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Revista

Hondurefia

EDITORIAL

La revision por pares: un pilar fundamental de la ciencia

Peer review: a fundamental pillar of science

El Colegio Médico de Honduras, el Centro Nacional de
Educacion Médica Continua y la Revista Médica Hondurefia
realizaron en noviembre 2024 un reconocimiento a los revisores
pares de la Revista Médica Hondurefia de los afios 2023-2024;
merecido reconocimiento a los guardianes de la ciencia, que
con su labor invaluable contribuyen a elevar los estandares de
la investigacién en las ciencias de la salud, y gracias a su dedi-
cacién y expertise, se puede confiar en que la investigacion que
se publica en nuestra revista es de la mas alta calidad.

Es oportuno recordar que la revision par es parte de los
procesos editoriales de las revistas cientificas, entendiéndose
esta “como la evaluacién imparcial, independiente y critica
de los manuscritos sometidos a revistas, llevada a cabo por
expertos™ que “ofrecen su tiempo para ayudar a mejorar los
manuscritos de las revistas que revisan, es decir, ofrecen a
los autores asesoramiento gratuito™ que mejora la robustez
al sefialar vacios en su trabajo al requerir mas explicacion o
experimentos adicionales; ademas contribuyen a la sintaxis,
semantica de los articulos de tal manera que sean mas faciles
de leer y entender; asi como la relevancia de éstos para un
determinado campo del saber. Todo esto, con el propésito de
asegurar que los manuscritos publicados en la revista sean de
calidad. Hay diferentes formas de revision por pares utilizadas
por las revistas, no obstante, el fundamento es siempre el mismo:
que los expertos del mismo campo cientifico proporcionen
comentarios sobre un articulo para ayudar a mejorarlo.

Los modelos mas comunes son: Cerrado/ simple ciego: En
este modelo, los revisores conocen la identidad de los autores,
pero los autores desconocen la identidad de los evaluadores. La
ventaja principal de este sistema es que permite a los revisores
contextualizar el trabajo dentro de la trayectoria investigativa de
los autores, lo cual puede ser util para evaluar la originalidad y
relevancia de la contribucion. Sin embargo, existe el riesgo de
que los revisores se vean influenciados por la reputacién de los
autores, lo que podria afectar la objetividad de la evaluacion.
Doble ciego: En este modelo, ni los autores ni los revisores
conocen la identidad de la otra parte. El objetivo es eliminar

Recibido: 08-11-2024 Aceptado: 19-11-2024 Primera vez publicado en linea: 03-12-2024
Dirigir correspondencia a: Edna J. Maradiaga
Correo electronico: edjamar3006@yahoo.com
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cualquier sesgo potencial relacionado con la identidad de los
autores o los revisores. Esto puede ser importante en campos
altamente competitivos, donde la reputacion de un investigador
puede influir en la evaluacién de su trabajo. Entre los desafios
esta la dificultad de identificar expertos en el tema y limitar
la capacidad de los revisores para proporcionar comentarios
contextualizados. Abierto: En este modelo, tanto los autores
como los revisores conocen sus identidades, y los comentarios
de los revisores son publicos. La revision abierta promueve la
transparencia y la colaboracion, permitiendo un didlogo més
abierto entre autores y revisores. Sin embargo, este modelo
también plantea desafios, como el riesgo de comentarios
destructivos o ataques personales, y la posibilidad de que
los revisores se vean influenciados por factores sociales o
politicos.?

Actualmente hay un fuerte debate sobre cual de ellas
es mejor, si la revision par ciega/enmascarada o abierta.
Los defensores de la primera plantean que es importante
mantener el anonimato y los defensores de la revisién abierta
manifiestan que las revisiones son mas transparentes, pues los
investigadores quieren saber como se toman las decisiones
de publicacion, lo que genera una mayor garantia de que los
evaluadores y editores actian con integridad y sin sesgos,® “lo
que parece ser lo ideal”, aunque con esto se corre el riesgo de
que algunos revisores no sean completamente honestos en sus
revisiones sin la seguridad del anonimato. “La revision por pares
esta experimentando una transformacién profunda, impulsada
por la creciente demanda de transparencia, eficiencia y
acceso abierto en la ciencia”.* Si bien la revision tradicional por
pares seguird siendo relevante, es probable que veamos una
coexistencia de diferentes modelos.

La Revista Médica Hondurefia, a partir del 2024, incluyd
entre sus politicas la opcion para los revisores pares de elegir
entre realizar 1) una revision enmascarada o 2) una revision
par abierta (esta ultima, uno de los componentes de la ciencia
abierta; movimiento que promueve el acceso libre y gratuito a
la investigacion cientifica). (https://www.camjol.info/index.php/

Forma de citar: Maradiaga EJ. La revision por pares: un pilar fundamental de la ciencia.
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RMH/issue/view/1735). Si el revisor par elige la revision abierta,
su nombre sera incluido en la primera pagina del articulo.
Larevision por pares abierta y la ciencia abierta representan
un cambio de paradigma en la forma en que producimos y
compartimos el conocimiento cientifico, lo que obliga a repensar
la forma en que lo evaluamos y lo compartimos, con el fin de que
la investigacion sea mas transparente, accesible y colaborativa.

Edna J. Maradiaga @ https://orcid.org/0000-0002-8424-4752
Directora
Revista Médica Hondurefia
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EDITORIAL

The Global Health Network Latinoamérica y el Caribe: primer afio fortaleciendo

capacidades en investigacion sanitaria

The Global Health Network Latin America and the Caribbean: first year strengthening capacities in health research

En noviembre de 2024 se cumple el primer afio del Proyecto
The Global Health Network Latinoamérica y el Caribe (TGHN
LAC): Crear equidad en la investigacion sanitaria conectando la
excelencia y compartiendo conocimientos (https://lac.tghn.org/).
Este proyecto se impulsa a través de un consorcio regional,
basado en la web para la movilizacién del conocimiento,
que incluye instituciones de seis paises latinoamericanos
(Argentina, Brasil, Colombia, Honduras, Perl, Republica
Dominicana, https://lac.tghn.org/centros-en-paises/), y la
Universidad de Oxford, Reino Unido (https://tghn.org/). Aborda
las enfermedades infecciosas emergentes y reemergentes y
tiene un enfoque de Una Sola Salud (One Health).

En Honduras, el Hospital Escuela y el Instituto de
Enfermedades Infecciosas y Parasitologia Antonio Vidal suman
esfuerzos para contribuir a la ejecucién del proyecto TGHN LAC
mediante un plan de trabajo que integra actividades para el
fortalecimiento de capacidades eninvestigacion parala salud. Se
han creado multiples oportunidades para que los investigadores
(trabajadores de la salud, profesionales, técnicos y estudiantes)
mejoren y amplien sus habilidades y conocimientos en
investigacion. Las actividades que se impulsan desde Honduras
son diversas e incluyen el establecimiento de Clubs de
Investigacion como un espacio de encuentro para intercambio
sobre investigaciones, la implementacion de Clinicas de Datos
para asistir a los investigadores en la resolucion de problemas
en la gestion de la investigacion, y el desarrollo de sesiones
de aprendizaje asistido que fusionan instancias sincronicas
con recursos asincrénicos disponibles en la plataforma TGHN.
Asimismo, se desarrollan talleres y webinarios sobre una
variedad de temas." Particularmente para Honduras han sido
importantes los talleres dirigidos al fomento del liderazgo en
investigacion para la salud incluyendo temas como la planeacion
y evaluacion efectivas de proyectos de investigacion (https://lac.
tghn.org/actividades-y-eventos/talleres/planeacion-proyectos-
PEEP-es/) y las buenas practicas de investigacion para la salud
(https://lac.tghn.org/actividades-y-eventos/talleres/buenas-
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practicas-BPIS-es/). Ambos talleres desarrollados con CIDEIM,
Cali, Colombia, como Centro Regional de Entrenamiento para
LAC del Programa Especial de Investigacion y Capacitacion en
Enfermedades Tropicales (TDR) copatrocinado por el Fondo de
las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), el Programa
de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), el Banco
Mundial y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). También
el taller de escritura y publicacion biomédica desarrollado con
el Sustainable Sciences Institute, California, Estados Unidos
de América (https://lac.tghn.org/noticias-es/taller-de-escritura-
y-publicacion-biomedica-honduras-21-al-25-de-octubre-
de-2024/). Se cuenta con el Plan de Desarrollo Profesional
que ofrece un mecanismo completo para registrar, seguir y
orientar a los investigadores en el desarrollo de sus habilidades
en la investigacion mediante la recopilacion de competencias
basicas, cualificaciones y formacion.? Adicionalmente, se esta
estableciendo una valiosa experiencia en el disefio pathfinder
que identifica los obstaculos que enfrenta un estudio anfitrién,
incluyendo aquellos relacionados con las brechas de habilidades,
la infraestructura tecnoldgica, los sistemas y las herramientas
de datos (https://lac.tghn.org/proyectos-pathfinder/).

En Honduras iniciamos la colaboracién con TGHN hace mas
de una década, promocionando el trabajo conjunto y en red entre
los investigadores para compartir orientaciones, herramientas,
cursos y recursos, especificamente en metodologia y ética
de la investigacién.® Desarrollamos iniciativas conjuntas en el
periodo 2014-2023, lo que facilitd nuestra participacion actual
en el Consorcio TGHN LAC y contribuir asi a la creacion de
la equidad en la investigacion sanitaria para obtener mas y
mejores datos y evidencia.* En este cierre de afio 2024, cuando
TGHN celebra contar con un millén de miembros, es de mucha
satisfaccion continuar sumando esfuerzos (https:/lac.tghn.
org/noticias/honduras-se-une-la-celebracion-de-global-health-
network-1-millon-de-miembros/).

El proyecto TGHN LAC contribuye a mejorar el ecosistema
de la investigacién mediante una comunidad competente
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para conducir investigaciones con ética y calidad. Esperamos
favorecer la culminacién del ciclo de la investigacion con la
divulgacion cientifica e integracion de los resultados en las
practicas y las politicas institucionales ante las amenazas
crecientes y emergentes de las enfermedades infecciosas a
nivel local, regional y global.

Jackeline Alger, MD, PhD @ https://orcid.org/0000-0001-9244-0668
Directora Ejecutiva

Instituto de Enfermedades Infecciosas y Parasitologia Antonio
Vidal
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Prevalenciay factores asociados a dermatosis en la poblacién adulta de Honduras,
2017-2018

Prevalence and factors associated with dermatosis in the adult population of Honduras, 2017-2018
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RESUMEN. Introduccion: En dermatologia existen mas de 2,000
entidades, algunas de las cuales afecta en determinado momento
a un individuo de cualquier edad sin distinciones de raza o sexo.
El dltimo informe de The Global Burden of Disease (2014) reveld
que la prevalencia de dermatosis en general oscilaba entre 30 y
70%. Objetivo: Determinar prevalencia y factores asociados a
las dermatosis en adultos > 18 afos en areas de influencia de
los Médicos en Servicio Social (MSS) de la Universidad Nacional
Auténoma de Honduras (UNAH), noviembre 2017-noviembre
2018. Métodos: Estudio descriptivo transversal con analisis
de asociacion, realizado en 18 departamentos de Honduras, se
incluy la poblacion adulta > 18 afios, en las areas geograficas de
influencia (AGI) de 254 Médicos en Servicio Social. EI muestreo
fue aleatorio polietapico, asignandole a cada MSS 50 + 2 adultos
mayores de 18 afios; muestra total de 12,775 adultos. Se aplico
encuesta, realizando andlisis univariado y bivariado, razon de
prevalencia (RP) e IC 95%, con valores de p<0.05. Resultados:
Se encontré una prevalencia de dermatosis de 43.4%. Entre los
factores asociados, sexo femenino (RP=1.03, IC=95% 1.01-1.06,
P=0.00026), comorbilidades (RP=1.53, IC=1.46-1.61, P=0.00000),
horario de exposicion solar 9 am a 4 pm (RP=1.07, 1C=1.04-1.11,
P=0.00000). Discusién: Existe una asociacion entre la presencia
de comorbilidades y dermatosis; asi como se establece que la
exposicion solar es un factor de riesgo asociado a la presencia de
dermatosis en la poblacién estudiada.

Palabras claves: Dermatosis, Factores asociados, Prevalencia.
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INTRODUCCION

Las enfermedades dermatoldgicas constituyen uno de los
principales motivos de consulta en los centros hospitalarios,
reflejo de su alta prevalencia en la comunidad.! En dermatologia
existen mas de 2,000 entidades, algunas de las cuales afectan
en determinado momento a un individuo de cualquier edad, sin
distingos de raza o sexo.?

En un estudio realizado por The Global Burden of Disease
(GBD) en el 2014 revela que la prevalencia de dermatosis en
general oscilaba entre 30 y 70%.° Ademas, se estimé que la
prevalencia y afios de vida ajustados por discapacidad de las
dermatosis mas comunes entre 2012 y 2017 en 195 paises
fueron las enfermedades cutaneas y subcutaneas prevalentes en
26.79% de la poblacion en 2017.* En Estados Unidos se estima
que uno de cada tres individuos padecera alguna enfermedad de
la piel en algin momento de su vida.?

En Honduras se desconoce la prevalencia de enfermedades
cutaneas en adultos a nivel nacional. En el afio 2015 se realizd
un estudio que determind las dermatosis mas frecuentes en el
Hospital Escuela; principal centro nacional de referencias, el cual
determind que la atencion dermatoldgica representa el 20% de la
consulta externa, siendo el vitiligo la dermatosis mas frecuente
(5.8%).6
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AGUILAR GUTIERREZ KF, ETAL

Las enfermedades cutaneas presentan un bajo indice de
mortalidad, la morbilidad se refleja principalmente en la incapa-
cidad laboral o el efecto adverso en el desempefio social.” El
determinar la prevalencia, la morbilidad y factores asociados en
enfermedades dermatoldgicas constituye el pilar para establecer
las necesidades propias de la especialidad desde el punto de vista
investigativo, asi como la prioridad en la atencidn y en la inversion
del presupuesto en salud. El objetivo de esta investigacién fue
determinar la prevalencia y factores asociados a dermatosis en
adultos 218 afios en areas de influencia de los Médicos en Servi-
cio Social de la Universidad Nacional Auténoma de Honduras de
noviembre 2017 a noviembre 2018.

PARTICIPANTES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo transversal con analisis
de asociacion, el area de estudio fueron los 18 departamentos
de Honduras y se incluyo toda la poblacién adulta mayor de
18 afios, en las Areas Geograficas de Influencia (AGI) de los
Médicos en Servicio Social (MSS) 254 en total de la carrera
de Medicina de la Facultad de Ciencias Médicas (FCM) de
la Universidad Nacional Auténoma de Honduras (UNAH) del
periodo noviembre 2017-noviembre 2018. A cada MSS se
le asign6 50 + 2 adultos mayores de 18 afios sumando una
muestra final de 12,775 adultos.

El muestreo fue aleatorio polietapico utilizando como criterio
de inclusion: todos los adultos mayores de 18 afios que residian
en el AGI de los MSS, que se encontraron en casa habitada y/o
abierta; y que autorizaron participar en el estudio mediante el
consentimiento informado firmado y como criterio de exclusion:
todos los pacientes que no aceptaron participar en el estudio.

La informacion se obtuvo mediante la técnica de la encues-
ta, haciendo uso de dos instrumentos, en el instrumento nimero
1 se registro el tamizaje y deteccion de adultos con dermatosis,
y el instrumento nimero 2 se incluy6: Caracteristicas generales
(edad, sexo, residencia, ocupacion, ingreso familiar, hacinamien-
to, posesion de animales), factores asociados (comorbilidades,
exposicion solar, uso de filtro solar, humectacion diaria de la piel,
aseo diario), fototipo de piel, categoria de las dermatosis e impre-
sién diagndstica. En casos de mayor complejidad diagnostica se
organizo un servicio de consulta especializada virtual, tomando
fotografias de las lesiones que fueron evaluadas por el Servicio
de Dermatologia del Hospital Escuela y los diagnésticos fueron
contra-referidos al médico evaluador en las siguientes 24 horas
del envio. Los MSS fueron capacitados en 12 talleres, sobre
temas de metodologia, ética de la investigacién y dermatosis.

Los datos se procesaron en el programa EPI-INFO 7.5.1.2,
version Windows. Se realiz6 analisis univariado y bivariado de las
variables del estudio, aplicando pruebas estadisticas: frecuencia,
porcentajes, medidas de tendencia central y de dispersion. Para
el analisis de los factores asociados se utilizé razén de prevalen-
cia (RP) e intervalos de confianza de 95% (IC 95%) con valores
de p<0.05 para determinar asociacion entre algunos factores y
presencia o no de dermatosis.

El protocolo fue aprobado por la coordinacion del Postgrado
de Dermatologia, Comité de Etica de Investigacién Biomédica
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(CEIB) y Unidad de Investigacion Cientifica (UIC) de la FCM-
UNAH.

RESULTADOS

Se investigo en las AGI de los médicos en servicio social de
los 18 departamentos visitando un total de 14,065 casas, de las
cuales 90.7% (12,755) estaban habitadas 8.0% (1,121) cerradas
y 1.3% (189) deshabitadas. Los adultos mayores de 18 afios
totalizaron 12,755 perteneciendo 73.9% (9,430) al sexo femenino
y 26.1% (3,325) al masculino. El total de adultos mayores de 18
afos con dermatosis fue 5,536; 75% (4,178) mujeres y 26.1%
(1,358) hombres, para una prevalencia de dermatosis en adultos
218 afios de 43.4% (5,536/12,755). Entre las prevalencias de
dermatosis segun departamentos se encuentra: Valle 69.3%,
Cortés 57.6%, Comayagua 48.9%, Copan 30.8%, Yoro 29.7%.

El sexo femenino representd un 73.9% (9,430/12,755).
El 27.8% (3,550/12,755) procedian de la zona de Francisco
Morazan. Siendo la poblacion urbana mas frecuente con 67.2%
(8,566/12,755). La ocupacién mas reportada fue ama de casa en
un 46.8% (2,755/12,755). Se encontr6 que 15.8% (2,009/12,755)
vivian en hacinamiento y 58.4% (7,445/12,755) tenia un
ingreso familiar mayor o igual a un salario minimo. El 65.5%
(8,356/12,755) de los encuestados poseian animales domésticos
y de ellos el 23.8% (1,989/8,365) convivian dentro del hogar con
ellos (Cuadro 1).

Entre los factores relacionados a la presencia de dermatosis
se encontraron: no bafio diario 3.3% (182), no humectacién diaria
de la piel 58.5% (3,236), exposicion solar de 0 a 3 horas 71.1%
(3,937), horario de exposicion solar de 9am a 4pm 58.1% (3,215),
comorbilidad 41.7% (2,311), no uso de filtro solar 83.4% (4,619)
(Cuadro 2).

Del total de adultos mayores de 18 afios con dermatosis,
los fototipos de piel (I-VI) que con mayor frecuencia presentaron
dermatosis fueron: fototipo IV 56.9% (3,152), fototipo V 21.8%
(1,204), fototipo Ill 18.2% (1,010), fototipo Il 1.7% (94), fototipo
10.1% (4).

Las categorias de las dermatosis que presentaron los en-
cuestados, por orden de frecuencia fueron: pigmentarias 37.3%
(2,061/5,536), afeccion de anexos 22.7% (1,254/5,536), infeccio-
sas 22.0% (1219/5,536), inflamatorias 20.2% (1,121) vascular
4.4% (246/5,536), miscelaneas 2% (113/5,536), tumores 1.8%
(98/5,536), secundarias a farmacos, ampollares 0.2% (12/5,536)
(Cuadro 3).

Entre los 16 diagndsticos que destacan en orden de frecuen-
cia se encuentran melasma con 9.8% (1,250/12,755), infeccion
fungica 6.2% (796/12,755), acné 4.4 % (5 /12,755), afectacion
en ufa 4.1% (523/12,755), pitiriasis alba 2.9 % (369/12,755)
(Cuadro 4).

