qualitative studies), among others, according to the type of
study. The standards can be consulted in the following links to
the EQUATOR Network websites: https://onx.la/b1160

1.3.3 Registration of Clinical Trials

The Revista Médica Hondurefia, as a condition for
publication, requires that clinical trials with human participants
be registered in a public registry of clinical trials prior to the
start of enrollment of participants. A clinical trial is defined as a
prospective study that assigns participants to an intervention,
with or without a concurrent comparison or control group, to study
the relationship between an intervention and a health outcome.
The WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)
is available at https://onx.la/2c8c9

1.3.4 Registration of Systematic Review Protocols

The Revista Médica Hondurefia, as a condition for
publication, requires that systematic review protocols be
registered in the international database called PROSPERO,
which prospectively registers systematic reviews that study a
health-related outcome. The registry is produced by the Centre
for Reviews and Dissemination, University of York, York, United
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Kingdom, and is funded by the National Institute for Health
Research (NIHR); available at https://lwww.crd.york.ac.uk/
prospero/.

1.3.5 SAGER Guidelines

The SAGER (Sex and Gender Equity in Research)
guidelines provide comprehensive guidelines for authors to
report sex and gender in study design, data analysis, results,
and interpretation of findings. In addition, editors use them to
integrate sex and gender assessment into all manuscripts as
part of the editorial process. Available at https://onx.la/fbf00.

1.3.6 Ethical Principles

Publication Ethics: Manuscripts must be original and not
have been submitted for publication consideration in any other
print or electronic media. If any part of the material has been
published elsewhere, the author should inform the Editorial
Board. Authors should review the conventions on publication
ethics especially related to redundant publication, duplicate
publication, authorship criteria, and potential conflict of interest.
Authors should include written authorizations from authors or
editors for the reproduction of previously published material
or for the use of illustrations that may identify individuals.
In the event of uncertainties about scientific misconduct,
including manufacturing, falsification, plagiarism, authorship,
among others, the Editorial Board will apply the procedures
recommended by the Committee on Publication Ethics (COPE,
https://publicationethics.org/).

Research Ethics: The Editorial Board reserves the
right to proceed according to the Ethics Regulations of the
Honduras Medical College and international standards when
there are doubts about inappropriate conduct or dishonesty in
the research and publication process. The studies in human
beings should follow the principles of the Declaration of
Helsinki https:/lonx.la/d4d96 and subsequent modifications
and the manuscript should state in the methods section that
the research protocol and the informed consent/assent were
approved by the corresponding research ethics committee or,
failing that, in studies without human participants, by a higher
hierarchical instance of the institution where the study was
carried out. Compliance with national and international standards
on the protection of animals used for scientific purposes should
also be recorded.

Authorship: All persons appearing as authors must
comply with the requirements to receive such denomination,
based on their essential contribution in what is required to: 1)
Having contributed substantially to the conception or design
of the study; or to the acquisition, analysis, or interpretation
of the data for the study; and 2) Having written the paper or
performed critical review of its important intellectual content; and
3) Final approval of the version to be published; and 4) Agreeing
to be held responsible for all aspects of the paper, ensuring
that questions regarding the accuracy or completeness of any
part of the paper are adequately investigated and resolved. Al
four of the above requirements must be met simultaneously.
Participation solely in fund raising, data collection, or general
supervision of the research group does not justify authorship.
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Each author of the manuscript is publicly responsible for its
content and must acknowledge financial sponsorship of the
research and the participation of organizations or institutions
with an interest in the subject of the manuscript. At submission,
authors must disclose whether they used artificial intelligence
(Al}- assisted technologies (such as Large Language Models
[LLMs], chatbots, or image creators) in the production of
submitted work. Authors who use such technology should
describe, in both the cover letter and the submitted work, how
they used it. Chatbots (such as ChatGPT) should not be listed
as authors because they cannot be responsible for the accuracy,
integrity, and originality of the work, and these responsibilities
are required for authorship.

1.3.7 ORCID Registration

The Revista Médica Hondurefia encourages authors,
editors, and reviewers to obtain ORCID registration. ORCID
registration provides a persistent digital identifier that individually
distinguishes researchers. The registry contributes to the
recognition of researchers’ work by integrating the research
workflow, including manuscript submission and grants. Available
at https://orcid.org/register.