Entre los factores asociados a dermatosis se encontré que
los pacientes 2 a 60 afios tenian 1.27 veces mas probabilidad
de presentar dermatosis (IC 95%= 1.17 — 1.38, P =0.00000) con
respecto a los menores de 60 afios. El sexo femenino presento
1.03 veces mas probabilidad de presentar dermatosis (IC= 95%
1.01-1.06, P=0.00026) con respecto al sexo masculino. El tener
un ingreso menor a 1 salario minimo presentd 1.10 veces mas
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Cuadro 1. Distribucion de caracteristicas generales de los adultos mayores de Cuadro 2. Distribucién de factores relacionados a la presencia de dermatosis
18 afios encuestados en las areas de influencia de los médicos en servicio en adultos mayores de 18 afios encuestados en las areas de influencia de los
social de noviembre 2017 a noviembre 2018. n=12,755. médicos en servicio social de noviembre 2017 a noviembre 2018. n= 5,536.
Caracteristica n (%) Factores n (%)
Edad Comorbilidades
18 -59 10734 (84.2) Si 2311 @1.7)
260 2021 (15.8) No 3295 (58.3)
. +
Media (SD) 40.8+16.5 Patologia
Sexo )
Diabetes mellitus 543 (9.8)
Femenino 9430 (73.9) ) B
Hipertension 1221 (22.1)
Masculino 3325 (26.1)
. . Dislipidemia 166 (3.0)
Residencia _
Urbana 8566 (67.2) Cardiopatia 68 (12)
Rural 4189 (32.8) Trastornos tiroideos 102 (1.8)
Ocupacion Alteraciones psiquiatricas 64 (1.2)
Estudiante 1324 (10.4) Otras 21 (9.1)
Ama de casa 5979 (46.8) Exposicion solar
Agricultor 858 (6.7) Horario
Oficinista 684 (5.4) 7am-9am 2321 (41.9)
Motorista 335 (2.6) 9am-4pm 3215 (58.1)
Trabajo de campo 172 (1.4) Cantidad de horas
Otro 3403 (26.7) 0-3 horas 3937 (71.1)
Ingreso familiar Més de 3 horas 1599 (28.9)
<1 salario minimo 5269 (41.3) Uso de filtro solar
> 1 salario minimo 7445 (58.4) Si 917 (16.6)
otros (remesas) Ly (0.3) No 4619 (83.4)
Hacinamiento Razén de no utilizarlo
Si 2009 (15.8) Falta de recursos 1507 (27.2)
No 10746 (84.2) No se lo han indicado 2121 (38.3)
Posesion de animales domésticos Desconoce su utilidad 1178 (21.3)
Si 8356 (65.5) Ofra 384 (6.9)
No 4399 (34.5) Humectacion diaria de la piel
Convivencia Si 2300 (41.5)
Dentro del hogar 1989 (23.8) No 3236 (58.5)
Fuera del hogar 6378 (76.2) Aseo diario
Si 5354 (96.7)
No 182 (3.3)
Total 5,536 (100)
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probabilidad de presentar dermatosis (IC 95% =1.05 — 1.14,
P=0.000003) con respecto a los que ganan mas de un salario
minimo. La posesion de animales tenia 1.06 veces mas pro-
babilidad de presentar dermatosis (IC=1.04-1.09, P=0.00000)
con respecto a los que no poseen animales. Los individuos
que padecian comorbilidades presentaban 1.53 veces mas
probabilidad de presentar dermatosis con una (IC=1.46-1.61,
P=0.00000) con respecto a los que no tenian comorbilidades.

Cuadro 3. Distribucion por categoria de las dermatosis en adultos mayores
de 18 afios encuestados en las areas de influencia de los médicos en servicio
social de noviembre 2017 a noviembre 2018. n=5,536.

Categoria de Dermatosis n
Pigmentarias 2061
Afeccion de anexos 1254
Infecciosas 1219
Inflamatorias 1121
Vasculares 246
Miscelaneas 113
Tumorales 98
Secundarias a farmacos 25
Ampollares 12
Total 6149*

*El total de dermatosis es mayor ya que algunas personas presentaban mas de una
dermatosis.

El horario de exposicién solar de 9 am a 4 pm present6 1.07
veces mas probabilidad de manifestar dermatosis (1C=1.04-1.11,
P=0.00000) con respecto a los que no se exponen al sol en
ese horario. Al comparar las caracteristicas encontradas en los
pacientes de este estudio que presentaron dermatosis con los
que no mostraron dermatosis, no se encontrd asociacion entre
hacinamiento, humectacion, fototipo de piel, bafio diario con
dermatosis (Cuadro 5).

Cuadro 4. Diagnosticos mas frecuentes en adultos mayores de 18 afios
encuestados en las areas de influencia de los médicos en servicio social de
noviembre 2017 a noviembre 2018. n=12,755.

Diagnésticos n (%)
1. Melasma 1250 (9.8)
2. Infeccion fungica 796 (6.2)
3. Acné 50 (4.4)
4. Afectacion en ufia 523 (4.1)
5. Pitiriasis Alba 369 (2.9)
6. Dermatitis Atopica 329 (2.6)
7. Dermatitis por contacto 265 (2.1)
8. Dermatitis seborreica 252 (2)
9. Complejo cutaneo vascular 234 (1.8)
10. Alopecia 199 (1.6)
11. Vitiligo 166 (1.3)
12. Infecciones Virales 156 (1.2)
13. Infecciones bacterianas 131 (1)
14. Urticaria 103 (0.8)
15. Acantosis nigricans 79 (0.6)
16. Psoriasis 59 (0.4)

Cuadro 5. Factores asociados a dermatosis adultos mayores de 18 afios encuestados en las areas de influencia de los médicos en servicio social de noviembre

2017 a noviembre 2018.
Dermatosis
Factores Si No *RP (95% IC) P
n (%) n (%)
Edad > 60 afios 999(18.1) 1022(14.2) 1.27 (1.17-1.38) 0.00000
Sexo Femenino 4178(75.5) 5252(72.8) 1.03 (1.01-1.06) 0.00026
Lugar de residencia area rural 1966(35.5) 2223(30.8) 1.15 (1.09-1.21) 0.000001
Ingreso familiar < 1 Salario Minimo 2411(43.5) 2858(39.6) 1.1 (1.05-1.14) 0.00000326
Posesion de animales (Si) 3762(68.0) 4594(63.6) 1.06 (1.04 - 1.09) 0.00000018
Convivencia con animales domésticos dentro del hogar 937(24.9) 1052(22.9) 1.08 (1.00-1.17) 0.01518
Presencia de hacinamiento (Si) 879(15.9) 1130(15.7) 1.01 (0.93-1.10) 0.3609
Comorbilidad (Si) 2311(41.7) 1960(27.2) 1.53 (1.46 -1.61) 0.000000
Exposicion Solar >3 Horas 1599(28.9) 1868(25.9) 1.11 (1.05-1.18) 0.000078
Horario de Exposicion Solar 9 a 4pm 3215(58.1) 3883(53.8) 1.07 (1.04 -1.06) 0.00000068
Uso de Filtro Solar (Si) 917(16.6) 1213(16.8) 0.98 (0.91- 1.06) 0.36042
Humectacién Diaria (Si) 3236(58.5) 4224(58.5) 0.99 (0.97-1.02) 0.47345
Bafio Diario (Si) 5354(96.7) 7020(97.2) 0.99 (0.98-1.00) 0.04094
Fototipo de Piel Fitzpatrick IV 4428(80.0) 5689(78.8) 1.01 (0.99-1.03) 0.050000

*RP Razén de prevalencia.
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DISCUSION

La enfermedad de la piel es una de las patologias humanas
mas comunes y se manifiesta en todas las culturas, ocurre en
todas las edades y afecta entre 30% y 70% de las personas.'
En este estudio la prevalencia total concuerda con ese rango
siendo 43.4%.

Los resultados de la media de edad de los pacientes en-
cuestados fue de 40.8 £ 16.5 afios, en un estudio publicado en
el 2018 realizado en 5 paises europeos, se registré una mediana
de edad de 43 afios con un rango de 18 a 74 afios.® Asi mismo,
en una publicacién por Macaya-Pascual et al,® sobre los motivos
de consulta en atencién, la edad media fue de 45.7 afios, y
Valcayo et al; los sittia en 48.5 afios'® " lo cual parece definir un
perfil medio de edad de los afectados con dermatosis, situado en
la quinta década de la vida.

En este estudio el sexo femenino fue el méas afectado 75.5%,
(RP=1.03, IC 95%=1.01-1.06, P=0.00026) dicho dato se asemeja
con los estudios en atencién primaria realizados por Castillo-
Arenas et al, que reporta mayor frecuencia en mujeres con un
59.5% tal como la investigacién de Chenlo R. et al; encontrando
un 53.7%; asimismo, el presentado por Souissi et al;'*en el que las
mujeres representaron el 54.9% de pacientes con dermatosis en
comparacion a los hombres. Cabe destacar que, a pesar de que
la prueba fue aleatorizada y tomando en cuenta que la mayoria de
la poblacién hondurefia pertenece al sexo femenino, dicho dato
podria presentar sesgo, ya que la entrevista se realizaba a las
personas que estaban presentes en la casa en el momento de la
visita domiciliaria para recoleccion de datos, por lo que la mayoria
de los entrevistados fueron mujeres amas de casa.

En cuanto a los factores asociados de los pacientes con
dermatosis, se encontrd que el 41.7% presentd comorbilidades,
(RP=1.53, IC 95%=1.46-1.61, P=0.00000) siendo hipertension
arterial 22.1% vy diabetes mellitus 9.8%, las dos patologias
mas frecuentes en Honduras. Segun datos de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) 2017, revelan que el 22.6% de la po-
blacion adulta hondurefia padecia de hipertensién arterial,™ por
lo que se podria realizar estudios epidemioldgicos entre la aso-
ciacion de hipertension arterial y dermatosis ya que actualmente
no hay datos publicados en el pais. En resultados publicados
por Barrera-Guarderas et al, se encontré que aproximadamente
97% de los pacientes con diabetes mellitus tuvo al menos una
anormalidad cutanea segun evaluacién dermatoldgica.'

Se estima que hasta el 70 % de todos los diabéticos sufren
cambios patoldgicos en la piel.™® Calderon D et al refieren que
existe la posibilidad que un 30-91% de los individuos con diabe-
tes mellitus presente al menos una complicacion dermatoldgica
durante el curso cronico de la enfermedad, debido a las com-
plicaciones microvasculares, macrovasculares y neuropaticas.

El 53.8% de los encuestados que padecian alguna der-
matosis afirmd exponerse al sol en un horario entre 9 am a 4
pm, encontrandose asociacion a la presencia de dermatosis
(RP=1.07, IC 95%=1.04-1.06, P=0.00000). En un estudio publi-
cado por Ninell J, et al en 2017 se encontrd una relacion entre
las horas del dia y el nivel de radiacion ultravioleta como factor
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de riesgo de dafio solar, siendo las horas de mayor impacto para
la piel entre las 11:00 y las 14:30 horas, por lo que se sugiere
tomar medidas preventivas que permitan la regulacién de hora-
rios laborales y recreacionales al aire libre, asi como el uso de
filtro solar con el fin de evitar radiaciones solares que pueden ser
deletéreos a la piel.

En el trabajo realizado por Souissi A. et al, 2007 se deter-
min6 que las dermatosis de etiologia infecciosa encabezaban
la lista con 38.6%, seguido de trastornos de foliculo piloso y de
las glandulas sebaceas 14.3%, sin embargo, no coincide con
esta investigacion ya que los trastornos pigmentarios fueron las
etiologias de mayor frecuencia 37.3%, seguido de la afeccion de
anexos 22.7%, dato similar al estudio mencionado.

Se encontré una baja prevalencia de tumores cutaneos
1.8%, las diferencias raciales y culturales podrian explicarlo, la
mayoria de nuestra poblacién tienen fototipo de fitzpatrick IV, que
proporciona una proteccion eficiente de la luz del sol a pesar de
vivir en un lugar de clima tropical, dénde al &ngulo de incidencia
de la radiacion solar es casi perpendicular al suelo todo el afio, lo
que resulta en una mayor intensidad de la radiacién que reciben
los pobladores. Al comparar esto con un estudio realizado en
Inglaterra, que evaluaron 2,719 pacientes, encontrando entre
las diez principales causas de consulta: los nevus benignos, las
lesiones premalignas y malignas en 28%, los tumores benignos
en 14.7%?al igual que lo reportado por Lim H, et al EE. UU,
2017 quienes en su estudio registraron como mas frecuentes las
neoplasias benignas 7.8%, seguidas por las infecciones 5.7%."
Esta diferencia de etiologia también podria explicarse a factores
socioeconomicos; es necesario realizar estudios multicéntricos
para determinar estas causas.

El Melasma es una patologia con alta prevalencia a nivel
mundial presente en alrededor de un 10% de la poblacién
Latinoamericana.” En el presente estudio se encontré que la
dermatosis con mas afectados fue ésta, seguido por infecciones
fungicas y acné; las enfermedades infecciosas de la piel fueron
las mas prevalentes en el estudio realizado por Borda L. et al
Haiti, 2019," en particular las infecciones por hongos; ademas
Svensson A. et al; 8 establecieron el acné como segunda derma-
tosis mas frecuente en su estudio.

En vista de los resultados obtenidos se concluye que
existe una asociacién entre la presencia de comorbilidades y
dermatosis, por lo que se sugiere al personal de salud a nivel
nacional, derivar oportunamente a los pacientes a una evalua-
cion especializada en dermatologia, con el fin de detectar y tratar
oportunamente estas patologias. El Melasma es una condicién
crénica, con alta prevalencia y un gran impacto en la calidad
de vida de los pacientes, de etiologia multifactorial, siendo la
exposicion a la radiacion luminica uno de los factores asociados,
por lo que la foto proteccién es parte esencial en la prevencién
y tratamiento de esta dermatosis. Ante la alta prevalencia de
dermatosis en la poblacion adulta de Honduras, sugerimos a las
autoridades a cargo del sistema de salud nacional, la creacién
de politicas que generen estrategias y programas de prevencion
en cuanto a las diversas enfermedades cutaneas y factores aso-
ciados, asi como revision del cuadro basico de medicamentos
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para el abastecimiento correspondiente orientado al manejo de
dermatosis.
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ABSTRACT. Introduction: In dermatology, there are more than
2,000 entities, some of which affect an individual of any age group at
a given moment without distinction of race or sex. The last report in
The Global Burden of Disease (2014) revealed that the prevalence
of dermatoses in general ranged between 30% and 70%. Objec-
tive: Determine the prevalence and factors associated with der-
matoses in adults > 18 years in areas of influence of the Medical
Doctors in Social Service of the National Autonomous University of
Honduras (UNAH), November 2017-November 2018. Methods:
Transversal descriptive study with association analysis, carried
out in the 18 departments of Honduras, included the adult popula-
tion > 18 years old in the geographical areas of influence of 254
Doctors in Social Service. The sampling was multistage random,
assigning each one 50 + 2 adults over 18 years of age, total sample
of 12,775 adults. An interview was applied, performing univariate
and bivariate analysis, prevalence ratio and 95% ClI, with values
of p<0.05. Results: A prevalence of dermatoses of 43.4% was
found. Among the associated factors: female sex (PR=1.03, Cl=
95% 1.01-1.06, P=0.00026), comorbidities (PR=1.53, Cl=1.46-
1.61, P=0.00000), hours of sun exposure 9am to 4pm (PR=1.07,
Cl=1.04-1.11, P=0.00000). Discussion: There is an association
between the presence of comorbidities and dermatoses, and it is
established that solar exposure is a risk factor associated with the
presence of dermatoses in the studied population.

Keywords: Associated factors, Dermatoses, Prevalence.
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RESUMEN. Introduccion: La depresion es un trastorno mental
frecuente y una de las principales causas de discapacidad a nivel
mundial. Objetivo: Determinar la proporcion de la depresion y
factores relacionados en los estudiantes de la carrera de medi-
cina. Métodos: Estudio cuantitativo, descriptivo transversal con
andlisis de asociacion, en estudiantes de segundo a séptimo afio
de medicina, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional
Auténoma de Honduras. El universo fue de 3928 estudiantes. El
muestreo fue no probabilistico por conveniencia; 282 estudiantes
contestaron los instrumentos de evaluacion. Se utilizé la escala
Depresion de Beck para medir y clasificar el grado de depresion.
Resultados: La proporcion de depresion fue 74% (IC 95%, 69-
79). Entre los participantes se encontraron 31% (87) estudiantes
con ideacion suicida y 6% (17) con intento suicida. Factores que
aumentaron el riesgo de depresion: Ser soltero 96.1% (OR = 4.0,
IC 95%, 1.5-10.7); Ser dependiente econémicamente 82% (OR
= 2.1, IC 95%, 1.1-3.8); sexo femenino 68% (OR = 3.2, IC 95%,
1.8-5.6); tener historia familiar de depresion 52% (OR = 2.0, IC
95%: 1.2-3.6); haber sufrido de violencia 45% (OR = 3.1, IC 95%,
1.6-5.8); Afirmar que la violencia le afecta 32% (OR = 4.4, IC 95%,
1.9-10.2); haber sido diagnosticado con depresion 21% (OR =
9.2, 1C 95%, 2.2-39.0). Discusion: Los resultados de este estudio
evidencian alta proporcion de depresion en esta poblacion, en
comparacion con estudios similares que reportan 9.3-55.9%. Esto
debe de ser una alarma para ampliar las investigaciones y generar
estrategias para prevenir depresion.

Palabras clave: Depresion, Estudiantes de medicina, Honduras,
Proporcion.
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INTRODUCCION

La depresion es uno de los trastornos mentales mas
frecuentes y una de las principales causas de discapacidad a
nivel mundial, con una prevalencia en 12 meses de aproxima-
damente 7% en Estados Unidos (EUA)," 10% en Reino Unido y
5% en Alemania.? Los sintomas principales de depresion son:
estado de animo deprimido, pérdida del interés y de la capaci-
dad de sentir placer, asi como fatiga y falta de motivacion. Casi
todos los pacientes con depresion se quejan de disminucion
de la energia, dificultad para concentrarse y finalizar las ta-
reas; aspectos que afectan significativamente la capacidad del
individuo de funcionar.®* En estudiantes de medicina, debido
a diversos factores como la presion académica, el estrés de la
practica clinica, exceso de trabajo y la larga duracion de la es-
colarizacién,>” se estima una mayor prevalencia de depresion,
con progresivo deterioro de la salud mental en el transcurso
de la carrera.®" La frecuencia estimada de depresion o sus
manifestaciones en estudiantes de medicina de todo el mundo
fue del 27.2%, con un rango de 9.3-55.9%; que es entre 2y 5
veces mayor que en la poblacién general.”"* Regiones como
Europa reportaron una prevalencia de depresion en estudian-
tes de medicina de 20.1%, América del Norte y Central 26.0%,
América del Sur 27.7%, Este asiatico 27.5%, Suroeste asiatico
32.6% y Africa 40.9%."
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En México se reportaron aumentos significativos de
depresion en estudiantes de medicina con el inicio de la
pandemia COVID-19, la prevalencia de la depresion aumentd
entre abril y diciembre del 2020 de 19.84% a 40.08%.'*'S En
Honduras un estudio del 2017 reportd que el 31.57% de los
estudiantes de medicina presentaba algin grado de depre-
sién. " Posterior al confinamiento por pandemia en estudiantes
de medicina de la Facultad de Ciencias Médicas (FCM) de la
Universidad Nacional Auténoma de Honduras (UNAH) no se
encontrd publicacién de estudios realizados, por tal razén el
objetivo de esta investigacion fue determinar la proporcién de
la depresion y los factores asociados en los estudiantes de la
carrera de medicina de la UNAH en el periodo de abril-mayo
2022.

PARTICIPANTES Y METODOS

Estudio cuantitativo, descriptivo transversal con ana-
lisis de asociacién. Se incluyeron estudiantes de segundo a
séptimo afio de la carrera de medicina de la FCM-UNAH, en
el periodo de abril-mayo 2022; se evaluaron los sintomas y
factores asociados a depresion. El muestreo fue no probabi-
listico por conveniencia. El total de estudiantes matriculados
en la carrera de medicina de 2 a 7 afios en la UNAH para ese
periodo era de 3,928; la muestra se calcul6 aplicando un nivel
de confianza del 95% (Puntuacién Z = 1.96) y un margen de
error del 5%. La muestra a considerar fue de 351. Los criterios
de inclusion fueron: estudiantes que cursaban la carrera de
medicina del segundo al séptimo afio, mayores de 18 afios, y
que voluntariamente llenaron el cuestionario. Los criterios de
exclusion: estudiantes que no cursaban la carrera de medicina
de la UNAH. Se desarroll6 un instrumento que incluy6 estado
civil, edad, sexo, afio académico, dependencia econdmica,
desarrollo de actividad laboral, estar diagnosticado con en-
fermedades cronicas, ser victima de violencia, consumo de
drogas, antecedentes personales y familiares de depresion.
Para diagnosticar y clasificar el grado de depresion en los
estudiantes se utilizo la escala de depresién de Beck en su
segunda version, que fue disefiada por Beck et al en 1996.1
El Inventario de Depresion de Beck (IBD) es una escala de
autoevaluacion que consta de 21 items, que valoran la na-
turaleza, factores causales y conductuales de la depresion.
Se basa en un modelo de vulnerabilidad al estrés donde se
tipifican sintomas somaticos o cognitivos de cémo el individuo
percibe, codifica e interpreta la informacién de si mismo, su
entorno y expectativas a futuro. Cada item evalUa un sintoma
relacionado con la depresion durante las Ultimas 2 semanas’’
y se califica en una escala de 0 a 3 puntos, con una puntuacion
global entre 0 y 63 puntos conforme a lo establecido por el
Centro de Terapia Cognitiva, con puntuaciones mas altas que
indican sintomas graves. Una puntuacion total de 0 a 13 indica
depresion minima, de 14 a 19 leve, de 20 a 28 moderada y
de 29 a 63 grave.” Los instrumentos fueron validados por
médicos psiquiatras aplicando el instrumento a participantes
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voluntarios. Para la elaboracion del instrumento se utilizé la
plataforma virtual de Google Forms, se socializaron con el
apoyo de los docentes de las diferentes catedras de la Facul-
tad de Ciencias Médicas y se envié el enlace a los estudiantes
através de WhatsApp. Para el analisis y la tabulacion de datos
se utiliz6 el programa Epi Info 7 versién 7.1.4.0. Se realiz6 un
analisis univariado y bivariado, aplicando pruebas estadisticas
(frecuencia, porcentajes, medidas de tendencia central). Se
construyeron tablas de contingencia, OR con intervalos de
confianza del 95%. Se usé Chi cuadrado como estadistico.
Se considero significancia cuando p < 0.05. La proporcién se
calculo dividiendo el numero de personas con depresion entre
el numero total de encuestados, multiplicado por 100.

El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica en
Investigacion Biomédica (CEIB) con el registro No. 055-2021.
La participacion de los estudiantes fue voluntaria y a los que
aceptaron se les aplicd consentimiento informado propor-
cionado a través de una plataforma virtual. Los estudiantes
diagnosticados fueron debidamente referidos a médicos
psiquiatras y psicélogos para tratar la depresion.

RESULTADOS

El nimero de estudiantes que respondieron los instru-
mentos fue 282, de los cuales 61% (171) eran mujeres y 39%
(111) varones. En cuanto a la distribucién por afio académico
26.6% (75) pertenecian al cuarto afio de la carrera; 63.3%
(178) estaban comprendidos en el grupo de 20 a 24 afios, 93%
(263) eran solteros, 11% (31) trabajaban (Cuadro 1). El 22%
(61) estudiantes afirmaron tener una enfermedad, siendo las
mas frecuentes, en orden descendente: asma bronquial (17),
obesidad (17), hipotiroidismo (6), diabetes mellitus (4), sindro-
me metabdlico (4). Afirmaron sufrir algun tipo de violencia 38%
(108) estudiantes. Las formas mas frecuentes de violencia
referida fueron: social (76), psicologica (59), familiar (27),
sexual (17) y doméstica (4). De los estudiantes participantes,
26% (74) afirmaron que la violencia les estaba afectando
su estado de animo; 11% (31) usaban algun tipo de drogas:
alcohol 69% (29), tabaco 21% (9) y marihuana 9.5% (4); 47%
(133) afirmaron tener antecedentes familiares de depresién y
16% (45) ya habian sido diagnosticados con depresion.

Se encontraron 211 estudiantes con depresién en todas
sus formas (leve, moderada y severa), para una proporcion de
74% (IC 95%, 69-79). 86 presentaron depresion leve 30.5%
(IC 95%, 25.4-36.1), 77 presentaron depresion moderada
27.3% (IC 95%, 22.4-32.8), 48 con depresion grave 17.0% (IC
95%, 13.1-21.8).

En relacion con depresion moderada/severa, se en-
contraron 125 estudiantes, para una proporcién de 44% (IC
95%, 38-50). Entre los participantes se encontraron 31% (87)
estudiantes con ideacién suicida y 6% (17) con intento suicida.

Los factores que aumentaron el riesgo de depresion: ser
soltero 96.1 (OR = 4.0, IC 95%, 1.5-10.7); ser dependiente
econémicamente 82% (OR = 2.1, IC 95%, 1.1-3.8); sexo
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Cuadro 1. Caracteristicas generales segun sexo de los participantes en el estudio de depresion y factores relacionados en la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional Auténoma de Honduras, 2022. n=282

Sexo
Caracteristicas Mujer Hombre Total
n (%) n (%) n (%)
Ao de Carrera
Segundo 17 (9.9) 14 (12.6) 31 (11.0)
Tercero 34 (19.9) 30 (27.0) 64 (22.7)
Cuarto 49 (28.7) 26 (23.4) 75 (26.6)
Quinto 27 (15.8) 17 (15.3) 44 (15.6)
Sexto 28 (16.4) 13 (1.7) 41 (14.5)
Séptimo 16 (9.4) " 9.9 27 (9.6)
Total 171 (100.0) 1M (100.0) 282 (100.0)
Edad (afios)
18-19 32 (18.7) 15 (13.5) 47 (16.7)
20-24 103 (60.2) 75 (67.6) 178 (63.1)
25-29 15 (8.8) 14 (12.6) 29 (10.3)
30+ 21 (12.3) 7 (6.3) 28 (9.9)
Total 171 (100.0) 1M (100.0) 282 (100.0)
Estado civil
Soltero (a) 157 (91.8) 106 (95.5) 263 (93.3)
Unidn libre 5 (2.9) 1 0.9) 6 (2.1)
Casado (a) 8 4.7) 4 (3.6) 12 (4.3)
Divorciado (a) 1 (0.6) 0 (0.0) 1 (0.4)
Aspectos econdmicos
Dependencia 134 (78.4) 87 (78.4) 221 (78.4)
condmica
Trabaja 19 (11.1) 12 (10.8) 31 (11.0)
;fsrlssggfl’;“cz:r‘:zfa 13 (66.1) 72 (64.9) 185 (65.6)
Tiene hijos (as) 9 (5.3) 6 (5.4) 15 (5.3)

dependientes

femenino 68% (OR = 3.2, IC 95%, 1.8-5.6); tener historia y tener dependientes (OR = 0.2, IC 95%, 0.04-0.8). Respecto
familiar de depresion 52% (OR = 2.0, IC 95%, 1.2-3.6); haber al afo académico y la depresion, se observé que el 12.4%
sufrido de violencia 45% (OR = 3.1, IC 95%, 1.6-5.8). (Cuadro (26) correspondia al segundo afio, al tercer afio 22.5% (47),
2). Presentaron disminucion de riesgo de depresion, el tener cuarto 27.8% (58), quinto 12.9 (27), sexto 14.1 (31) y séptimo
garantizados los gastos de carrera (OR = 0.6, IC 95%, 0.3-0.9) 9.6% (22).
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Cuadro 2. Factores asociados a la depresion en estudiantes de Medicina de la Facultad de Cien-

cias Médicas de la Universidad Nacional Autonoma de Honduras 2022. n=282

Factores asociados Depresion

Si No OR P

1C 95%

Sexo
Femenino 85 86 1.8 0.01
Masculino 39 72 (1.1-3.0)
Estado civil
Soltero 122 141 6.9 0.01
Casado / Unién libre 2 16 (1.6 - 30.7)
Es dependiente economicamente
Si 101 120 1.3 0.8
No 23 38 (0.7-2.4)
Trabaja
Si 15 16 12 0.3
No 109 142 (0.7-2.4)
Tiene garantizados gastos de la carrera
Si 73 12 0.6 0.03
No 51 46 (0.3-0.9)
Tiene dependientes
Si 2 13 0.2 0.01
No 122 145 (0.04-0.8)
Padece de alguna enfermedad
Si 43 18 41 <0.01
No 81 140 (2.2-7.6)
Ha sufrido violencia
Si 61 47 2.3 <0.01
No 63 111 (1.4-3.7)
Violencia sexual
Si 1" 6 25 0.07
No 13 152 (0.9-6.9)
Violencia familiar
Si 19 8 34 <0.01
No 105 150 (1.4-8.0)
Violencia social
Si 38 38 14 0.1
No 86 120 (0.8-2.4)
Violencia doméstica
Si 2 2 1.3 0.6
No 122 156 (0.2:9.2)
Violencia psicoldgica
Si 41 18 3.8 <0.01
No 83 140 (2.1-7.1)
La violencia le afecta
Si 53 21 49 <0.01
No 71 137 (2.7-8.7)
Usa alguna droga
Si 18 13 19 0.07
No 106 145 (0.9-4.0)
Diagnosticado antes con depresion
Si 31 14 34 <0.01
No 93 144 (1.7-6.8)
Antecedente familiar depresion
Si 71 62 2.1 <0.01
No 53 96 (1.3-3.3)
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DISCUSION

En este estudio se encontrd una proporcion
alta de depresién en estudiantes de medicina
de 74% (IC 95%, 69-79), superior a lo descrito
por Flavio et al, en 2017 que reportd depresion
en estudiantes de Medicina UNAH de 31.5%.1
Diversos estudios plantean que los estudiantes
de medicina tienen entre dos a cinco veces mas
propension a tener depresion que la poblacion
general. Las cifras mundiales de depresion publi-
cadas en estudiantes de medicina tienen un ran-
go de 9.3-55.9%."1920 Un meta-andlisis de 167
estudios transversales y 16 longitudinales, que
incluyé unos 123.000 estudiantes de medicina en
43 paises, encontré que un 27% (IC 95%, 25-30)
de los estudiantes de medicina sufrian depresién
y hasta un 11% (IC 95%, 9-14) coment6 tener
pensamientos suicidas.” Entre los participantes
de este estudio se encontré 31% (87) estudian-
tes con ideacion suicida y 6% (17) con intento
suicida. Siendo este dato obtenido a través de
la escala de Beck. La proporcion de depresion
moderada/severa encontrada es mayor (44%, IC
95%, 38-50).

Los siguientes factores aumentaron el ries-
go de depresion: ser soltero 96.1% (OR = 4.0, IC
95%, 1.5-10.7); ser dependiente econémicamen-
te 82% (OR = 2.1, IC 95%, 1.1-3.8); sexo femeni-
no 68% (OR = 3.2, IC 95%, 1.8-5.6. Los hallazgos
de este estudio demuestran, al igual que otras
publicaciones, que la depresion es mayor en el
sexo femenino.'®? Se informa consistentemente
que las mujeres tienen una mayor prevalencia
de trastornos depresivos que los hombres. La
razén de esto no esta clara y es probable que
sea tanto de origen social como bioldgico. Existe
cierta evidencia de que el aumento de depresién
es mayor durante la vida reproductiva de las
mujeres.?? La depresion en la mujer se ve mas
relacionada a aspectos bioldgicos y hormonales,
y menos a factores de raza, cultura, pobreza y
otros aspectos sociales.??%

En este estudio se encontrd que haber sufri-
do de violencia 45% (OR = 3.1, IC 95%, 1.6-5.8)
y el afirmar que la violencia le afecta 32% (OR =
4.4, 1C 95%, 1.9-10.2). Entendiéndose violencia
como el uso intencional de la fuerza o el poder
fisico, de hecho, o como amenaza, contra uno
mismo, otra persona 0 un grupo 0 comunidad,
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que cause o tenga muchas probabilidades de causar lesiones,
muerte, dafios psicoldgicos, trastornos del desarrollo o privacio-
nes, siendo esta un factor determinante para la salud mental,
debiéndose entender que la salud mental es mas que la mera
ausencia de trastornos mentales. Se da en un proceso comple-
jo, que cada persona experimenta de una manera diferente, con
diversos grados de dificultad y angustia y resultados sociales y
clinicos que pueden ser muy diferentes segun la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS).% EI Observatorio de la Violencia
de la Universidad Nacional Autonoma de Honduras, plantea
que uno de cada cuatro hondurefios ha sido victima de la
delincuencia y cinco de cada diez, se sienten inseguros.? La
violencia en cualquiera de sus formas puede ser un factor de
riesgo significativo para la depresion, y la depresion a su vez
puede aumentar la vulnerabilidad a la violencia. Por lo tanto,
la forma en que la violencia afecte a cada individuo dependera
de la exposicion a la misma y la percepcion. El antecedente de
violencia pone a las mujeres en mayor riesgo de: depresion,
intentos de suicidio, sindromes de dolor cronico, trastornos
psicosomaticos, lesiones fisicas, trastornos del aparato diges-
tivo, sindrome del colon irritable y diversas consecuencias para
la salud reproductiva: las estudiantes de medicina no son la
excepcién.” Honduras es uno de los paises mas violentos del
mundo y tiene sus raices en la inequidad y discriminacion de las
mujeres respecto a los hombres en la sociedad, las cuales se
reproducen cuando el Estado no garantiza el derecho a la vida.
Honduras presenta una situacién social de violencia continua a
la mujer (femicidio).?” El 61% de los estudiantes participantes
es del sexo femenino, lo que podria explicar el aumento en la
proporcion de depresion obtenido.

En esta investigacion se hallé que haber sido diagnosti-
cado con depresion 21% (OR = 9.2, IC 95%, 2.2-39.0) y tener
historia familiar de depresion (OR = 2.1, IC 95%, 1.3-3.3), con-
cuerda con lo planteado por Arrieta y otros, que en estudiantes
universitarios, la sintomatologia depresiva tuvo asociaciones
estadisticamente significativas para las siguientes variables:
dificultades econdmicas, problemas familiares, antecedentes
familiares de ansiedad o depresion, y presencia de trastorno de
ansiedad.?? Diversos estudios han mostrado que la depresion
puede tener un componente genético provocando mayor riesgo
de desarrollar la enfermedad, sin excluir factores bioldgicos,
psicoldgicos y ambientales.?

En el presente estudio se reportaron factores protectores
para la depresion: Tener garantizados gastos de carrera (OR =
0.6, IC 95%, 0.3-0.9) y tener dependientes (OR = 0.2, IC 95%,
0.04-0.8). Los factores de proteccion se dan también durante
toda la vida y aumentan la resiliencia. Entre ellos se cuentan las
habilidades y atributos sociales y emocionales individuales, asi
como las interacciones sociales positivas, la educacioén de ca-
lidad, el trabajo decente, los vecindarios seguros y la cohesién
social.? Por otro lado, Molina y col, en Colombia, mostraron que
gran proporcion de estudiantes de medicina tenia depresion,
pérdida familiar y vivia con sus familias, pero no hubo asociacién
significativa con las variables, ni se encontré que el ambiente
familiar ayudara a disminuir la depresion. La importancia de la

112 DOI: https://doi.org/10.5377/rmh.v92i2.19235

funcionalidad familiar asociada con la depresion radica en que
mientras mejor sea la relacion entre los integrantes de la familia,
habra mas herramientas para afrontar de manera adecuada las
situaciones dificiles que puedan presentarse, segun estudios
previos, se aprecia que el ambiente familiar, la relacion entre
padres e hijos y el apoyo mutuo constituyen factores protecto-
res a eventos como depresion y otros trastornos psicolégicos.
Tradicionalmente, el estudiante de medicina de la FCM-UNAH
con sede en la ciudad capital en su mayoria procede de otros
departamentos, careciendo entonces del apoyo familiar y
comunitario (soledad y aislamiento social), pudiendo afectar
su salud mental, que es un estado de bienestar en el que la
persona entre otros desarrolla sus capacidades y es capaz de
hacer frente al estrés normal de la vida, de trabajar de forma
productiva y de contribuir a su comunidad.?

El entrenamiento médico es notoriamente estresante y
competitivo, requiriendo largas horas de estudio, entrenamien-
to, y permanecer despierto desde las primeras etapas de forma-
cién. En relacion con el afio académico y el nivel de depresion
los estudios reportan diferentes resultados, algunos refieren
que la prevalencia de la depresién aumenta progresivamente
con el avance en la carrera de medicina, %% otros estudios
reportan mayor prevalencia de depresién en los primeros afios
de la carrera, con tasas de disminucion progresiva gradualmen-
te hasta el quinto afio," patrén que se encontré en este estudio
sin significancia estadistica. En la universidad de México,
encontraron que los sintomas depresivos estaban mas relacio-
nados con alumnos de afos superiores debido al aumento de
responsabilidades y otros factores que, ademas de aumentar el
estrés, acrecentaban el riesgo de depresion. Al igual que este
estudio, el de Vilchez y otros, en Peru, mostraron que la depre-
sién y otros sintomas eran mas frecuentes en segundo y tercer
afo, por lo que la relacién entre depresién y afio académico
fue estadisticamente significativa. Por otro lado, Kimy Roh, en
Corea, encontraron en estudiantes de primero y segundo que la
depresion no estaba asociada al afio de estudio, pero si a otros
factores como autoestima, promedio de calificaciones, estado
de salud, antecedentes de trastornos del estado de &nimo,
historia familiar de alteracion de estado de animo y la presencia
de una pareja. Segun Alonso y otros, la depresion aumentaba
de forma decreciente, al observarse en el primer semestre
un 50 % y en el décimo 21.6 %, pero no se hallé asociacion
significativa entre depresion y semestre académico. Al ingresar
a la carrera, los alumnos son sometidos a un cambio entre el
colegio y la universidad, lo que crea un ambiente favorable
para la depresion en primer afio, pero se muestra un porcentaje
mas alto en segundo y tercer afio, que después disminuye en
cuarto y quinto. Tal vez, esto se deba a que en los primeros
afos la carga académica es elevada, y el temor a desaprobar, o
haber desaprobado cursos, genera en los estudiantes diversos
factores que llevan a la depresion. En grados superiores los
estudiantes ya estan adaptados y el riesgo de desaprobar es
bajo, lo que se correlaciona con estudios anteriores.? %

Durante la Pandemia COVID-19, la Federacién Latinoame-
ricana de Sociedades Cientificas de Estudiantes de Medicina, en
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un estudio en el que participaron 1579 estudiantes de medicina
de quince paises (incluyendo Honduras), report6 66.88% con
sintomas de depresion, proporcién similar al encontrado en este
estudio post COVID-19.3"* Asimismo, el estudio Irem Ekmekci
Ertek et.al. del 2021, encontré que la proporcion de depresion y
ansiedad en estudiantes de medicina de diferentes paises vario
significativamente, pero en general, la prevalencia fue mayor
durante la pandemia.®>* Con relacién a todo lo planteado
anteriormente, las facultades de medicina tienen el deber de
proporcionar apoyo a los estudiantes con estas enfermedades.
Ya que una combinacién de estigma, miedo y malentendido a
menudo impide que los estudiantes busquen ayuda.?'2

Como limitante de este estudio, es importante sefalar
que la muestra debe ampliarse y aplicarse un muestreo proba-
bilistico ya que existe la posibilidad que los participantes que
contestaron la encuesta buscaban respuesta a su problema;
ademas considerar otros factores como la actividad fisica,
situacién familiar, que no se abordaron en este estudio. Asi
mismo, se sugiere realizar este tipo de investigaciones en las
universidades del pais donde se oferta la carrera de medicina.