1.3.8 Financial and non-financial relationships and
activities and conflicts of interest

When submitting their manuscript, authors should declare
all personal, institutional, and financial relationships that could
bias their work, clearly stating whether or not there are potential
financial and non-financial relationships and activities and
conflicts of interest on the title page. The Editorial Board will
ensure to the best of its ability that all those who participate
in the peer review, editing and publication process declare all
relationships that could be considered as potential financial
and non-financial relationships and activities and conflict of
interest, to safeguard the public and scientific confidence of the
Journal. Financial and non-financial relationships and activities
and conflicts of interest are understood to exist when an author,
reviewer, editor, or the institution to which he/she belongs,
have relationships, dual commitments, competing interests or
conflicts of loyalty, whether personal, institutional or financial,
that may bias their actions.

1.3.9 Copyright and license for use of articles and
related materials

Revista Médica Hondurefia is an open access (OA)
journal, according to the definition of open access in The
Directory of Open Access Journals (DOAJ, https://doaj.
org/). Authors retain copyright without restriction. Published
articles and materials are licensed under Creative Commons
Attribution 4.0 International (CC BY 4.0, (CC BY 4.0, https://
creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.en): you
are free to Share (copy and redistribute the material in any
medium or format) and Adapt (remix, transform, and build upon
the material for any purpose, including commercially), under
the following terms: 1) Attribution: you must give proper credit,
provide a link to the license, and indicate if changes have been
made. You may do so in any reasonable manner, but not in
such a way as to suggest that you or the use you are seeking
is supported by the licensor. 2) No additional restrictions: you
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may not apply legal terms or technological measures that legally
restrict others from making any use permitted by the license.
The manuscript must be accompanied by the Letter of Request
and Consent to Publish Article signed by each author (Annex
Il). Papers previously published in another journal will not be
accepted unless permission to reproduce has been granted and it
is considered important to reproduce an already published article.

1.3.10 Peer Review

Manuscripts that meet the general requirements for
submission to Revista Médica Hondurefia will be reviewed by
the Editorial Board. Articles with scientific validity and relevance
for the readers of the Journal will be sent to peer reviewers.
Based on the recommendations of the peer reviewers, the
Editorial Board will determine whether the article is accepted
without changes, accepted with conditions, or rejected. The peer
review process is conducted with anonymity of the reviewers,
both Editorial Board reviewers and peer reviewers.

2. INSTRUCTIONS FOR MANUSCRIPT SUBMISSION

Manuscripts should be submitted in a document prepared by
aword processing program (MS Word or similar), in Arial 12-point
font, 1.5 line spacing, on letter size paper and not exceeding
the length indicated for each type of manuscript (see Annex I).
Each section of the article begins on one page. Pages should
be numbered in the lower right corner. Papers should include
an abstract (see instructions on abstracts) and 3-5 keywords
(see instructions on keywords). The title and abstract should
be translated into English of the best possible academic quality.
The text should be clear, simple, and understandable. Tables
and figures should be used whenever necessary to facilitate
understanding of the information presented. The text should be
divided into sections as indicated for each type of article.

21 TITLE

The title of an article is visible in both national and
international journal databases. It should be presented in
Spanish and English. Use words that adequately describe
(meaning and syntax) the content of the article. Do not use
abbreviations or redundant words. The maximum number of
words is 15. A suggested abbreviated title (running title) of a
maximum of 5 words must be presented. The title appears in the
upper right margin of the printed article.

2.2 ABSTRACT

This section of an article is visible in both national and
international journal databases. It must be written in Spanish
and English. It can be structured or unstructured. Structured
for original articles and clinical cases with a maximum length
of 250 words. The abstract for original articles is divided into:
Introduction, Objective, Methods, Results and Discussion. The
abstract for clinical case articles is divided into Introduction,
Description of the clinical case(s) and Conclusions. Short
Communication, Narrative Review and Special articles include
unstructured abstracts with a maximum length of 150 words.
The unstructured abstract (without sections) presents an order
including Introduction, purpose, methods, relevant aspects,
conclusion, depending on what applies to the type of article.
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In English: Abstract. Original article: Introduction, Objective,
Methods, Results, Discussion. Clinical case article: Introduction,
Clinical case(s) description, Conclusions.