Al tener una proporcion tan elevada de depresion en
estudiantes de medicina de la UNAH, amerita que se disefie y
desarrolle estrategias de prevencion, identificacion temprana y
manejo oportuno de la depresion, para prevenir complicaciones
y optimizar la formacién de los futuros profesionales de la salud.
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ABSTRACT. Introduction: Depression is a common mental
disorder and a leading cause of disability worldwide. Objective: To
determine the prevalence of depression and related factors in me-
dical students. Methods: quantitative, cross-sectional descriptive
study with association analysis, in students from second to seventh
year of medicine, Faculty of Medical Sciences, National Autono-
mous University of Honduras. The universe was 3928 students.
The sampling was non-probabilistic by convenience; 282 students
answered the evaluation instruments. The Beck Depression scale
measured and classified the degree of depression. Results: The
proportion of depression was 74% (Cl 95%, 69-79). Among the
participants, 31% (87) students have suicidal ideation and 6%
(17) have attempted suicide. Factors that increased the risk of de-
pression: being single 96.1% (OR = 4.0, Cl 95%, 1.5-10.7); being
economically dependent 82% (OR = 2.1, Cl 95%, 1.1-3.8); female
sex 68% (OR = 3.2, Cl 95%, 1.8-5.6); having a family history of
depression 52% (OR = 2. 0, Cl 95%, 1.2-3.6); having suffered from
violence 45% (OR = 3.1, Cl 95%, 1.6-5.8); being affected by vio-
lence 32% (OR = 4.4, Cl 95%, 1.9-10.2); having been diagnosed
with depression 21% (OR = 9.2, Cl 95%, 2.2-39.0). Discussion:
The results of this study show a high proportion of depression in
this population, in comparison with similar studies that report 9.3-
55.9%. This should be an alarm to expand research and generate
strategies to prevent depression.

Keywords: Depression, Honduras, Medical students, Proportion.
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RESUMEN. Introduccion: La lumbalgia es un problema de salud
publica que afecta la Calidad de Vida (CV) y genera discapacidad.
Objetivo: Determinar la CV y discapacidad en pacientes con
lumbalgia del Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS)
Tegucigalpa, de mayo a julio 2021. Métodos: Estudio descriptivo
transversal; se evaluaron 165 pacientes del Centro Especializado
de Medicina Fisica y Rehabilitacion con diagnéstico de lumbalgia.
Se midieron las caracteristicas clinicas de lumbalgia, CV con esca-
la Short Form Health Survey (SF-12) 1.0 y discapacidad con indice
de Oswestry (ODI) 1.0. Se realizé analisis calculando frecuencias y
porcentajes para las variables cualitativas, y medidas de tendencia
central para las cuantitativas. Se utilizaron pruebas estadisticas:
Spearman, T de Student y Mann-Whitney, el valor de p<0.05 fue
significativo. El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica.
Resultados: Mediana de edad: 42 afios, rango intercuartilico
(RIQ) 34-53; predominé el sexo femenino con 62.4%; puntaje de
CV con mediana de 44.9 (RIQ 35.9-52.9). Se encontrd correlacion
moderada entre ODI y CV fisica (r=-0.52) y CV mental (r=-0.44).
Menor actividad fisica, dolor constante, irradiado y severo genera-
ron mayor discapacidad que otras condiciones (10.3, 11.4, 14.2y
19.2 puntos de ODI respectivamente). CV fisica tuvo afectacion
heterogénea y CV mental fue afectada por dolor irradiado (7
puntos menos en SF-12). Discusion: La lumbalgia afecta la CV,
generando discapacidad en las personas econémicamente acti-
vas. Es importante reforzar el manejo interdisciplinario e identificar
factores de riesgo para aplicar acciones preventivas.

Palabras clave: Calidad de vida, Dolor de la regién lumbar, Eva-
luacion de la discapacidad.
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INTRODUCCION

La lumbalgia es un importante problema de salud publica a
nivel mundial ya que genera una gran carga de morbilidad y de
discapacidad: un 60-90% de las personas en algiin momento de
su vida experimentaran lumbalgia'y se estima una incidencia
poblacional de 3.2%y prevalencia de 7.6%.%Las repercusiones
de lalumbalgia se pueden traducir en afios vividos ajustados por
discapacidad (AVAD) situandose en el sexto lugar entre todas
las causas, y afios vividos con discapacidad, los cuales se man-
tienen en primer lugar desde 1990 en los paises con alto indice
sociodemografico, mientras que en los paises en desarrollo se
mantiene en el tercer lugar, con incremento de 40.3% entre 1990
a 2006y 23.3% entre 2006 a 2016.2° Clinicamente, la lumbalgia
se refiere a una constelacion de sintomas relacionados con
dolor nociceptivo, neuropatico y nociplastico, localizado entre la
duodécima costilla y la cresta iliaca, a menudo coexistiendo con
molestias por encima de los pliegues gluteos.*

Muchos factores se han visto relacionados, entre los
cuales estan los mecanicos, como levantar o empujar objetos
pesados en forma repetitiva; aspectos del estilo de vida, como
obesidad, tabaquismo y sedentarismo; factores psicologicos,
como ansiedad y depresion; aspectos sociales; aspectos
relacionados a los sintomas del dolor y la multimorbilidad. La
lumbalgia puede tener un impacto negativo en la Calidad de
Vida (CV), repercutiendo en la realizacion de actividades co-
tidianas, y causar ausentismo o incapacidad laboral debido a
discapacidad transitoria o permanente.5¢
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La lumbalgia es uno de los principales motivos de consulta
en los servicios de rehabilitacion, provocando serias repercu-
siones a nivel personal, social, laboral y econdémico en esta
poblacion, por lo que se considerd necesario realizar un estudio
con el objetivo de determinar la CV y grado de discapacidad de
los pacientes con lumbalgia atendidos ambulatoriamente en el
Centro Especializado de Medicina Fisica y Rehabilitacién (MFR)
del Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS) en la ciudad
de Tegucigalpa, de mayo a julio del afio 2021, con el propdsito
de obtener un perfil que permita sugerir acciones preventivas y
de intervencion a fin de evitar la discapacidad y mejorar la CV.

PARTICIPANTES Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo transversal para medir
la CV y grado de discapacidad de los pacientes con lumbal-
gia atendidos en el Centro Especializado de MFR-IHSS de
la ciudad de Tegucigalpa de mayo a julio de 2021; se incluy6
todo paciente nuevo o subsiguiente atendido en las areas de
consulta externa, terapia fisica y escuela de espalda.

A partir de una poblacién de 250 pacientes (estimado
de pacientes atendidos en los 5 meses anteriores al inicio
del estudio), se calcul6 el tamafio muestral con el programa
OpenEpi 3.2, aplicando los siguientes pardmetros: prevalen-
cia esperada de 50%, con un intervalo de confianza de 95%,
precision del 5%, resultando una muestra de 149 pacientes, a
la que se agreg6 un 10% por posibles pérdidas. Los criterios
de inclusion aplicados fueron: haber leido, entendido y firmado
el consentimiento informado, ser paciente con el diagndstico
nuevo o subsiguiente de lumbalgia, edad entre 18-65 afios;
criterios de exclusion: paciente con enfermedades psiquiatri-
cas o alteraciones cognitivas cuyas respuestas al instrumento
no fueran confiables.

Para la recolecciéon de datos se utilizd la técnica de la
encuesta tipo cuestionario para ser autoadministrado, el
cual contenia 5 secciones: 1. Datos sociodemogréficos, 2.
Caracteristicas clinicas de la lumbalgia: tiempo de evolucion,
frecuencia, modelo/patrén de la lumbalgia, irradiacion, zonas de
irradiacion, intensidad del dolor usando Escala Visual Analoga
(EVA), si ha recibido terapia, 3. CV medida por SF-12 (SF-12), 4.
Discapacidad medida por indice de Oswestry (ODI) 5. Posibles
factores asociados: actividad fisica, indice de Masa Corporal
(IMC), cuyos valores fueron medidos por los investigadores. El
cuestionario para medir CV, SF-12 version 1.0, incluye aspectos
relacionados con la salud fisica y mental. Mide ocho conceptos
de salud: Dimension Fisica en la que se considera funcion
fisica, rol fisico, dolor corporal y salud general; y una Dimension
mental que considera la salud mental, vitalidad, funcion social y
rol emocional. El puntaje alcanzado puede ir de 0 a 100, donde
0 es el peor estado de salud y 100, el mejor estado de salud.
Se ha considerado 50 como punto de corte para indicar buena
0 mala calidad de vida, tanto en la dimensién fisica: Calidad
de Vida Fisica (CVF) como en la dimensién mental: Calidad de
Vida Mental (CVM). Las investigaciones que utilizan los doce
componentes del SF han verificado que este instrumento es
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una medida valida y confiable, con correlaciones significativas
entre las versiones de la escala.’

El ODI 1.0 es un cuestionario autoadministrado que mide
la percepcion del grado de discapacidad en pacientes con
lumbalgia en 10 Actividades de la Vida Diaria (AVD) (intensidad
de dolor, higiene corporal, levantar peso, caminar, sentarse, po-
nerse de pie, dormir, actividad sexual, actividad social y viajes).
La puntuacion va de 0-100% siendo 0 menor limitacién y 100
mayor limitacion. En funcién de la discapacidad, ODI se puede
analizar mediante puntuacién continta expresada en porcenta-
je, utilizando 5 categorias, o utilizando dos categorias con un
punto de corte de 40% para identificar la discapacidad severa.
8910 Para fines de este estudio, la discapacidad sera analizada
mediante el puntaje obtenido por ODI, sin emitir categorias de
severidad.

Al usar ODI y SF-12 se ha querido tener una mirada
multidimensional de las repercusiones de la lumbalgia, como
lo hace la Clasificacién Internacional de Funcionamiento y
Discapacidad de la Organizacién Mundial de la Salud CIF-
OMS. Todas las variables, excepto el peso y la talla, fueron
autorreportadas.

El andlisis se realiz6 en el programa estadistico Stata 14.
Para el analisis univariado, se calcularon frecuencias y porcen-
tajes para las variables cualitativas, y medidas de tendencia
central/dispersién para las cuantitativas. Se realizaron pruebas
de correlacion de Spearman y diferencias estadisticamente
significativas se exploraron con la prueba T de Student y U de
Mann-Whitney segun normalidad, con valor de p<0.05 para la
significacion estadistica. Se conté con la previa aprobacién del
Comité de Etica del IHSS. Todos los autores recibieron el curso
de buenas practicas clinicas. A los participantes se les aplico
consentimiento informado, explicando que su informacién iba
a ser manejada con confidencialidad por los autores con fines
investigativos.

RESULTADOS

Se obtuvieron datos de 165 pacientes con diagndstico de
lumbalgia y entre sus principales caracteristicas sociodemogra-
ficas se encontrd que un 62% (103) eran del sexo femenino; la
mediana fue 42 afios con rango intercuartilico (RIQ) 34-53. La
variable edad tuvo distribucion bimodal, con un pico entre los
25-30 afios y otro alrededor de 40. El 33.9% (56) eran solteros,
y un 44.8% (74) tenian un nivel de instruccién de secundaria
(Cuadro 1).

El 84% (139) tenian méas de 6 semanas de dolor lumbar;
73.3% (121) reportaron que casi siempre tenian dolor. Las
caracteristicas predominantes del dolor fueron: dolor irradiado
en 63% (104), intenso 46.1% (76), continuo 49.7% (82). Los
posibles factores asociados encontrados fueron obesidad en
45.5% (75) y realizar menos actividad fisica desde la pandemia
por covid-19 en 68.5% (113) (Cuadro 2).

Las puntuaciones de SF-12 de esta muestra se encuentran
con mediana de CVF de 31.8, con los siguientes percentiles:
5% =20.6, 25% = 26.4, 75% = 40.4, 95% = 53.1; y la CVM tuvo
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Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con lumbalgia de
18 a 65 afios atendidos en la Unidad de Rehabilitacion del IHSS de mayo-julio
del afio 2021. n= 165

Caracteristicas sociodemograficas Frecuencia (%)

Sexo

Femenino 103 (62.4)
Masculino 62 (37.6)
Edad

Mediana (RIQ) 42 (34-53)

Estado civil

Soltero 56 (33.9)
Casado 55 (33.3)
Union Libre 46 (27.9)
Divorciado 5 (3.0)
Viudo 3 (1.8)
Ocupacion

Otros Trabajadores 66 (40.0)
Oficinista 37 (22.4)
Trabajadores de nivel superior 33 (20.0)
Obreros 22 (13.3)
Ama de casa, pensionado/jubilado 7 (4.3)
Nivel educativo

Nivel Basico 28 (17.0)
Nivel Secundaria 74 (44.8)
Nivel Universidad 63 (38.2)

IHSS: Instituto Hondurefio de Seguridad Social

mediana de 44.9, percentiles 5% = 27.2, 25% = 36.0, 75% =
52.9, 95% = 60.6 (Cuadro 2).

Sobre la discapacidad de los participantes, la mediana en
puntuacion del indice de Oswestry fue de 37.5, RIQ 22.2-48.0
(Cuadro 2).

Se encontrd correlacion negativa entre discapacidad y
mala calidad de vida fisica, con indice de correlacion (r -0.5) y
correlacion negativa entre discapacidad y mala calidad de vida
mental, con indice (r -0.4). La calidad de vida fisica y la calidad
de vida mental no se encontraron relacionadas (Cuadro 3).

Ni los hombres ni las mujeres obtuvieron puntajes arriba de
50 en calidad de vida fisica ni mental, tampoco puntajes meno-
res de 20 en ODI. La CVF no mostré diferencias por sexo; sin
embargo, los hombres mostraron menor ODI (Dif -8.6, p<0.05)
y la CVM fue ligeramente mejor que las mujeres (4.19, p<0.05).
Asi mismo, se observé un patron similar de afectacion con bajos
puntajes en calidad de vida y mayor discapacidad entre los
obesos frente a los no obesos (CVM 42.8 vs 46.12; ODI 39.6 vs
33.7, p< 0.05) y entre quienes han disminuido su actividad fisica
desde el confinamiento frente a quienes no lo han hecho (CVM
42.9 vs 48.3; ODI 39.6 vs 29.4, p< 0.05) (Cuadro 4).

Las personas con peores caracteristicas clinicas de lum-
balgia se mostraron en general con peores puntuaciones de CV
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y ODI. Personas que refieren tener dolor muy frecuente tienen
6 puntos menos de CVF y 7 puntos més de discapacidad que
quienes tienen dolor poco frecuente; de igual modo, quienes
tienen dolor de patrén constante tienen 5.8 puntos menos de
CVF y 11 puntos méas de discapacidad que quienes tienen un
patrén intermitente.

Personas con dolor irradiado, de magnitud intenso-severo,
se mostraron con diferencias significativas en las puntuaciones
de CVF, CVM y ODI. Las personas con dolor irradiado mos-
traron 5.6 puntos menos de CVF, 7.0 puntos menos de CVM
y 14.2 puntos méas de ODI que quienes tenian dolor localizado
y quienes tenian dolor intenso-severo tuvieron 6.0 puntos
menos en CVF, 3.8 puntos menos en CVM y 19.2 puntos mas
de discapacidad que quienes refirieron dolor leve-moderado.
Los puntajes mas altos de ODI se registran en dolor intenso y
constante (43.6 y 42.1 respectivamente) (Cuadro 5).

DISCUSION

La lumbalgia afecta a hombres y mujeres de todas las eda-
des, pudiendo causar discapacidad y afectar su calidad de vida.
En esta muestra de 165 personas atendidas en el servicio de
MFR del IHSS se evalué el impacto del dolor utilizando medidas
autorreportadas de discapacidad y calidad de vida. Se encontrd
un indice de discapacidad (ODI) de 37.5% y la mitad de la mues-
tra se encontraba con puntacion de la Calidad de Vida Fisica
(CVF) entre 24.5-40.4 (mediana 31.8) y puntuaciones de CVM
entre 35.9-52.9 (mediana 44.9). El ODI se ha utilizado para me-
dir la discapacidad por dolor lumbar en diferentes poblaciones,
encontrando puntuaciones desde 10.19 en poblacién normal,
26 a 27 en pacientes con espondilolistesis y lumbalgia primaria,
30.8 en pacientes psiquiatricos, 43-44 en lumbalgia crdnica,
ciatica y fibromialgia y 48 en pacientes con metastasis.® Este
grado de discapacidad y afectacion de la calidad de vida seria
coherente con lo planteado por otros autores: La discapacidad
medida por ODI encontrada en este estudio es ligeramente
superior a la encontrada en estudios con poblaciones similares:
Padilha y cols. realizaron en Brasil un estudio en una unidad
de rehabilitacion de columna y encontraron en la linea base
de una muestra de 109 pacientes con lumbalgia inespecifica,
un ODI de 34%," mientras que en Corea se realizé un estudio
multicéntrico en pacientes con dolor lumbar, para determinar la
influencia del dolor sobre la calidad de vida; evaluaron 3,121
pacientes con lumbalgia crénica a quienes se les aplico la
version coreana de ODI (K-ODI) y SF-12, encontrando un ODI
de 34%. Asi mismo, la calidad de vida fue en general similar a la
encontrada: CVF 36.25 y CVM 41.77.2

El impacto en la calidad de vida ha llevado a muchos a in-
cluirla como resultado en sus estudios. Mas y cols. encontraron
en la linea base de un estudio de 501 personas con lumbalgia
inespecifica subaguda una CVF de 40.7-41.9 y CVM 42.3-43.4
medida por SF-12," mientras Ko y colaboradores estudiaron 54
pacientes con dolor irradiado, encontrando en la linea base una
CVF de 43.8-49.5 y una CVM 54.7-60.7." Por su parte, Wetts-
tein et al. en Alemania, a partir de una muestra de 228 pacientes
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Cuadro 2. Discapacidad, calidad de vida, caracteristicas clinicas y factores asociados de los pacientes con lumbalgia de
18 a 65 afios atendidos en la Unidad de Rehabilitacion del IHSS de mayo-julio del afio 2021. n= 165

Afectacion percibida y Caracteristicas clinicas n (%)

Discapacidad

indice Oswestry Mediana (RIQ): 375 (22.2-48.0)
Calidad de vida

Dimension fisica Mediana (RIQ): 318 (24.5-40.0)

Dimensién mental Mediana (RIQ): 44.9 (35.9-52.9)
Tiempo de evolucion de la Lumbalgia

Menor de 4 semanas 16 9.7)

Entre 4- 6 semanas 10 (6.1)

Mas de 6 semanas 139 (84.2)
Frecuencia de lumbalgia

Casi siempre 121 (73.3)

Aveces 41 (24.8)

Casi nunca 3 (1.8)
Irradiacion del dolor

Si 126 (76.3)
Zonas de irradiacion dolor

Regién dorsal 29 (17.6)

Region glitea 30 (18.2)

Miembros inferiores 67 (40.6)

Ninguna 39 (23.6)
Intensidad de dolor

Leve 15 9.1)

Moderado 46 (27.9)

Intenso 76 (46.1)

Severo 28 (16.9)
Cadencia/patron de Lumbalgia

Continuo, invariable, constante 82 (49.7)

Ritmico, periédico, intermitente 60 (36.4)

Breve, momentaneo, transitorio 23 (13.9)
Ha recibido terapia fisica

Si 96 (58.2)
Factores asociados a Lumbalgia

IMC>30Kg/m? 75 (45.5)

Menor actividad fisica desde confinamiento por

covid-19 13 (68.5)

IMC=indice de masa corporal

con lumbalgia cronica, encontré CVF 36.7 y CVM 45.2 medida
por SF 12."