2.3 KEYWORDS

The abstract should be followed by 3-5 keywords in
English and Spanish. Keywords, or health sciences descriptors,
correspond to a structured vocabulary created to serve as a
unique language in the indexing of scientific journal articles,
as well as to be used in the search and retrieval of scientific
literature in information sources. Keywords in both Spanish and
English are searched for at the web link https://decs.bvsalud.
orgl. They are presented in alphabetical order, separated by
comma or semicolon, depending on whether the descriptor
consists of one or more words.

2.4 SECTIONS OF AN ARTICLE

The original scientific article consists of the sections
Introduction, Materials or Participants and Methods, Results and
Discussion (IMRaD). The publication standard that corresponds
to the study design should be reviewed. In addition, all articles,
regardless of the type of article, have the sections Contributions,
Acknowledgements, References, Tables and Figures.

2.4.1 Introduction

It should be written in a maximum of 3-4 paragraphs; in the
first paragraph the research problem is stated, in the second and
third paragraphs the problem is argued bibliographically, and
in the fourth paragraph the rationale of the study is presented,
and its objective is clearly stated. The pertinent bibliographical
references should be included, taking care to leave most of the
references to be cited later during the discussion of the results.
Preferably, it should not contain tables or figures.

2.4.2 Materials (Participants) and Methods

It should be written in the past tense and describe the
type of study carried out, the duration of the study, the place
where it was carried out; it should clearly describe the selection
and characteristics of the sample, the techniques, procedures,
equipment, drugs, and other tools used, in a way that allows other
researchers to reproduce the design and the results. It should
describe the statistical methods used and the ethical aspects of
the research including the approval of an ethics committee, the
obtaining of informed consent/assent, as well as the safeguards
of ethical principles to protect human or animal research
participants. When the methods and procedures require it, the
information should be supported with the pertinent bibliographic
references. When the manuscript refers to human subjects, the
section should be entitled Participants and Methods.

2.4.3 Results

It should be written in the past tense. The results should
be presented in a way that corresponds to the methodology
proposed, including the development of the statistical analysis.
Describe the most important findings of the research carried
out. Preferably use the expository form; only when it is strictly
necessary to use tables and/or figures. Do not repeat in the
text what is stated in the tables or figures. Do not express
interpretations, assessments, judgments, or assertions. Do not
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use verbal expressions such as quantitative estimates (rarely,
most, occasionally, often) as a substitute for numerical values.

2.4.4 Discussion

It should be written in the past tense. Interpret the results
obtained by comparing or contrasting with other studies. The
significance and practical application of the results, limitations
and recommendations for future research should be highlighted.
Emphasize those new and important aspects of the study and
the conclusions derived from them. Recommendations may be
included when appropriate. The discussion of previous studies
published in the country is considered of special interest, so it
is suggested to review and cite the relevant national or regional
literature related to the topic. It should be avoided that the
discussion becomes only a review of the topic and that concepts
that have appeared in other sections are not repeated.

2.4.5 Contributions

The contribution of each of the authors to the development
of the study and the article should be described according to the
four authorship criteria (see section 1.3.4). This section appears
after the Discussion and before the Acknowledgements. All
articles with more than one author should include this section.

2.4.6 Financial and non-financial relationships and
activities and conflict of interest

When authors submit an article of any kind, they are
responsible for declaring all personal, institutional, or financial
relationships that could bias or could be seen as bias in their work.
If there are business implications or financial and non-financial
relationships and activities and other conflicts of interest, they
should be explained in a section before the acknowledgments.
All articles should include this section.

2.4.7 Acknowledgements

It is recommended to acknowledge the contributions
of individuals or institutions, such as technical assistance,
financial support, and intellectual contributions, which do not
merit authorship. Written proof must be presented in which the
persons or institutions to whom thanks are given agree to be
mentioned in this section.