En este estudio se encontrd relacion negativa entre el gra-
do de limitacion funcional por lumbalgia y la CV fisica y mental.
No se observo relacion entre la afectacion en la CVF y la CVM.
Por su parte, en el estudio de Choi YS, también se encontr6
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correlacion negativa entre ODI y SF-12, tanto en la dimensién
fisica como mental: correlacién ODI-CVF fue -0.67 y correlacion
ODI-CVM fue -0.52.2

La no correlacion de CVF y CVM de este estudio nos hace
pensar que la salud mental y la salud fisica pueden afectarse de
diferente manera entre las personas con lumbalgia.
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Cuadro 3. Relacién entre la discapacidad segun indice de Oswestry y calidad de vida segun SF 12 en pacientes
entre 18 y 65 afios atendidos por lumbalgia en la Unidad de Rehabilitacién del IHSS de mayo-julio del afio 2021.

n =165
Rho* Valor p
ODI-SF12 dimension fisica ** -0.5262 0.000
ODI-SF12 dimension mental -0.4478 0.000
SF12-dimension fisica-SF12-dimension mental 0.0267 0.733

* R-Spearman |**ODI= Oswestry Disability Index

Cuadro 4. Diferencias en la calidad de vida, discapacidad y las caracteristicas sociodemograficas y factores de riesgo en mayores de 18 a 65 afios, atendidos con
lumbalgia en la Unidad de Rehabilitacion del IHSS de mayo-julio del afio 2021. n= 165

Caracteristicas

sociodemograficas . g
9 Dimension fisica

Puntuacion SF-12

Puntuacion ODI

Dimension mental

Media Dif p valor Media Dif p valor Media Dif p valor

Edad

<40 32.8 46.3 36.2

240 34.2 14 0.3 43.4 2.9 0.08 36.6 -0.43 0.88
Sexo

Masculino 33.5 47.2 31.04

Femenino 33.8 -0.26 0.85 43.0 419 0.01* 39.65 -8.6 0.003*
Estado civil

Acompafado 333 449 36.2

Solo 34.2 -0.8 0.5 44.0 0.9 0.5 36.3 -0.4 0.8
Ocupacion de riesgo’

No 32.9 43.8 36.4

Si 35.2 2.2 0.1 46.1 -2.3 0.1 36.2 0.2 0.9
Nivel educativo

Superior 33.2 46.9 37.8

Menor 34.0 -0.8 0.5 43.2 3.7 0.02* 355 2.3 0.4
Factores evaluados
Obesidad

No 34.8 46.12 337

Si 323 24 0.08 42.8 3.3 0.04* 39.6 -5.9 0.04*
Actividad fisica

Sin cambio 35.0 48.3 29.4

Menos 33.1 1.9 0.2 429 5.4 0.002* 39.6 -10.3 0.0003*
Antecedente COVID-19

No 35.2 451 35.7

Si 316 3.6 0.01 43.8 1.2 0.4 374 1.7 0.5

* T student, p <0.05 Dif= diferencia de medias

El perfil de los pacientes con lumbalgia fue el siguiente:
mujeres 62.4% (103), 42 afios de edad, casadas/unién libre
61% (101), sin ocupacion de riesgo para dolor musculoes-
quelético 64% (106), cuya maxima escolaridad es educacién
media 62% (102), con menor actividad fisica que antes de
la pandemia 68.5% (113) ; y su dolor se caracterizaba de la
siguiente manera: més de 6 semanas de evolucién del dolor
84% (139), intenso-severo 63% (104), irradiado 76% (126), que
se mantiene la mayor parte del dia 73% (123), con al menos 3
episodios de dolor en el tltimo afio 70% (116). A nivel global, se
conoce que las mujeres tienen un riesgo 1.16 veces mayor que
los hombres de tener dolor lumbar, ocurriendo en aproximada-
mente la mitad de los casos en edades entre los 35 y 64 afios.
24 Estos hallazgos también pueden equipararse con un estudio
multicéntrico de 18 paises, incluidos 5 latinoamericanos, en el
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que encontraron que las mujeres, las personas mayores de 40
afios, con pobre salud mental y con predisposicion a tener dolor
en diferentes sitios anatdmicos eran mas propensos a tener
dolor lumbar discapacitante.'®

La lumbalgia, como la mayoria de los problemas mus-
culoesqueléticos, se considera una entidad multifactorial; sus
factores de riesgo, repercusiones y manejo son un importante
tema de estudio a nivel internacional.” ' Entre los posibles
factores de riesgo, el papel de la ocupacién en la lumbalgia se
ha estudiado ampliamente, y se han asociado dos perfiles de
estrés fisico: los que realizan actividades de levantamiento de
cargas 0 mayores a 25 Kg o movimientos repetitivos de carga,
flexo-extension y rotaciones del tronco; y las ocupaciones que
demandan mantenerse sentado de manera continua por mas
de dos horas.? Ademas, entre los oficinistas, el trabajo desde

DOl:https://doi.org/10.5377/rmh.v92i2.19724 119



Cuadro 5. Diferencias en la calidad de vida y discapacidad de acuerdo a las caracteristicas del dolor lumbar en personas de 18 a 65 afios atendidos en la Unidad de

Rehabilitacion del IHSS de mayo-julio del afio 2021.

Calidad SF-12
Caracteristicas de dolor Dimensién fisica Dimensién mental Puntuacién ODI
Media Dif p valor Media Dif p valor Media Dif p valor

Tiempo de evolucién**

<6 semanas 334 457 35.2

>6 semanas 337 -0.3 05 444 1.35 0.5 36.6 -14 0.7
NUmero de episodios

<3 episodios 36.2 48.1 35.9

>3 episodios 326 35 0.02* 432 49 0.005* 36.6 -0.7 0.8
Frecuencia de molestias

Poco 38.2 46.7 31.0

Casi siempre 32,0 6.2 0.0001* 438 2.8 0.1 384 74 0.02*
Irradiacion**

No 38.0 50.0 255

Si 324 5.6 0.0007* 43.0 7.0 0.0002¢ 39.8 -14.2 0.0000*
Intensidad

Leve-moderado 37.6 47.0 24.2

Intenso-severo 314 6.0 0.0001* 432 38 0.02 43.6 -19.2 0.0000*
Cadencia temporal

Intermitente 36.6 46.2 30.7

Constante 30.8 5.8 0.0001* 42.9 34 0.06 421 -11.4 0.0001*

* T student, p <0.05 | **Valores de p cotejados mediante prueba de Mann-Whitney | Dif= diferencia de medias

casa parece haber incrementado el riesgo de dolor muscu-
loesquelético, debido a la falta de mobiliario ergondmico en el
hogar.2' A pesar de esto, en esta muestra las personas con ocu-
pacion catalogada especificamente como trabajador de oficina,
operarios y obreros no mostraron mayor riesgo que el resto de
la poblacion. Considerando que la mayoria de las personas re-
firieron tener menor actividad fisica desde el confinamiento, se
cree que esta situacion puede deberse a que hay sedentarismo
en el tiempo libre de los demas trabajadores, o que, aunque su
puesto sea de otra categoria, también le demanda cargas a la
columna, sean estaticas, como por ejemplo, viajes de largas
horas o repetidas, como el trabajo del personal de aseo.

En este estudio, las mujeres tuvieron una diferencia de
8 puntos por encima de los hombres en el indice de discapa-
cidad y también la CVM fue significativamente mas afectada.
Diversos estudios marcan diferencias de sexo en la repercusion
de la lumbalgia, encontrando mas afectacion en mujeres. Las
razones aun son objeto de estudio; posiblemente haya facto-
res asociados al sexo, como las diferencias en la actividad,
aspectos psicosociales o ciertas comorbilidades que son mas
prevalentes entre mujeres que en hombres.?? En esta mues-
tra, las personas que reportaron menor actividad fisica desde
el confinamiento tenian una diferencia de 10 puntos mas en el
ODI que quienes realizaban igual o méas actividad fisica que
antes y su CVM estaba mas afectada. Al momento de la reco-
leccion de datos, debido a la pandemia por COVID-19, muchas
personas continuaban realizando labores de oficina en casa y
las restricciones para el uso de espacios publicos, incluidos los
parques y gimnasios, aun estaban vigentes. Al igual que en el
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estudio de Sagat, > es muy probable que en esta poblacién
haya habido un incremento de los factores de riesgo para dolor
lumbar, como mayor tiempo sentado, uso de mobiliario de tra-
bajo no ergonémico y niveles mas altos de estrés, mismos que
ya se conocen como factores predisponentes de dolor lumbar.
Por otra parte, Amelot y cols. encontraron un efecto paraddjico
del confinamiento por la pandemia de COVID-19 en las perso-
nas con dolor lumbar, incrementadndose en los que tienen un
mayor componente mecanico y disminuyendo el impacto en la
funcionalidad de los que tienen mayor componente ansioso/
depresivo.?

También la falta de actividad fisica es un factor que pre-
dispone a tener obesidad. En este estudio, las personas con
obesidad tuvieron mayor discapacidad y peor CVM que los
no obesos (ODI=39.6 vs 33.7, p=0.04; CVM 42.8 vs 46.12,
p=0.04). La adiposidad, por su parte, puede ser causa de lum-
balgia. Se postulan algunos factores como el estrés mecanico
sobre los discos intervertebrales, las citoquinas proinflamatorias
liberadas por el tejido adiposo y diferentes factores psicologicos
relacionados con la autopercepcion y percepcion del dolor.
Los mecanismos exactos sobre esta asociacion no estan del
todo claros aun. 22 Ademas, el ser obeso puede condicionar
desbalances musculares relacionados con alteraciones pos-
turales y biomecanicas, como lo muestra el estudio de Matta
Ibarra, donde quienes tenian mayor dolor también tenian mayor
grado de adiposidad corporal, tendencia al sobrepeso y menor
flexibilidad de columna.?® Esto podria explicar que en esta
investigacion las personas obesas tenian una diferencia de 6
puntos mas de ODI que los no obesos. Conviene estudiar estas
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relaciones mas a profundidad, ya que los obesos no mostraron
peores puntuaciones en CVF, pero si en CVM.

También, se conoce que el dolor es una experiencia no
solo fisica, sino multidimensional. # * Esto podria explicar que
en algunos grupos hay diferencias en el patron de afectacién
de la CVM, pero no la CVF. Asi mismo, se comprende que
una clinica mas compleja no solo tenga repercusiones en la
funcionalidad y la CVF, sino en la CVM, como se ha visto en
personas con dolor recurrente (méas de 3 episodios en el ultimo
afo), irradiado y severo, donde la cronicidad puede afectar fun-
ciones cognitivas como la atencion, memoria verbal y funciones
ejecutivas, las cuales pueden mejorar al disminuir la intensidad
del dolor lumbar.?!

Este estudio tiene ciertas limitaciones; entre ellas, no tener
una muestra probabilistica, hace que los resultados no puedan
ser generalizados. Ademas, por estar vigentes algunas medidas
de confinamiento, seguramente estaba comprometida la validez
de algunas de las preguntas del cuestionario ODI relacionadas
con la actividad social y viajes. Asi mismo, el no haber ahonda-
do en las comorbilidades no permitié conocer la salud general
de las personas en esta muestra y su posible relacién con el
dolor lumbar. Sin embargo, tiene la fortaleza de haber utilizado
instrumentos previamente validados para la medicion de sus
principales variables y un tamafio adecuado de la muestra en
un centro de referencia. En conclusién, la lumbalgia puede
provocar limitacién funcional importante y afectar la calidad de
vida fisica y mental en la poblacién econdmicamente activa,
por lo que es importante reforzar el enfoque de manejo inter-
disciplinario con todos los servicios que traten esta condicion,
asi como la identificacion de los factores de riesgo a fin de
poder establecer estrategias de prevencion. En esta muestra,
los pacientes mas afectados fueron mujeres, con obesidad y
menor actividad fisica desde el confinamiento. Dolor irradiado,
severo, recurrente 0 que se mantiene en el tiempo afectd con

mayor fuerza la funcionalidad; la afectacién de la CVF y CVM
fue heterogénea.

A partir de los resultados obtenidos, se considera oportu-
no realizar mas estudios que permitan identificar factores de
riesgo y realizar acciones encaminadas a reforzar el compo-
nente educativo en los tres niveles de atencion en salud, con
especial énfasis en la promocion de medidas ergondmicas en
las areas de trabajo y estilos de vida como la actividad fisica y
mantener un peso saludable. Asi mismo, un manejo oportuno
e interdisciplinario que incluya el abordaje rehabilitador en los
pacientes con lumbalgia con el fin de prevenir secundariamente
situaciones de discapacidad.
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ABSTRACT. Introduction: Low back pain is a public health
problem that affects Quality of Life (QoL) and generates disability.
Objective: To determine QoL and disability in patients with low
back pain at the Honduran Institute of Social Security (IHSS) in
Tegucigalpa, from May to July 2021. Methods: Cross-sectional
descriptive study, 165 patients from the Specialised Centre of
Physical Medicine and Rehabilitation with a diagnosis of low back
pain were evaluated. The clinical characteristics of low back pain,
CV with Short Form Health Survey (SF-12) 1.0 scale and disabil-
ity with Oswestry index (ODI) 1.0 were measured. Analysis was
performed by calculating frequencies and percentages for qualita-
tive variables and measures of central tendency for quantitative
variables. Statistical tests were used: Spearman, Student’s t-test
and Mann-Whitney, p-value <0.05 was significant. The protocol
was approved by the Ethics Committee. Results: Median age: 42
years, interquartile range (IQR 34-53); female sex predominated
with 62.4%; median CV score 44.9 (IQR 35.9-52.9). A moderate
correlation was found between ODI and physical QoL (r=-0.52) and
mental QoL (r=-0.44). Less physical activity, constant, radiating
and severe pain were more disabling than other conditions (10.3,
11.4, 14.2 and 19.2 ODI points respectively). Physical QoL was
heterogeneously affected and mental QoL was affected by radi-
ating pain (7 points less in SF-12). Discussion: Low back pain
affects QoL, leading to disability in economically active people. It
is important to reinforce interdisciplinary management and identify
risk factors in order to apply preventive actions.

Keywords: Disability evaluation, Low back pain, Quality of life.
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RESUMEN. Introduccion: La adherencia al tratamiento es un
problema de salud publica, con importancia en las terapias de
enfermedades cronicas. La adherencia deficiente a tratamientos
a largo plazo compromete la efectividad del tratamiento e influye
directamente en la calidad de vida. Objetivo: Establecer la
relacion que existe entre adherencia al tratamiento y la calidad
de vida de pacientes adultos hipertensos en dos hospitales de
segundo nivel. Métodos: Estudio descriptivo transversal, con
analisis de asociacion, muestreo no probabilistico a conveniencia,
se selecciond muestra utilizando programa Open Epi en linea,
resultando 206 pacientes que cumplieron criterios de inclusién.
La adherencia se midi6 con test de Morisky- Green-Levine y la
calidad de vida con MINICHAL. Los datos fueron analizados en
SPSS Statistic 21.0; analisis univariado, calculando frecuencias,
porcentajes y el bivariado (asociacion entre adherencia/factores de
adherencia y calidad de vida), se aplico prueba del chi cuadrado y
modelo de regresion logistica binaria. Contd con aprobacién ética.
Resultados: La poblacion estudiada fue de predominio femenino,
entre 51-60 afios, alfabeta, casados, pobres. El 71.4% (147) eran
adherentes al tratamiento. La calidad de vida fue media-alta en
80.1% (165). Se presentd asociacion entre la variable adherencia
y escolaridad (p<0.01), nivel de pobreza (p<0.01), uso de otros
farmacos (p<0.01). No se encontré asociacion entre adherencia y
calidad de vida. (p <0.1) Discusion: La adherencia al tratamiento
fue alta. Los adherentes al tratamiento tenian calidad de vida
media-alta, los no adherentes calidad de vida baja; los pacientes
con polifarmacia, mayor escolaridad y nivel socioeconémico tienen
mejor adherencia al tratamiento.

Palabras clave: Adherencia al tratamiento, Calidad de vida,
Hipertension.

Recibido: 14-06-2023 Aceptado: 15-03-2024 Primera vez publicado en linea: 13-12-2024
Dirigir correspondencia a: Sara Daniela Sahury Lépez
Correo electrénico: danielasahury@gmail.com

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

DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES: Ninguna.

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

INTRODUCCION

La adherencia al tratamiento es un problema de salud pu-
blica, es de particular importancia en las terapias de enfermeda-
des cronicas. En el caso de la hipertension arterial, siendo una
de las enfermedades crdnicas con mayor prevalencia a nivel
mundial y el principal factor de riesgo corregible de las enferme-
dades cardiovasculares. La hipertension se refiere a un estado
de elevacién continua de la presion arterial dentro del circuito
arterial." En todo el mundo, se estima que la presion arterial
elevada causa 7,5 millones de muertes, alrededor del 12.8%
del total de todas las muertes. Esto representa 57 millones de
afios de vida ajustados por discapacidad (DALYS), siendo una
enfermedad que influye directamente en la calidad y expectati-
va de vida.

La adherencia a la medicacion es definida por la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS) como “el grado en que
el comportamiento de la persona se corresponde con las
recomendaciones acordadas por un proveedor de atencion
médica”. La mala adherencia al tratamiento es la causa mas
importante de descontrol de la presién arterial.>* A pesar de
la disponibilidad de un tratamiento eficaz, mas de la mitad de
los pacientes tratados por hipertensién abandonan la atencion
por completo dentro del afio del diagndstico y de los que per-
manecen bajo supervision médica, solo alrededor del 50 %
toman al menos el 80 % de los medicamentos recetados.® En
consecuencia, debido a la mala adherencia al tratamiento an-
tihipertensivo, aproximadamente el 75% de los pacientes con
diagnostico de hipertension no logran un control 6ptimo de la
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presion arterial. El bajo nivel socioecondmico, el analfabetis-
mo y el desempleo son factores de riesgo importantes para la
mala adherencia.5’

La OMS define la Calidad de Vida como: “la percepcion
que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el con-
texto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en
relacion con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus
inquietudes. Se trata de un concepto muy amplio que esta in-
fluido de modo complejo por la salud fisica del sujeto, su estado
psicoldgico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales,
asi como su relacion con los elementos esenciales de su entor-
no".” Los temas relacionados con los sistemas de salud también
juegan un papel importante en la promocién de la adherencia.
Las estrategias para mejorar el acceso a los medicamentos,
como la financiacion sostenible, los precios accesibles y los sis-
temas de suministro fiables, tienen una influencia importante en
la adherencia de los pacientes, especialmente en los segmen-
tos mas pobres de la poblacion.® Las enfermedades crénicas
per se suponen un factor de riesgo para una baja calidad de
vida, y sumando la no adherencia al tratamiento, las complica-
ciones pueden ser mayores. La adherencia deficiente a los tra-
tamientos a largo plazo compromete gravemente la efectividad
del tratamiento, e influye directamente en la calidad de vida de
los pacientes. Por lo tanto, el objetivo fue evaluar la adherencia
al tratamiento antihipertensivo y su relacién con la calidad de
vida de los pacientes adultos mayores de 40 afios en hospitales
de segundo nivel.

PARTICIPANTES Y METODOS

El estudio realizado fue de tipo descriptivo transversal, con
analisis de asociacion, los participantes del estudio fueron todos
los pacientes hipertensos hospitalizados en las salas del Hos-
pital Escuela (HE) e Instituto Hondurefio de Seguridad Social
(IHSS), mayores de 40 afios, durante el periodo de marzo a
junio del 2022, la investigacion se llevé a cabo de julio a agosto
de 2023, el muestreo fue no probabilistico a conveniencia ya
que se realiz6 con una base de datos preestablecida, utilizando
fuente primaria (llamadas) y secundaria (base de datos prees-
tablecida y expedientes), la muestra se calcul6 con el progra-
ma Open Epi en linea, los parametros utilizados fueron los si-
guientes: Poblacion total: 406 pacientes; Intervalo de confianza
del 95%, un margen de error esperado del 5%, una frecuencia
esperada del 50% dando como resultado una muestra de 198
sujetos mas un 10% por posibles pérdidas, para un total de 218.
Los criterios de inclusion fueron pacientes mayores de 40 afios
con hipertension arterial hospitalizados en salas de medicina
interna del HE/IHSS y disposicién a participar, los criterios de
exclusion: pacientes que rehusaron participar en el estudio. Se
realizd una revision de los expedientes de los pacientes uni-
camente para tomar los nimeros de teléfono de estos, se les
realizé una llamada telefénica, durante ésta, el investigador
realizé el llenado de un formulario creado en “google forms”,
los cuestionarios utilizados fueron el Morisky- Green-Levine y
MINICHAL. El Morisky- Green-Levine para determinar la adhe-
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rencia al tratamiento el cual incluye 4 preguntas. De acuerdo
con estas preguntas se categorizo al paciente como adheren-
te, si respondia NO a las 4 preguntas; y no adherente si res-
pondia que Si a una o mas preguntas. Dicho instrumento esta
validado a nivel internacional para su aplicacién en unidades
de atencién primaria, el cual tiene una sensibilidad del 52% y
una especificidad del 44.4%.

El cuestionario MINICHAL se utilizé para determinar la
calidad de vida, este incluyé 16 preguntas. De acuerdo con el
puntaje obtenido con cada respuesta, se realizé una sumatoria
para clasificar de la siguiente manera la calidad de vida, Baja
de 25-48 puntos. Media de 11-24 puntos. Alta: 0-10 puntos. Se
realiz6 prueba piloto para determinar la calidad del instrumento,
asi como la factibilidad de aplicacion y la comprension de las
preguntas y realizar los cambios requeridos.

Los datos fueron analizados en SPSS Statistic 21.0 me-
diante analisis univariado calculando frecuencias y porcentajes,
y bivariado para asociacion de adherencia con la variable cali-
dad de vida utilizando dos pasos: primero Test de Chi cuadrado/
Fisher en busqueda de asociacion considerandose significativo
el valor p<0.05, luego las variables que mostraron asociacion se
sometieron a modelo de regresion logistica binaria para encon-
trar la fuerza de asociacion para lo cual se considero significati-
vo el intervalo de confianza del 95% (IC95%) el valor p<0.05. Se
solicitd autorizacion del comité de ética del HE/IHSS, la investi-
gacion se ejecuto posterior a la aprobacion de protocolo, se so-
licité consentimiento verbal a cada participante en este estudio,
explicando los objetivos de éste.

RESULTADOS

Para una muestra de 218 pacientes >40 afios, hiperten-
sos, hospitalizados en salas del Hospital Escuela Universitario
e Instituto Hondurefio de Seguridad Social durante el periodo
de marzo a junio del 2022, se logro entrevistar a 206 pacientes
que cumplieron los criterios de inclusion y que quisieron partici-
par. Los datos obtenidos revelaron una poblacién de predominio
femenino, edad entre 51-60 afios, alfabeta, casados, con nivel
socioecondmico pobre (Cuadro 1).

El andlisis de la adherencia reveld que el 71.4% (147) de
los pacientes eran adherentes al tratamiento, el 45.6% (94) con
menos de 10 afios de diagndstico, el 46.6% (96) tenian menos
de 10 afos de ingesta de antihipertensivo, 46.6% (96) reportd
uso de dos farmacos antihipertensivos, 138 pacientes reporta-
ron diabetes y 12 enfermedad renal, 4 pacientes tenian diabe-
tes e insuficiencia renal. Un 76.2% (157) refirieron tomar otros
medicamentos (Cuadro 2).

Se encontré que el 71.4% (147)) eran adherentes al tra-
tamiento y 28.6% (59) no adherentes. Se observa asociacion
entre adherencia y escolaridad, con un OR 2.2. (IC 95% 1.1-4-
6) p <0.02, el nivel de pobreza con OR 2.5 (IC 95% 1.2-5.3) p
<0.02 y la toma de otros farmacos OR 2.3 (IC 95% 1.2-4.6) p
<0.01. La baja escolaridad, la pobreza aumenta 2 veces mas la
probabilidad de no adherencia al tratamiento y los que no con-
sumen otros farmacos tienen 2.3 veces mayor probabilidad de
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Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes mayores de
40 afios hospitalizados en salas de medicina interna del Hospital Escuela e
Instituto Hondurefio de seguridad social, marzo-junio 2022. n= 206

Caracteristicas n (%)

Sexo

Femenino 136 (66.0)
Masculino 70 (34.0)
Edad(afos)

40-50 44 (21.4)
51-60 72 (35.0)
61-70 61 (29.6)
71-80 19 9.2)
>80 10 (4.8)
Escolaridad

Ninguna 10 (4.8)
Primaria incompleta 32 (15.5)
Primaria completa 77 (37.4)
Secundaria incompleta 21 (10.2)
Secundaria completa 48 (23.3)
Superior incompleta 1 (0.5)
Superior completa 17 (8.3)
Estado civil

Soltero 31 (15.0)
Unién libre 27 (13.1)
Casado 126 (61.2)
Viudo(a) 22 (10.7)

Nlvel socioeconémico

Pobreza extrema 3 (1.5)
Pobre 143 (69.4)
No pobre 60 (29.1)

no tener adherencia en comparacion con lo que si toman otros
farmacos (Cuadro 3).

Se encontré que un 80.1% (165) de los pacientes entre-
vistados del estudio la calidad de vida era de media-alta. Los
factores que mostraron asociacién fueron edad >71 afios OR
3.6 (IC 95% 1.5-8.3) p <0.03, baja escolaridad OR 3.4 (IC 95%
1.6-7.3) p <0.001, y pobreza OR 4.7 (IC 95% 1.6-13.8) p<0.005,
independientemente del sexo. En relacion a la adherencia y ca-
lidad de vida, no se encontro relacién estadisticamente signifi-
cativa (Cuadro 4).
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Cuadro 2. Factores que influyen en la adherencia al tratamiento antihipertensivo
en pacientes mayores de 40 afios hospitalizados en salas de medicina interna
del Hospital Escuela e Instituto Hondurefio de seguridad social, marzo-junio
2022. n= 206

Factores n (%)

Adherencia al tratamiento

Si 147 (71.4)
No 59 (28.6)
Factores que influyen en adherencia

Afios desde el diagndstico

0-10 afios 94 (45.6)
11-20 afios 84 (40.8)
21-30 afios 22 (10.7)
31-40 afios 4 (1.9)
>40 2 (1.0)
Afios de ingesta del antihipertensivo

0-10 afios 96 (46.6)
11-20 afios 82 (39.8)
21-30 afios 23 (11.2)
31-40 afios 3 (1.4)
>40 2 (1.0)
Cantidad de farmacos antihipertensivos

tomados

Uno 90 (43.7)
Dos 96 (46.6)
Tres 19 (9.2)
Cuatro - -
Cinco 1 (0.5)

*Comorbilidades

Diabetes Mellitus

Si 138 -
No 68 -
Enfermedad renal

Si 12 -
No 194 -
Toma otros medicamentos

Si 157 (76.2)
No 49 (23.8)

*Se encontro 4 pacientes que tenian diabetes mas insuficiencia renal crénica. 4 pacientes
tienen DM+IRC, los datos 67% y 5.8% fueron considerados por separado.
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Cuadro 3. Factores asociados con adherencia al tratamiento antihipertensivo en pacientes mayores de 40 afios hospitalizados en salas de medicina interna del
Hospital Escuela e Instituto Hondurefio de seguridad social, marzo-junio 2022. n=206.

Factores Adherencia al tratamiento OR Valor P 1C95%
No adherencia n=59 (28.6) Adherencia n=147 (71.4)
n (%) n (%)

Edad - 0.2 -
<70 afios 48 (81.4) 129 (87.8)

271 afios 1 (18.6) 18 (12.2)

Sexo - 0.5 -
Femenino 41 (69.5) 95 (64.6)

Masculino 18 (30.5) 52 (35.4)

Escolaridad 2.2 0.02 1.1-4.6
Ninguno-Primaria 18 (30.5) 24 (16.3)

>Primaria completa 41 (69.5) 123 (83.7)

Estado Civil - 0.1 -
Casado 31 (52.5) 95 (64.6)

Unién libre-solo 28 (47.4) 52 (35.4)

Nivel de pobreza 25 0.02 1.2-5.3
Pobre 49 (83.0) 97 (66.0)

No pobre 10 (16.9) 50 (34.0)

Aos de diagnoéstico - 0.5 -
0-10 afios 25 (42.4) 69 (46.9)

211 afios 34 (57.6) 78 (53.1)

Afos de tomar farmacos - 0.6 -
0-10 afios 26 (44.1) 70 (47.6)

211 afios 33 (55.9) 77 (52.4)

Numero de farmacos - 0.5 -
<2 farmacos 52 (88.1) 134 (91.1)

22 farmacos 7 (11.9) 13 (8.8)

Comorbilidades - 0.2 -

Diabetes Mellitus

No 23 (39.0) 45 (30.6)

Si 36 (61.0) 102 (69.4)

Insuficiencia Renal - 0.3 -
No 54 (91.5) 140 (95.2)

Si 5 (8.5) 7 (4.8)

Otros farmacos 2.3 0.01 1.2-4.6
No 21 (35.6) 28 (19.0)

Si 38 (64.4) 119 (80.9)
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Cuadro 4. Factores asociados a la calidad de vida hospitalizados en salas de medicina interna del Hospital Escuela e Instituto Hondurefio de Seguridad Social,

marzo-junio 2022. n= 206

Factores Calidad de vida Media-alta n=165 OR Valor P 1C95%
Baja n=41

n (%) n (%)
Sexo
Masculino 12 (29.3) 58 (35.1) - 0.5 -
Edad
271 afios 12 (29.3) 17 (10.3) 3.6 0.03 1.5-8.3
Estado
Unién libre-solo 20 (48.8) 60 (36.4) - 0.1 -
Escolaridad
Ninguno-Primaria incompleta 16 (39.0) 26 (15.7) 3.4 <0.01 1.6-7.3
Nivel socioeconémico
Pobreza 37 (90.2) 107 (64.8) 47 <0.01 1.6-13.8
Afios de diagnéstico HTA
211 afios 22 (53.6) 90 (54.5) - 0.9 -
Afos de tomar antihipertensivo
211 afios 22 (53.6) 88 (53.3) - 0.9 -
Numero de farmacos para HTA
>2 farmacos 8 (19.5) 12 (7.3) - 61 -
Tiene Diabetes Mellitus tipo 2
Si 29 (70.7) 109 (66.1) - 0.6 -
Tiene IRC
Si 3 (7.3) 9 (5.4) - 0.6 -
Farmacos para otra enfermedad
Si 29 (70.7) 128 (77.6) - 0.3 -
Tiene adherencia para HTA
No 17 (41.5) 42 (25.4) - 0.11 -

'El modelo final de regresion no tuvo significancia estadistica.

DISCUSION

La adherencia al tratamiento antihipertensivo se refiere al
grado en el que una persona sigue las indicaciones farmacold-
gicas, dietéticas y estilos de vida, para tratar su hipertension. La
falta de adherencia al tratamiento es un problema frecuente y
puede tener consecuencias graves afectando su calidad de vida.

La valoracion de la calidad de vida encontrada en la po-
blacién estudiada fue media-alta (80.1.%) en los pacientes
adherentes al tratamiento antihipertensivo mientras que los no
adherentes (19.9%) una calidad de vida baja; siendo similar a
una poblacion de pacientes argentinos con hipertension arterial
(HTA), donde utilizaron la escala encuesta de salud de formato
corto (FS-36) y el cuestionario de adherencia de hipertension
arterial de Caceres et al.* También en Colombia se realizé otro
estudio que incluyd 282 pacientes de ambos géneros, diagnos-
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ticados con hipertension arterial, se encontrd un nivel socioe-
condmico de clase media, ubicando en su mayoria en cuanto
a la calidad de vida relacionada a la salud (CVRS) media-alta,®
similar a los resultados en este estudio.

En un meta andlisis realizado en Brasil revisaron la calidad
de vida de los pacientes hipertensos que tenian adherencia al
tratamiento farmacoldgico y se encontré que hubo mejoria en
la calidad de vida de 9.24 puntos;similar a lo encontrado en
este estudio.

En un estudio realizado en centros de atencién primaria en
4 comunidades hondurefias realizado por Aguilera et al en 2019
utilizando las mismas escalas que en este estudio tanto Morisky
Green y mini cuestionario de calidad de vida (MINICHAL), se
observaron los mismos resultados en donde la no adherencia
aumenta 10 veces el riesgo de mala calidad de vida," en este
estudio no se logré demostrar la asociacion entre mala calidad
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de vida y no adherencia aunque hubo factores asociados como
pobreza, baja escolaridad y pacientes en edad avanzada.

Por otro lado, algunos trabajos han demostrado que la ca-
lidad de vida en el paciente hipertenso es inferior a la del nor-
motenso, Battersby y col; desarrollaron una investigacion para
determinar la relacién entre variables clinicas, terapéuticas y los
niveles de calidad de vida en sujetos hipertensos, aplicaron los
cuestionarios de calidad de vida de hipertension arterial (CHAL) y
el cuestionario europeo de calidad de vida en 5 dimensiones (Eu-
roQol-5D). Los resultados proyectaron puntajes desfavorables en
la calidad de vida en los sujetos hipertensos a comparacién con
los sujetos normotensos, igualmente se encontré que la terapia
hipertensiva producia un impacto positivo en la calidad de vida de
los pacientes hipertensos, similar a nuestro estudio. >

En este estudio el 71% de la poblacion tenia un nivel so-
cioeconomico bajo lo cual podria influenciar la adherencia al
tratamiento. No se comprende completamente la forma espe-
cifica en que la calidad de vida relacionada a la salud (CVRS)
se relaciona con la adherencia a la medicacion. No obstante, la
CVRS parece ser parte de una red compleja de factores psico-
sociales que pueden obstaculizar la capacidad de un paciente
para controlar su enfermedad crénica de manera efectiva.'>'®

En un meta analisis y revision sistematica en la cual se
investigo la prevalencia global, diferencias regionales y tenden-
cias de la poca adherencia al tratamiento antihipertensivo reali-
zado del 2010-2020 se encontrd que la prevalencia global de la
no adherencia al tratamiento antihipertensivo fue del 43% y esta
fue mas prevalente en paises con economias emergentes.'En
este estudio no hubo diferencia estadisticamente significativa
entre el sexo y la adherencia; sin embargo otros estudios han
reportado mayor adherencia en el sexo masculino.

La adherencia al tratamiento también no tuvo diferencia es-
tadisticamente significativa entre los pacientes que fueron diag-
nosticados hace menos de 10 afios versus los que tenian mayor
tiempo de diagnostico; en una revision critica realizada en la
Universidad de Carolina del Sur, Estados Unidos, se evidencio
que en pacientes de reciente diagnostico de hipertension arte-
rial hay menor adherencia al tratamiento.

En este estudio no se logré mostrar una asociacion entre
adherencia al tratamiento antihipertensivo y calidad de vida, en
un analisis de regresion logistica mdltiple realizado en Corea se
determind que factores de calidad de vida como la ansiedad y
depresion afecta la adherencia.” Existen pocos estudios que re-
lacionen calidad de vida asociada al buen cumplimiento de sus
tratamientos. A nivel latinoamericano se han publicado estudios
que han mostrado resultados contradictorios, debido a los dife-
rentes métodos de evaluacién utilizados.™

En un estudio hindi muy similar al nuestro realizado en un
hospital de tercer nivel utilizaron la escala de calidad de vida
de la Organizacion Mundial de la Salud version breve (WHO-
QOL-BREF) y MINICHAL para determinar la calidad de vida de
pacientes hipertensos y concluyeron que, a mayor edad, ser
hombre, tener menos afios de diagndstico y el menor nimero
de farmacos son importantes predictores en la calidad de vida
de los pacientes hipertensos."*? En nuestro estudio el 87.7% de
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los pacientes menores de 70 afos, el sexo femenino (64.6%),
los pacientes que tenian mas de 11 afios de ser hipertensos
(53.1%) y los que tomaban menos de 2 farmacos (91.1%) mos-
traron mejor adherencia, sin embargo estadisticamente no fue
significativo.

En otros estudios se encontré que los pacientes con po-
lifarmacia, mayor escolaridad y nivel socioeconémico tienen
mejor adherencia al tratamiento, similar a los hallazgos en este
estudio. Se observaron efectos positivos de las estrategias re-
lacionadas con la atencion farmacéutica, el autocontrol y el uso
de aplicaciones de telefonia celular para aumentar la adhesién
al tratamiento de la hipertension arterial sistémica;?'?? estas
medidas son las que deben proponerse como estrategia para
mejorar calidad de vida.

Entre las limitaciones de este estudio fue la no aleatoriza-
cion de la muestra ya que se incluyo aquellos que desearon par-
ticipar; no se hizo diferenciacion de los pacientes del Hospital
Escuela y del Seguro Social lo que podria estar influyendo en la
adherencia y la calidad de vida ya que estas instituciones atien-
den a diferentes sectores de la poblacion. Por otra parte, la re-
coleccion de la informacion de forma telefénica dificulté la obten-
cion de datos, ya que no permitié una indagacion personalizada.

En este estudio podemos concluir que no hubo relacién es-
tadistica entre las variables adherencia y calidad de vida como
la encontrada en otros estudios. Es urgente recopilar datos en
paises como el nuestro y subgrupos clave como los adultos ma-
yores y poblaciones vulnerables para medir y analizar la proble-
matica planteada, de tal manera que se cuente con un panora-
ma integral de la magnitud de la situacién para crear politicas
institucionales efectivas que mejoren la adherencia. 22
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ABSTRACT: Introduction: Adherence to treatment is a public
health problem, with importance in chronic disease therapies.
Poor adherence to long-term treatment compromises treatment
effectiveness and directly influences quality of life. Objective:
To establish the relationship between adherence to treatment
and quality of life in adult hypertensive patients in two second
level hospitals. Methods: Cross-sectional descriptive study, with
analysis of association, non-probabilistic convenience sampling,
sample was selected using the Open Epi online programme,
resulting in 206 patients who met the inclusion criteria. Adherence
was measured with the Morisky-Green-Levine test and quality of
life with MINICHAL. Data were analyzed in SPSS Statistic 21.0;
univariate analysis, calculating frequencies, percentages and
bivariate analysis (association between adherence/adherence
factors and quality of life), chi-square test and binary logistic
regression model were applied. Ethical approval was obtained.
Results: The study population was predominantly female, aged
51-60 years, literate, married, poor. 71.4% (147) were adherent
to treatment. The quality of life was medium-high in 80.1% (165).
There was an association between adherence and schooling
(p<0.01), poverty level (p<0.01), use of other drugs (p<0.01).
No association was found between adherence and quality of life
(p<0.1) Discussion: Adherence to treatment was high. Adherent
patients had a medium-high quality of life, non-adherent patients
a low quality of life; patients with polypharmacy, higher education
and socioeconomic status had better adherence to treatment.

Keywords: Adherence to treatment, Quality of life, Hypertension.
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CASO CLIiNICO

Sindrome de Kartagener, reporte de caso

Kartagener Syndrome, case report

Suyapa Sosa Ferrari’
Gerardo Mejia'

"Instituto Nacional Cardiopulmonar, Servicio de Neumologia; Tegucigalpa, Honduras.

RESUMEN. Introduccion: El Sindrome de Kartagener es una
variante clinica de la discinesia ciliar primaria. Es una enfermedad
autosémica recesiva poco frecuente, uno de cada 32.000
nacimientos, caracterizada por la triada de bronquiectasias,
sinusitis crénica y situs inversus parcial o total. Este articulo
presenta el caso de una mujer con dicha patologia y se revisa
los métodos diagndsticos, tratamiento y pronéstico. Descripcion
del caso: Femenina de 20 afios, estudiante, con antecedente de
infecciones respiratorias a repeticion desde lainfancia, polipectomia
nasal en la nifiez; niega habitos toxicos. En 2018 presento tos
persistente con expectoracion purulenta, disnea leve, episodios
febriles esporadicos y sintomas constitucionales. Al examen
fisico: regular estado general, taquipnea, taquicardica, hipoxemia
saturacion 02 89% basal, pulmones se auscultaron estertores
crepitantes basal izquierda. Examenes reportan: hemograma
leucocitosis con neutrofilia; tres baciloscopias de esputo
negativas, Sudan IV y amilasa negativos, radiografia de térax,
mostré dextrocardia y bronquiectasias en lingula. La tomografia
de térax de alta resolucién, presentd bronquiectasias quisticas
bilaterales de predominio en lingula. Ultrasonido abdominal
reveld: situs inversus. Electrocardiograma: eje derecho, positivo.
Conclusion: El Sindrome de Kartagener es una enfermedad poco
frecuente que tiene presentacion clinica similar a otras afecciones
de las vias respiratorias. Es importante conocer su fisiopatologia
y caracteristicas clinicas para establecer un diagnéstico oportuno
y garantizar tratamiento especializado multidisciplinario. Se debe
pensar en esta entidad clinica al encontrar situs inversus parcial o
total para precisar un diagndstico.

Palabras clave: Dextrocardia, Sindrome de Kartagener, Situs
inversus.
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INTRODUCCION

La Discinesia Ciliar Primaria (DCP) es una enfermedad
rara y heterogénea, con una herencia autosomica recesiva. Se
engloba dentro de los trastornos de la motilidad ciliar y es causa
de otitis a repeticion, sinusitis y tos crénica productiva de inicio
precoz tras el nacimiento y puede progresar a fallo respiratorio
en la edad adulta.’