2.4.8 Details of the author(s)

Present the information of each author in the order of
authorship: Name, Academic background, and Email.

2.4.9 Bibliographical references

Only the bibliography strictly necessary and consulted
personally by the authors should be used. See Annex | and
Annex lll. Bibliographical references cited in the text should be
identified by superscript numbers and in order of appearance in
the text. The superscript is cited after punctuation. The numbers
are separated by commas. If there are more than two references
in consecutive order, they can be separated by a hyphen placing
the first and the last one. In the References section at the end
of the manuscript, all authors should be listed when there are
six or fewer. When there are seven or more, the first six should
be listed followed by “et al.” Journal titles should be abbreviated
in accordance with the style used in the list of journals indexed
in Index Medicus that should be consulted at http://www.ncbi.
nim.nih.gov/PubMed. Seventy-five percent of the references
should be from the last 5 years and the rest preferably from the
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last decade, except those that for historical reasons or containing
national casuistry or for not finding updated references, should
be used as an alternative. It is recommended to cite related
works published in Spanish and English, including related articles
published in the Revista Médica Hondurefia. Annex | present the
limit of references according to the type of article; the quality of the
bibliographic citation (source) and its relevance to each section of
the article is more important than the quantity. See examples of
bibliographic references in Annex lll. For other citation examples,
see: https://acortar.link/7x2ylm/.

2.4.10 Abbreviations and symbols

Abbreviations and symbols should be used as little as
possible, making use of those internationally accepted. When
they appear for the first time in the text, they should be defined
by writing the complete term to which they refer followed by the
acronym or abbreviation in parentheses. Abbreviations should
be avoided in the title and abstract.

2.4.11 Units of measurement

The International System of Units standards should be
used. The authors should collate them from the following
website https://onx.la/f7939, which is essentially a broad version
of the metric system.

2.4.12 Tables

They should be presented in text format, not as a figure
inserted in the document and avoiding vertical lines. Scientific
tables have three lines: top and bottom in the first row, and
bottom in the last row. They should be numbered following the
order of their appearance in the manuscript where they should
be cited in the text; they are presented in separate pages at
the end of the manuscript. They will include at the foot of the
table a brief explanatory notes of any abbreviations, as well as
callouts, identified correlatively with a letter in superscript (e.g.,
a, b, c). Tables should be self-explanatory and complement
without duplicating information in the text. It will have a brief
and clear title, describing the information presented, place,
date, and number of participants. The heading of each column
should include the unit of measurement (percentages, rates,
etc.). If the author proposes a table obtained or modified from
another publication, the source must be clearly described, and
the corresponding permission must be obtained and presented
in the correspondence sent to the Editorial Board.

2.4.13 Figures

Figures (graphs, diagrams, illustrations, photographs, etc.)
should be sent in digital format, individually numbered according
to their appearance in the manuscript, in addition to a version
inserted in the document. They should be sent in TIFF or JPEG
format, with a resolution of no less than 300 dpi. The legends
describing each figure should be presented on individual pages
at the end of the manuscript. Arrows or labeling should be
included to facilitate the reader’s understanding. Figures should
not include information that reveals images or personal data
that identify the participants in a study, or the patient(s). Authors
should indicate if the images were electronically manipulated.

2.4.14 Supplementary information

Supplementary information, for any article that requires it,
must be submitted with the article as a separate supplementary
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file. The document must contain the general information of the
article (title, running title, authors). In a single supplementary
file all supplementary information should be included: table(s),
figure(s), others, listed according to their appearance in the
manuscript.

3. SUBMISSION OF THE MANUSCRIPT

The manuscript in its final version should be submitted in
the following order: the first page should include Type of article,
Title in Spanish, and English, Running title, Name(s) of author(s),
ORCID and complete name of the work center in descending
order (first the name of the institution, then the name of the
department or division and lastly, the unit), followed by the city
and country. Corresponding author’s contact information (e-mail
and cell phone) must be submitted. The declaration of financial
and non-financial relationships and activities and conflicts of
interest are included. It should also include the number of words
in the abstract, number of words in the article (excluding title,
authors, abstract, keywords, bibliography, tables, and figures),
total number of tables and figures, number of bibliographical
references.