La existencia de Situs Inversus Totalis (SIT) o Situs Ambi-
guus (SA), asociado o no a malformaciones cardiacas graves,
sugeriria la existencia de una disfuncién ciliar. En el periodo
neonatal inmediato, mas del 80% de los recién nacidos presen-
tan un distrés respiratorio no explicado por otras causas.? En el
lactante y nifio en edad preescolar es frecuente la existencia
de rinorrea persistente, otitis media aguda; en adolescentes y
pacientes mayores puede presentarse como asma bronquial
atipica, bronquiectasias, y reflujo gastro-esofagico severo.3*
La finalidad de dar a conocer este caso es tener presente esta
entidad para ayudar realizar un diagnostico precoz tomando en
cuenta que es una enfermedad muy rara y su seguimiento es
multidisciplinario.

DESCRIPCION DEL CASO

Femenina de 20 afios, estudiante, niega habitos toxicos;
con antecedente de infecciones respiratorias a repeticion,
sinusitis desde la infancia, operada por podlipos nasales a
los 10 afios. Se presentd con cuadro de tos persistente con
expectoracion purulenta, no hemoptisis, disnea progresiva,
dolor pleuritico izquierdo de leve intensidad, episodios febriles
esporadicos sin predominio de horario, hiporexia, adinamia
y pérdida de peso. Al examen fisico: regular estado general,
taquipnea, taquicardia, hipoxemia saturacién 02 89% basal,
mucosa nasal con hiperemia, hipertrofia y presencia de
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tonsilolitos en amigdalas; en pulmones se auscultan estertores
crepitantes bibasales. Se le realizaron los siguientes exdmenes:
el hemograma presentd leucocitosis con neutrofilia, tres
baciloscopias de esputo con resultado negativo al igual que el
Sudan IV y amilasa; la radiografia de térax mostré dextrocardia
y bronquiectasias en lingula (Figura 1). Tomografia de térax de
alta resolucion, presentd bronquiectasias quisticas bilaterales
de predominio en lingula (Figura 2), ultrasonido abdominal
reveld: situs inversus, y electrocardiograma: eje derecho,
positivo. Ante los hallazgos de situs inversus totalis, y dados
los sintomas respiratorios cronicos de la paciente, se estableci6
el diagnéstico de Sindrome de Kartagener, se dio manejo con
amplia cobertura antibiética, excelente evolucion.

Figura 1. Rayos X con proyeccion postero-anterior de Térax que muestra
dextrocardia y bronquiectasias en lingula.

Figura 2. Tomografia de Térax que muestra bronquiectasias quisticas bilatera-
les de predominio en lingula y dextrocardia.
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Figura 3. Estructura de cilio corte transversal. En el sistema respiratorio de
los seres humanos se pueden encontrar cilios en la superficie de las vias
respiratorias altas y bajas y cumplen una funcién defensiva contra particulas
y microrganismos inhalados. Normalmente, los cilios se mueven de manera
sincrénica y ritmica a una frecuencia de alrededor 8 a 12 Hz (a temperatura
ambiente), movimiento que es critico para desplazar los fluidos a través de
las vias aéreas. Las alteraciones en los microtibulos periféricos, junto con la
presencia de cilios hinchados y compuestos, son caracteristicas de la discinesia
ciliar secundaria a una infeccion cronica del epitelio.>*®

DISCUSION

Femenina en la tercera década de la vida con anteceden-
tes de cuadros respiratorios a repeticion, rinosinusitis y hallazgo
incidental de dextrocardia y situs inversus que nos hace pensar
en Sindrome de Kartagener. Poco se sabe de la etiologia y fisio-
patologia de este sindrome, y no fue hasta el advenimiento de
la Microscopia Electrénica (ME), en la década de 1970, cuando
se describieron alteraciones ultraestructurales en los cilios de
los pacientes portadores de este sindrome (particularmente
en los brazos de la dineina). Producto de este descubrimiento,
en 1977, Eliasson propone la denominacion de “Sindrome de
Cilio Inmovil”.*5> Se han descrito mltiples alteraciones ciliares y
ultraestructurales que estarian relacionadas con este sindrome.
Afzelius publicd una serie de 4 sujetos con bronquitis, neumo-
nias, infecciones recurrentes de la via aérea superior y la mitad
de ellos situs inversus, que presentaban una disminucién en
la motilidad de los cilios en las vias respiratorias como en los
flagelos de los espermatozoides.® La prevalencia de esta enfer-
medad se encuentra entre 1:10.000 y 1:20.000 recién nacidos
vivos, aunque podria ser mayor por la falta de reconocimiento
de este sindrome, que puede confundirse con otras infecciones
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comunes recurrentes en nifios sanos.” Se han identificado 29
genes asociados a esta ciliopatia.®” No se realizd ningun estu-
dio genético en este caso ya que se produce durante la fase
embrionaria por afectacién del cilio nodal. La ausencia de micro-
tubulos centrales en el axonema del cilio afecta los movimientos
rotacionales que el realiza para dirigir el flujo nodal y romper la
bilateralidad. La no existencia de este flujo nodal causa en los
pacientes de DCP situs inversus abdominal y toracico.”

La célula ciliada respiratoria es parte fundamental del
mecanismo de defensa de las vias respiratorias, protegiéndolas
frente a patégenos, alérgenos y particulas inhaladas nocivas.
El cilio normal es una estructura compleja formada por cientos
de proteinas que forman microtubulos, constituidos por un
par central y otros 9 pares externos formando la organizacién
caracteristica “9 + 2” (Figura 3).23%

Los cilios mdviles se encuentran principalmente en la
superficie de las vias respiratorias y mediante un batido coordi-
nado y ritmico consiguen un movimiento continuo del fluido por
el tracto respiratorio, facilitando el aclaramiento de secreciones
y la eliminacién de desechos de la via aérea. Existen células
ciliadas moviles en los senos paranasales, oido medio, epéndi-
mo cerebral, espermatozoides, conductos deferentes y trompas
de Falopio, lo que explica la gran variabilidad fenotipica de esta
patologia.'?®

Puede presentarse como asma bronquial atipica, bron-
quiectasias, y reflujo gastro-esofagico severo.'Los varones con
DCP son estériles secundariamente a la mala movilidad de los
espermatozoides y la azoospermia es mas rara."’ Las mujeres
presentan mala movilidad en las trompas de Falopio, por lo
que su fertilidad se ve reducida y sufren con més frecuencia
embarazos ectopicos.? Esta paciente presentaba cuadros de
tos a repeticion y no habia tenido hijos.

No existe ningiin método que, de forma aislada, pueda
ser considerado gold estandar para el diagndstico de la DCP."®
La tos humeda como sintoma aislado es muy inespecifica
y se recomienda que se asocien otros datos clinicos: otitis
y/o rinitis cronica, afectacion respiratoria neonatal en recién
nacidos a término, cardiopatias congénitas, SIT o, en adultos,
infertilidad. Se ha validado una herramienta diagnéstica ba-

sada en algunos datos clinicos Herramienta para diagnéstico
predictivo de enfermedad ciliar primaria (PICADAR) en la que
una puntuacién superior a 5 ofrece una sensibilidad del 86%
y una especificidad del 73% para el diagnéstico final de DCP
(Cuadro 1)."En esta paciente se le aplicé esta herramienta y
se encontro un resultado de 7. Se encontr6 que habia nacido
a término (2 puntos), heterotaxia (4 puntos) y rinitis persistente
(1 punto). Una vez que se sospecha el cuadro, sera necesario
combinar los resultados de distintas pruebas de Oxido Nitrico
Nasal (ONn), estudio de la estructura ciliar por microscopia
electronica y del movimiento de los cilios por videomicroscopia
de alta velocidad (VMAV), técnicas de inmunofluorescencia y
estudios genéticos)." En Honduras no contamos con estas he-
rramientas para realizarlo, ademas no se tienen estadisticas de
esta patologia, aunque se conocen de méas casos. EI ONn esta
muy disminuido en la mayoria de los pacientes con DCP y pue-
de ser un método de cribado adecuado. Lo ideal es medir sus
niveles en un analizador fijo y mediante quimioluminiscencia. La
maniobra debe hacerse con cierre del velo del paladar y a un
flujo determinado. Con este método estandarizado de medida
del ONn se ha objetivado una sensibilidad entre el 88.7 y 98.9%
y una especificidad entre 85.1 y 99.2% en pacientes mayores
de 5 afios con alta probabilidad pre-prueba de tener DCP.™2'3 El
estudio de la estructura ciliar mediante microscopia electronica
es también diagndstico en caso de que se encuentren defectos
ciliares tipicos de la DCP, solo el 10-20% de los pacientes con
DCP muestran una ultraestructura normal.'" Ambos requieren
la toma de muestras de células ciliadas de epitelio respiratorio,
de fosas nasales. Estas muestras s6lo deben contener células
ciliadas, por lo que el cepillado y el curetaje son las técnicas
indicadas para su obtencion. Se examinan cortes transversales
de cilios y se analizan los distintos componentes del axonema.
La valoracién exacta de una posible alteracién requiere personal
experto y criterios especificos. Se debe analizar entre 10 y 100
cortes transversales por paciente. Se considera ausencia de
dineina cuando el nimero medio de brazos de dineina contados
es menor de 2 por corte transversal. Los supuestos que vienen
a continuacién son déficits parciales de dineina: a) Se considera
ausencia de brazos internos de dineina cuando esta media es

Cuadro 1. Herramienta de diagnéstico predictivo para la discinecia ciliar primaria (PICADAR).

PICADAR
¢ Tiene el paciente tos himeda diaria que comenzé a temprana edad? Si, completar PICADAR Puntuacién
No, parar. PICADAR no esta disefiado
para pacientes sin tos himeda
1. ¢ Nacio el paciente de forma prematura o a término? a término SI 2
2. ¢ Tuvo distress respiratorio al nacimiento? Sl 2
3. ¢ Necesit6 ingreso en Unidad Neonatal? Sl 2
4. ; Tiene el paciente SIT o heterotaxia? Sl 4
5. ¢ Tiene el paciente una cardiopatia congénita? Sl 2
6. ¢ Tiene el paciente una rinitis persistente? Sl 1
7. ¢ Tiene el paciente otitis cronica, hipoacusia o perforacién timpanica? Sl 1
Total

Behan L, Dimitrov BD, Kuehni CE, Hogg C, Carroll M, Evans HJ, et al. PICADAR™
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0.6 por corte transversal y 1.6 referido a los brazos externos;
b) pocos brazos de dineina externos o internos si la media es
7'y 3, respectivamente, y c) brazos cortos de dineina significan
una corta proyeccion de ellos en comparacion con los cilios
normales. La orientacion ciliar determinada por la disposicién
de los tubulos centrales es normal si la variacion es menor de
281. Alteraciones del patron 9+2 se consideran significativas
si afectan a mas del 30% de los axonemas ciliares.""® Otro
método para el diagndstico clinico es la inmunofluorescencia.
Shoemaker y colaboradores han obtenido resultados promete-
dores con un protocolo con dos paneles de anticuerpos en una
muestra de sujetos estudiados por sintomatologia compatible
con DCP."*" EI test de aclaramiento mucociliar pulmonar con
radio aerosol es una prueba diagnéstica también pendiente de
una adecuada validacion que permitiria estudiar la capacidad
global del pulmén para eliminar un marcador previamente
inhalado.'*'® Las pruebas genéticas para diagnostico tienen
algunas consideraciones. Los cilios del epitelio respiratorio son
estructuras moleculares complejas, con 250 complejos proteini-
cos, cada uno de los cuales puede ocasionar una alteracion en
su estructura. Pueden existir multiples genes responsables de
la alteracion ciliar funcional. Un 35% de los pacientes muestran
alteraciones en los genes DNAH5 o DNAI1. El andlisis genético
es util en investigacion y en estudios sobre diferentes fenotipos
de discinesia ciliar primaria; su uso no es recomendado en el
abordaje clinico de un paciente con sospecha de discinesia
ciliar primaria, segun la guia de practica clinica de la Sociedad
Europea Respiratoria.'>"® EI manejo de pacientes portadores
de disquinesia ciliar primaria debe ser multidisciplinario e
individualizado, incluyendo el neumoélogo, otorrinolaringdlogo,
urélogo, kinesidlogo, enfermera, etc. La educacion del paciente
es fundamental para proporcionar una adherencia adecuada
al tratamiento. Los pilares de tratamiento son la kinesioterapia
respiratoria diaria, cuyo objetivo es reemplazar el aclaramiento
mucociliar deficiente y el tratamiento antibiético de las infeccio-
nes respiratorias. Las medidas terapéuticas estan encaminadas
a prevenir la aparicion de las exacerbaciones respiratorias,
las bronquiectasias y enlentecer la progresion de la enferme-
dad.'%"°Los pacientes deben evitar la exposicién al humo del
tabaco y vacunarse frente a neumococo y anualmente frente a
la gripe. La Sociedad Europea de Respiracion recomienda la
toma de un cultivo de esputo cada tres meses en el seguimien-
to. Para los episodios de agudizacién de los sintomas respirato-
rios, se recomienda el uso temprano de antibiéticos ya que son
ocasionadas mas frecuentemente por Haemophilus influenzae,

SINDROME DE KARTAGENER

Streptococcus pneumoniae, Streptococcus aureus, y en pa-
cientes adultos por Pseudomonas aeruginosa o micobacterias
no tuberculosas. No hay evidencia para el uso profilactico
de antibidticos en bajas dosis. Podria considerase el empleo
de azitromicina en casos de bronquiectasias asociadas a
exacerbaciones frecuentes.??! A las manifestaciones extra-
pulmonares, se debe dar un manejo antibiético adecuado y
oportuno para los episodios de otitis media aguda. La interven-
cién quirdrgica de la poliposis nasal y de las bronquiectasias
puede ser beneficiosa para algunos pacientes, si la alteracion
es localizada a un segmento pulmonar.22? E| trasplante de
pulmon es la terapia de eleccion en pacientes con insuficiencia
respiratoria terminal, mientras que se requiere un trasplante
corazon-pulmon en los pacientes con situs inversus o con
funcion cardiaca deteriorada.? En conclusion la discinesia
ciliar primaria y el sindrome de Kartagener, son enfermedades
poco frecuentes que tienen presentacidn clinica similar a otras
afecciones de las vias respiratorias. Es importante conocer
su fisiopatologia y caracteristicas clinicas para establecer
una sospecha diagndstica oportuna y poder garantizar que
reciban atencion especializada multidisciplinaria. En la ac-
tualidad, grupos de investigacion multidisciplinarios como el
European Brochiectasis Registry (https://www.bronchiectasis.
eu/) adelantan investigacion en esta y otras enfermedades
huérfanas caracterizadas por bronquiectasias, lo que en un
futuro permitira tener disponibles nuevos tratamientos para
brindar un manejo dptimo a estos pacientes. Nuestra paciente
se manejo enérgicamente con antibidticos, rehabilitacion pul-
monar y educacién para el manejo de su drenaje postural. Es
vital el tratamiento no farmacoldgico para su control en casa.
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ABSTRACT. Introduction: Kartagener Syndrome is a clinical
variant of primary ciliary dyskinesia It is a rare autosomal recessive
disease, one in every 32,000 births, characterized by a triad of
bronchiectasis, chronic sinusitis and situs inversus partial o total.
We present the case female with this disease and review the diag-
nostic, therapeutic strategies and prognosis. Case description:
A 20-year-old female student denies toxic habits with history of
repeated respiratory infections since childhood, nasal polypec-
tomy; presents persistent cough with purulent expectoration, mild
dyspnea, sporadic febrile episodes, and constitutional symptoms.
On physical examination: regular general condition, tachypnea,
tachycardia hypoxemia sat 02 89% baseline, lungs were auscul-
tated crackles at the left base. Tests: hemogram (leukocytosis with
neutrophilia), 3 sputum smears (negative), Sudan IV (negative),
amylase (negative), chest X-ray showing dextrocardia and bron-
chiectasis in the lingula high resolution chest tomography, showed
bilateral cystic bronchiectasis predominantly in lingual abdominal
ultrasound revealed: situs inversus, electrocardiogram: right axis,
Conclusion: Kartagener Syndrome is a rare disease that has a
clinical presentation similar to other respiratory tract conditions. It
is important to know its pathophysiology and clinical characteristics
to establish a proper diagnosis and guarantee specialized mul-
tidisciplinary treatment. This clinical entity should be considered
when finding partial or total situs inversus to specify a diagnosis.
Keywords: Dextrocardia, Kartagener Syndrome, Situs inversus.

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



Rev Méd Hondur, Vol. 92 Nium. 2, 2024 pp. 91-174

CASO CLiNICO

Sindrome de Ramsay Hunt en pediatria: reporte de caso

Ramsay Hunt Syndrome in pediatrics: case report
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RESUMEN. Introduccion: El sindrome de Ramsay Hunt, también
conocido como herpes zdster ético, es una complicacién tardia
de la infeccién por el virus de la varicela zoster que resulta en
la inflamacion del ganglio geniculado del nervio craneal VII; el
diagndstico es clinico y se describe como una triada de paralisis
facial ipsilateral, otalgia y vesiculas cerca del oido y el conducto
auditivo. El tratamiento estd dirigido a disminuir la duracion de
la enfermedad, asi como proporcionar analgesia y prevenir las
complicaciones. Descripcion del caso: Femenina, 11 afios, con
historia reciente de infeccion por Varicelay COVID-19, que presenta
dolor en cara y oido derecho, al examen fisico se encuentra
presencia de lesiones vesiculares herpéticas en pabellén y concha
de oido derecho y disminucion de la mimica facial por paralisis
facial periférica grado IV; el manejo fue con terapia antiviral,
esteroides y antiinflamatorios, ademas de prevencion de dafio de
la cornea y terapia de rehabilitacion, egresa sin complicaciones.
Conclusion: El Sindrome de Ramsay Hunt, poco frecuente en
pediatria, es una consecuencia de la reactivacion de la infeccion
por el virus de la Varicela Zoster, el prondstico depende del
diagndstico y manejo oportuno, se debe sospechar en paciente
pediatrico que se presenta con paralisis facial y/o dolor auricular.
Palabras clave: Herpes zoster 6ético, Neuralgia geniculada,
Pediatria, Sindrome de Ramsay Hunt.
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INTRODUCCION

El Sindrome de Ramsay Hunt (SRH) también conocido
como Herpes Zéster Otico o Herpes Zéster del ganglio genicu-
lado fue descrito a principios del siglo XX, por James Ramsay
Hunt quien reportd el primer caso en 1907; especificamente,
como la aparicién de lesiones herpetiformes en la concha del
oido o la mucosa oral en combinacién con diversas manifes-
taciones neurolégicas.™® ElI SRH se define como una infeccion
viral de la regién interna, media y externa del oido y/o mucosa
oral y otalgia severa;®® con afectacion o inflamacién del ganglio
geniculado del VII par craneal, aunque también puede afectar
el V, VIIl, IX y XII;%° se caracteriza por parélisis facial aguda
y disfuncién vestibulococlear con una erupcion herpética en la
auricula y canal auditivo externo;™3 es causado por la reactiva-
cion del virus de la Varicela Zéster (VZ) en el ganglio geniculado
del nervio facial."*'® Luego de la infeccién primaria de varicela,
el virus permanece latente durante toda la vida en los ganglios
de los nervios espinales y craneales que luego de un evento o
condicion estresante puede reactivarse y viajar a lo largo de las
ramas sensoriales del nervio facial en la region alrededor del
meato auditivo auricular externo e iniciar la replicacion del virus
y desarrollar una erupcion con caracteristicas clinicas tipicas
de vesiculas herpetiformes;"2'%'" al mismo tiempo las ramas
motoras adyacentes del nervio facial se inflaman lo que conlleva
a paralisis facial.?