The second page includes the abstract and keywords in
Spanish, followed on another page by the abstract and keywords
in English. Subsequently, the Body of the article, Contributions,
Acknowledgements, Author(s) Details, References, Tables and
Figures will be included. Author details include: name, e-mail
and any other relevant information; for example, if the study
being published is a thesis as a requirement for an academic
degree. It is advisable to review the checklist before submitting
the manuscript (Annex IV). The corresponding author should
send the manuscript by e-mail to Revista Médica Hondurefia
revmh@colegiomedico.hn. Articles that do not comply
with the Instructions for Authors will be returned with specific
observations. Any article that complies with the Instructions for
Authors will be registered with a code to initiate the editorial
process.

4. EDITORIAL PROCESS

1) First editorial review. The Editorial Board reviews to
determine the scientific quality of the article and if its subject
matter fits the scope of the journal. The review is initiated by the
editorial assistants and editorial body to determine whether it is
accepted with or without modifications or rejected. A decision
is made as to whether the manuscript is submitted for review
by peer reviewers from the journal database, associate editors
and/or international editors. This is an internal editorial process.
2) Peer review. The manuscript is sent to two peer reviewers
from the journal database, associate editors and/or international
editors considered as experts in the corresponding topic. The
reviewers will have a period of 2 weeks, extendable, to submit
the review of the article. This is an external editorial process.
3) Acceptance or rejection of the manuscript. According to
the reviewers’ reports, the Editorial Board will decide whether to
publish the paper and may request minor or major modifications
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from the authors. In this case, the author will have a maximum
of 2 weeks to submit a new version with the proposed changes.
After this period, if a new version has not been received, the
article will be considered withdrawn for lack of response from
the author(s). If the authors require more time, they should
request it to the Editorial Board. The Editorial Board may also
propose the acceptance of the article in a category other than
the one proposed by the authors. 4) Second editorial review.
The acceptance or rejection of the revised manuscript will be
considered. The editors reserve the right to indicate to the
authors suitable editions to the text and the space available
in the Journal. 5) Style revision after acceptance. Once the
manuscript has been accepted, the Editorial Board may submit
it for correction of grammar and style. 6) Proofreading. The
corresponding author may review the article in a maximum of
two calendar days. Only minor aspects will be corrected at this
stage. 7) Publication report. Prior to the printed publication,
the Journal will be published electronically and will be sent for
inclusion in the electronic databases in which it is indexed. The
corresponding author will receive by e-mail the internet link of
his/her article.

The Revista Médica Hondurefia publishes in advance
(continuous mode) before closing an issue. Authors can share
and deposit the advance publication version and the published
version in institutional or thematic repositories. Likewise, authors
may publish the submitted version (prepublication or preprint),
which should be notified in the letter of request. When choosing
a preprint repository, authors should consider the following
characteristics: clearly identify preprints as non-peer reviewed
manuscripts, have a clear and accessible process for readers
to express concerns and comments, have a mechanism for
authors to indicate when the preprint article has been published
in a peer-reviewed journal.

5. ANNEXES

Annex |. Length, number of figures/tables and maximum num-
ber of bibliographical references according to type of article.

Type of article Maximum Maximum Bibliographical

length in number of references

words* tables and/or

figures

Original 4,000 5 20-40
Clinical Case 3,000 4 15-30
Narrative Review 5,000 4 25-40
Special 4,000 4 30-40
Image 200 1 1-3
Short Communnication 2,000 2 5-15
Opinion 2,000 2 3-10
Ethics 3,000 3 5-15
History of Medicine 3,000 3 5-15
Ad Libitum 1,000 2 35
Letter to the Editor 300 2 3-5
Editorial 600 Not apply 3-5

*Length excluding title, authors, affiliation, abstract, bibliography, tables and figures.
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Annex II. Letter of Request and Consent for Publication
of the Article.

Editorial Board
Revista Médica Hondurefia

We are requesting the publication of the article type
(type of article), entitled _ (name of article) in the Revista
Médica Hondurefia. The article was prepared by (name
of authors in the corresponding order). We declare that we have
followed the publication guidelines of the Journal. We have
participated sufficiently in the research, data analysis, writing
of the manuscript and reading of the final version to accept
responsibility for its content. The article has not been published
and is not being considered for publication in any other media.
We have disclosed conflicts of interest. We understand that
the published articles and materials are licensed for use
and distribution under the Creative Commons Attribution 4.0
International license (CC BY 4.0, https://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.en). All information submitted in the
application for publication and in the manuscript is true.

Note. It is suggested to submit a table with the following
information: name of each of the authors, their affiliation number
(if applicable), signature and seal (if applicable).

Annex lIl. Examples of bibliographic references.

The book Citing Medicine provides examples of how to
present bibliographic references depending on their type. This
document is available at https://acortar.link/gukJJT

Journal Article:

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

If there are more than six authors, present the first six
followed by 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.

Book:
Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA.
Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.

Book chapter:

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

Internet journal article:

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes:
the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs [Internet]. 2002 Jun
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[cited 2002 Aug 12];102(6):[about 1 p.]. Available from: https://  references, authors may consult the following link to the
ovidsp.tx.ovid.com/ Subscription required. National Medical Library of the United States of America:

For examples of the format of other types of bibliographic ~ https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

Annex IV. Checklist for authors.

No.

Authors should ensure that they are aware of and have applied the following information:

1

2
3
4.
5
6

~

10.
1.

12.
13.
14.
15.

16.

17.

The e-mail address for Revista Médica Hondurefia is revmh@colegiomedico.hn.

The mailing address and cell phone number of the corresponding author were included.

Text was written in a single column, 1.5 line spacing, Arial 12 font.

Sections of the article start on one page.

The title page included title in Spanish and English, abbreviated title; authors' names, academic degree, and institutional affiliation.

The title page also included the number of words in the abstract, number of words in the complete article (excluding title, authors, abstract,
keywords, bibliography, tables, and figures), total number of tables and figures, number of bibliographic references.

Afinancial and non-financial relationships and activities and conflict of interest statement was presented on the title page.
Abstract and keywords (https://decs.bvsalud.org/) were included in Spanish and English.

The bibliographic references were cited in the text by consecutive numbers in super-script.

The standards of the International System of Units were used for measurements.

Tables and figures were prepared in the recommended format, presented at the end of the article, with an explanation of the abbreviations
used. The legend of the figures is presented on a different page.

The contribution of each author in the preparation of the manuscript was described.
Supplementary information was prepared, if required by the article, in a supplementary file following the recommended format.
Information related to the financing of the study through grants, scholarships or other mechanisms was included.

It was notified in the letter of request for publication if the article has been published or is planned to be published as a preprint (share link
to the publication site).

For any study with human participants, proof of approval from a research ethics com-mittee is required. If it is an investigation on secondary
sources, include institutional approval or endorsement.

All accompanying documentation was prepared: Letter to the Editorial Board, Written authorization from the persons or institutions
recognized in the Acknowledgments section, Written authorization for the reproduction of previously published material, Proof of Approval
of the research committee, Institutional endorsement.
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Se recomienda a los autores visitar el sitio web de la Revista Médica Hondurena y explorar los
recursos de informacion, redaccion y publicacion de articulos cientificos:
https://revistamedicahondurena.hn/
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Correo electrénico: revmh@colegiomedico.hn O https://twitter.com/ColegioMedicoHN

Sitios web: https://Irevistamedicahondurena.hn/ #RevMedHondur
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TESORO EN LA HISTORIA POSTAL DE HONDURAS:

LAS ESTAMPILLAS
PERITONITIS MECONIAL
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RETROPERITONEAL

SINDROME DE PRADER-WILLI Y REHABILITACION

DISTROFIA MUSCULAR: ACOMPANAMIENTO
REHABILITADOR

FIBRILACION AURICULAR PREEXCITADA

HEPATITIS AUTOINMUNE EN PEDIATRIA
GESTION DE LA SALUD PUBLICA EN HONDURAS
CROMOBLASTOMICOSIS VERRUGOSA

MORTALIDAD MATERNA EN HONDURAS