El SRH tiene una incidencia de 5/100, 000 personas al afio;
se presenta en el 7% de los casos de pardlisis facial aguda,®'
aunque, menos del 1% de los casos de herpes zdster afectan el
nervio facial y provocan el SRH."? Este sindrome es la segunda
causa de pardlisis del nervio facial periférica no traumatica
en adultos y rara en nifios; con incidencia de paralisis facial
periférica del 4.5% y el 8.9% de las personas con paralisis
facial periférica tienen virus VZ;'2 siendo el SRH la causa de
paralisis facial en 16.7% de los nifios, con incidencia del 14%
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en menores de 16 afios y 4.9% en menores de 6 afios.2" Las
vesiculas se observan con mayor frecuencia en el oido, pero
también pueden estar presentes en la lengua, la mejilla o el
cuero cabelludo del lado afectado, ademds se puede presentar
una variante conocida como zoster sine herpete, caracterizada
por dolor severo y pardlisis facial, pero sin erupcién vesicular y
es dificil diferenciar de la paralisis facial de Bell."* Entre los fac-
tores que pueden reactivar el virus VZ se ha descrito el estrés,
quimioterapia, inmunosupresion, desnutricion e infecciones,
ademéas de la no inmunizacion con la vacuna contra la varicela;
aunque, se ha reportado SRH en pacientes que nunca han
estado infectados con varicela pero que han sido vacunados
con virus vivos atenuados de VZ.'* El SRH puede ocurrir en
cualquier persona con antecedente de varicela y de cualquier
grupo de edad, aunque es mas frecuente entre la séptima y
octava década, y raramente se presenta en nifios.’

Los hallazgos del herpes zdster 6tico aparecen en la zona
de Hunt (incluyendo la membrana timpanica, el oido medio y
el cavum conchae); los sintomas principales son la paralisis
facial y la erupcion cutdnea que afecta el oido, también se
han descrito neuralgias severas en la cara irradiado hacia la
oreja del lado afectado, cuero cabelludo, el paladar y la lengua,
los sintomas adicionales incluyen cambio en la sensacién
del gusto, ojo seco, lagrimeo, disfuncion vestibular (vértigo,
hiperacusia, hipoacusia, tinnitus) por afectacién del nervio
vestibulococlear, ademas de obstruccion nasal, disartria, llanto,
disfonia o aspiracién que podria indicar afectacion del nervio
vago."3810 No obstante, la triada clasica diagnostica del SRH es
la paralisis facial ipsilateral, otalgia y erupcién vesicular, aunque
una variabilidad significativa en la presentacion clinica puede
iniciar con paralisis facial antes de la erupcion.®'° La gravedad
aumenta con la evolucion de la enfermedad, generalmente una
o0 dos semanas después del inicio de los sintomas."®

La condicion es autolimitada y el tratamiento esta dirigido
a disminuir la duracién total de la enfermedad, ademas de
proporcionar analgesia y prevencién de complicaciones, es-
pecificamente la neuralgia posherpética y la queratopatia de
la cérnea del lado afectado;'*™ el grado de afectacion de los
nervios craneales se puede determinar mediante audiometria,
pruebas vestibulares, laringoscopia de fibra optica flexible
y resonancia magnética." EI manejo incluye terapia antiviral
y esteroides que reducen eficazmente las complicaciones
tardias, como el Aciclovir, Valaciclovir y Famciclovir, ademas
la proteccién ocular con parches y uso de lagrimas artificiales;
no obstante, la mayoria de los pacientes se recuperan, aunque
el prondstico es peor que en la paralisis de Bell, ya que tiene
una menor tasa de desarrollo de sincinesia."®"'2 E| propésito
de esta investigacion fue presentar las caracteristicas clinicas
de esta condicion que se presenta de forma poco frecuente en
nifios, siendo el objetivo de los autores el de reportar un caso
clinico sobre el Sindrome de Ramsey Hunt en Pediatria.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente femenina, 11 afios de edad, procedente de
Reitoca, al sur de Francisco Morazan, con historia de 5 dias de
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evolucion de presentar dolor en region occipital y oido derecho de
moderada intensidad, acompafiado de fiebre no cuantificada y
desviacion de la comisura labial derecha, manejada inicialmente
en unidad de atencién primaria con acetaminofén 1 gramo cada
6 horas y cetirizina 10 mg cada 12 horas sin presentar mejoria,
por lo que es referida al Hospital Escuela con diagnéstico de
parélisis facial derecha. Antecedentes personales patoldgicos:
COVID-19 y Varicela tres semanas previo al ingreso; niega
parotiditis, esquema de vacunacion completo para la edad.
Niega vértigo, nduseas, vomitos, tinnitus o pérdida de audicion.
Al examen fisico se observé edema facial en hemicara derecha,
vesiculas en oido derecho. Antropometria: peso: 50 kilogramos,
talla: 152 centimetros, superficie corporal: 147 m2. Signos
vitales: presion arterial: 123/80 mmHg, frecuencia respiratoria:
22 rpm, frecuencia cardiaca 120 lpm, temperatura: 37°C,
saturacion de oxigeno: 96%.

Exploracion Otorrinolaringologia de Pediatria; Oido dere-
cho: pabellén auricular simétrico, conducto auditivo externo
permeable con abundante secrecidn, a pesar de la limpieza no
se logro visualizar membrana timpanica, pabellon y concha con
presencia de lesiones vesiculares herpéticas (Figura 1). Oido
izquierdo: conducto auditivo externo permeable con cerumen
protector, membrana timpénica integra, no otorrea, no otorragia.

Figura 1. Lesiones herpéticas en pabellén y concha oido derecho.
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Nariz: dorso simétrico normal, fosas nasales permeables,
canales normales, no rinorrea, no epistaxis, no se observaron
lesiones; cavidad oral: apertura lateralizada derecha, paladar
integro, lengua central, mévil sin lesiones, no elevacién del
piso de la boca, no descarga posterior. Glandulas parétidas
sin alteraciones. Cuello indoloro, no masas, no adenopatias,
paciente con disminucién de la mimica facial por lesion facial
periférica aguda (paralisis facial derecha).

Exploracion Neurologia de Pediatria: Presencia de lesio-
nes vesiculares pabellén auricular y conducto auditivo externo
derecho (Figura 1). No cierre completo de abertura ocular de
ojo derecho, desviacién comisura labial lado derecho, afecta-
cién de VII par craneal que ocasiona pardlisis facial periférica
secundario a inflamacion del nervio por el virus a nivel del oido.
Resto de exploracion neuroldgica sin alteraciones.

Se ingresd para manejo con diagnéstico de Sindrome de
Ramsay Hunt y Pardlisis facial House-Brackmann grado IV. Se
inicio tratamiento con dexametasona 8 mg intravenoso al dia
por 7 dias, aciclovir 400 mg via oral cada 8 horas por 10 dias,
dexketoprofeno 50 mg via oral cada 8 horas por 5 dias, gaba-
pentina 150 mg via oral por 5 dias, nucleo CMP forte (citidin-5
monofosfato disodico, uridin-5 trifosfato trisddico) 5 mg/3mg via
oral cada 12 horas por 30 dias, lagrimas artificiales tres veces
al dia, mondculo en ojo derecho, seguimiento por el servicio de
otorrinolaringologia, neurologia y terapia por medicina fisica y
rehabilitacion. Egreso a los 10 dias sin complicaciones.

DISCUSION

Los datos recopilados del expediente clinico de un
paciente pediatrico con diagndstico de SRH, condicion rara o
poco frecuente en nifios, también denominada Herpes Zéster
Otico, que es causado por la reactivacion del virus de la VZ.
A nivel nacional no se encontré ninguna publicacién sobre
esta condicion, por lo que este seria el primer caso reportado;
segun la literatura revisada este sindrome se reporta en un li-
mitado nimero de casos pediatricos, la incidencia se calcula en
5/100,000 personas al afio, y es la principal causa de paralisis
facial en nifios reportada en 16.7%.2%"

Segun las caracteristicas clinicas se trata de paciente
femenina con 11 afos de edad proveniente de una zona rural
del sur del departamento de Francisco Morazan, con antece-
dentes de infeccion reciente por varicela y COVID-19, similares
hallazgos reportados por Kansu & Yilmaz sobre un caso de
Herpes Zoster Otico en nifios, quienes presentaron el caso de
paciente masculino de 12 afios con dos dias de evolucion de
aumento progresivo de dolor en la cara y oido derecho, con pa-
rélisis facial periférica grado V segun el sistema de clasificacion
House-Brackmann, aunque inicialmente se considerd paralisis
de Bell;2 al igual que en este caso que en el centro de atencidn
primaria el diagndstico inicial fue paralisis de Bell.

En esta paciente, a nivel intrahospitalario, se realiz6 diag-
nostico de paralisis facial periférica House-Brackmann grado 1V,
similar diagndstico al reporte de casos de Sandoval C y cola-
boradores, de una adolescente de 16 afos, sin antecedentes
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de varicela, que consulté por asimetria facial, otalgia y tinnitus
derecha, con 24 horas de evolucién, y odinofagia durante dos
dias, que al examen fisico se encontré paralisis facial perifé-
rica derecha grado IV y lesiones vesiculares linguales y en el
conducto auditivo externo derecho;'® aunque, en este caso las
lesiones vesiculares solo se encontraron en el oido.

Asi también, en este caso se encontro historia reciente de
varicela e infeccién por COVID-19, que fueron posiblemente los
factores que desencadenaron la activacion del virus de la VZ
para producir el SRH; aunque es necesaria mas investigacion al
respecto, no obstante, los factores estan claramente descritos
en la literatura y van desde estrés, inmunosupresion, infec-
ciones, desnutricion entre otros, incluso hay reportes de SRH
en nifos de tres meses de edad que involucraba el séptimo y
octavo par craneal, con antecedente de madre con infeccién de
varicela que resolvio sin tratamiento médico durante el segundo
trimestre del embarazo.?

Particularmente, en este caso, el diagnéstico fue clinico,
se encontro otalgia y paralisis facial periférica derecha, ademas
de lesiones vesiculares herpéticas observadas en pabellon y
concha derecha; hallazgos que estan de acuerdo a lo referido
en la literatura, especificamente, que el diagndstico se basa
en la historia clinica con las caracteristicas de la triada clésica
para el diagndstico del SRH que consiste en pardlisis facial
ipsilateral, otalgia y erupcion vesicular en la auricula o conducto
auditivo externo;"3'415 aunque, la resonancia magnética es una
herramienta Util para observar los cambios en la estructura del
oido interno o valoracion de los pares craneales afectados en
el SRH,™®* en esta paciente no fue posible dimensionar el dafio
debido a que no se utilizd esta herramienta para el diagndstico.

El manejo intrahospitalario de esta condicion fue con
administracion de aciclovir, dexametasona, dexketoprofeno,
gabapentina, nucleo CMP forte a dosis ajustadas para la edad
pediatrica, ademas, medidas para prevencion del dafo de la
cdrnea y terapia de rehabilitacion para prevenir complicaciones;
por lo que el manejo fue de acuerdo con las recomendaciones
descritas en la literatura, especificamente, la terapia antiviral
que ha demostrado eficacia en la replicacién del virus en infec-
ciones por herpes zoster, es decir, evita una mayor proliferacion
y propagacion del virus de la VZ, pero no la erradica;® aunque,
en el caso reportado por Kansu & Yilmaz, debido al retraso en
el diagndstico, el tratamiento inicial fue solo con corticoides,
ademas de proteccion de la cérnea, y no fue sino hasta cinco
dias después que el paciente fue evaluado que observaron
vesiculas herpéticas en la concha auricular por lo que se realizd
el diagnostico de SRH, y se inicia terapia antiviral con aciclovir. 2

En conclusion, el sindrome de Ramsay Hunt, también
denominado herpes zdster 6tico o herpes zoster del ganglio
geniculado, poco frecuente en nifios, es una consecuencia de
la reactivacion de la infeccién por el virus de la VZ; las ma-
nifestaciones clinicas incluyen la triada clasica paralisis facial,
otalgia y vesiculas herpetiformes alrededor de la oreja o en el
conducto auditivo del lado afectado; siendo la paralisis facial y
la pérdida auditiva las manifestaciones mas graves y frecuentes
de la enfermedad, el prondstico depende del diagndstico y
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manejo oportuno, aunque, en este caso no se reportaron com-
plicaciones. Se recomienda, sospechar SRH en todo paciente
pediatrico que se presenta con paralisis facial y/o dolor auricular.

Se obtuvo el consentimiento informado de los padres del
paciente y el asentimiento informado del menor para la publica-
cion de este articulo.
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ABSTRACT. Introduction: Ramsay Hunt syndrome, also known
as herpes zoster oticus, is a late complication of varicella zoster
virus infection that results in inflammation of the geniculate ganglion
of cranial nerve VII; the diagnosis is clinical and is described as a
triad of ipsilateral facial palsy, ear pain, and vesicles near the ear
and auditory canal. Treatment is aimed at decreasing the duration
of the disease, as well as providing analgesia and preventing
complications. Case description: Female, 11 years old, with a
recent history of infection by Varicella and COVID-19, presenting
pain in the face and right ear, on physical examination the presence
of herpetic vesicular lesions on the pinna and concha of the right
ear and decreased facial mimicry due to Grade IV peripheral facial
paralysis; Management was with antiviral therapy, steroids, and
anti-inflammatories, as well as prevention of corneal damage and
rehabilitation therapy. She was discharged without complications.
Conclusion: Ramsay Hunt Syndrome, rare in pediatrics, is a
consequence of the reactivation of the infection by the Varicella
Zoster virus, the prognosis depends on the diagnosis and timely
management, it should be suspected in pediatric patients who
present with facial paralysis and/or ear pain.

Keywords: Herpes zoster oticus, Geniculate neuralgia, Pediatrics,
Ramsay Hunt Syndrome.
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Figura 1. Paciente masculino de 1 mes de vida, procedente de San José Pane, Comayagua, Honduras. Se presentd con historia de una semana
de distension abdominal y edema de miembros inferiores con presencia de févea. El hemograma inicial report6 223,000 leucocitos/pL y el frotis de
sangre periférica evidencio infiltracién bléstica. En la figura 1 se presenta el frotis de sangre periférica, tincion May Griinwald-Giemsa. Se observa
hipercelularidad con infiltracion blastica (figura 1A, magnificacion 10x). En la figura 1B se observa extensa cantidad de precursores eritroides
principalmente eritroblastos baséfilos y proeritroblastos (magnificacion 100x). Se sefiala eritroblasto caracterizado por la presencia de vacuolas,
cromatina dispersa y relacion nucleo citoplasma alterada (flecha negra). En la figura 1C se presenta muestra de sangre periférica en tubo acido
etilendiaminotetraacético (EDTA), demostrando amplia fraccién intermedia debido a la hiperleucocitosis. La citometria de flujo reporté poblacion
patoldgica de interés del 87.7% que expresa antigenos mieloides: CD33+ (84%), CD117+ (79%), CD71+ (35%), CD13+ (21%), MPO+ (20%). Se
consigna como diagnéstico Leucemia Eritroide Aguda (LMA-M@6) por su fenotipo caracteristico de proliferacion eritroblastica. La Leucemia Mieloide
Aguda (LMA) constituye 15-20% de la leucemia infantil." Segun la Clasificacion de la Asociacion Franco-Américo Britanica (FAB), solamente el 1.6%

de estos casos corresponde a la eritroleucemia (LMA-M6).2
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RESUMEN. La intoxicacién de mondxido de carbono causa
50,000 muertes anuales globalmente, siendo la primera causa de
intoxicacion por gases. En Honduras, entre 2012 y 2016, causo
18 muertes, 72% accidentales y 28% suicidios. El estudio analizd
hallazgos del monoxido de carbono en cadaveres y su relevancia
en medicina forense, identificando la causa y momento de la
muerte y su relacion con posibles casos de homicidio, suicidio o
accidente. Se realizé una revision bibliografica utilizando SciELO,
Dialnet, PubMed, Elsevier, Medline, Google académico y BIMENA.
La escasez de datos sobre los efectos entre el tiempo transcurrido
desde la muerte, las condiciones ambientales en los niveles de
carboxihemoglobina y la necesidad de validar nuevas técnicas
para diagnéstico post mortem de la intoxicacion por mondxido de
carbono requieren mas investigacion para profundizar en el tema'y
mejorar su aplicacion practica.

Palabras clave: Carboxihemoglobina, Gas toxico, Intoxicacion por
monoxido carbono, Medicina Legal.
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INTRODUCCION

El mondxido de carbono (CO) es un gas incoloro e inodoro
producido por la combustién incompleta de gasolina, madera,
propano, carbén y otros combustibles.! La intoxicacién por CO
es un problema de salud publica a nivel mundial; alrededor de
cada afio mueren unas 50,000 personas, de las cuales los es-
tudios han reportado en Espafia de 1990 al 2005, 1061 muertes
(71 muertes por afio), siendo 75% accidentales y 20% suicidios
y 5% homicidios; en los Estados Unidos de América se reportan
un total de 20,000 a 50,000 intoxicaciones por CO por afio;? en
México, se han reportado entre 2000 y 2009 un total de 1,248
muertes por intoxicacion por CO, siendo 86% accidentales, 11%
suicidios y 3% homicidios. En Honduras, se han documentado
entre 2012 y 2016, 18 muertes por intoxicacion por CO, siendo
72% accidentales y 28% suicidios.? El articulo Carbon monoxide
toxicity in human fire victims, de Zarem et al., incluye 51 estudios
que involucran 12,130 victimas de incendios, evidenciandose
que el mondxido de carbono es una causa comun de muerte en
victimas de incendios debido a la inhalacién de humo, dado que
€s un gas que se une a la hemoglobina en la sangre, impidiendo
que el oxigeno llegue a los tejidos del cuerpo.

Unavezinhalado, el CO pasa al torrente sanguineo y se une
a la hemoglobina de forma competitiva y reversible, formando la
carboxihemoglobina (COHDb). La afinidad de la hemoglobina por
el CO es 200-300 veces mayor que por el oxigeno; tanto asi
que una concentracién de 50% de COHb se puede alcanzar con
niveles de CO inspirado de 0.08%. Una exposicién de 1 hora a
una concentracion de 0.1% puede llevar a niveles de COHb de
80%. EI CO desplaza el oxigeno y produce una disminucion del
transporte de oxigeno a los tejidos, generando hipoxia.®

El estudio del CO en cadaveres tiene una gran importancia
para la Medicina Forense, ya que puede ayudar a determinar
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la causa y el momento de la muerte, asi como a identificar
posibles casos de homicidio, suicidio o accidente. Sin embargo,
existen varios factores que pueden alterar los niveles de COHb
en los cadaveres, como el tiempo transcurrido desde la muerte,
las condiciones ambientales, el proceso de putrefaccion o la
exposicion al fuego.* Por ello, es necesario conocer los efectos
del CO en los cadaveres y los métodos para su deteccion y
cuantificacion.

La metodologia empleada para esta investigacion consistio
en revisar bibliografia consultando, recopilando, evaluando
y analizando el estado del arte del mondxido de carbono en
cadaveres, con informacion documental actual y relevante, ha-
ciendo uso de bases de datos como SciELO, Dialnet, PubMed,
Elsevier, Medline, Google académico y la Biblioteca Médica Na-
cional (BIMENA), filtrando que fuese informacién de los ultimos
5 afos en al menos un 75% de los articulos, para dar respuesta
a la siguiente pregunta: ;Qué efectos tiene el mondxido de
carbono en los cadaveres y cdmo se puede medir su presencia
y concentracion? Con la finalidad de ayudar a la elaboracion de
guias o desarrollo de protocolos para el estudio de las muertes
cuando ha habido intoxicacion por mondxido de carbono.

Definicion del monéxido de carbono

El mondxido de carbono es un gas venenoso que no tiene
olor ni color. Lo emite la quema de combustible, como en el
caso del escape de los automdviles o las chimeneas domésti-
cas y los productos del tabaco. EI monéxido de carbono impide
que los glébulos rojos lleven suficiente oxigeno para que las
células y los tejidos puedan vivir.® Entre las principales fuentes
de CO tenemos: 1. La combustién incompleta (hay llama o
calor, pero quema mal o existe poca ventilacién) de calentado-
res de agua (alimentados por propano, butano o gas natural),
hornillas, braseros, barbacoas, chimeneas, estufas (queroseno,
carbdn, lefa, butano). 2. Gases de escape de los automdviles
en un recinto cerrado (garaje u otros). 3. Humo de incendios. 4.
Otros procesos industriales o quimicos. 5. Absorcion cutanea o
pulmonar de cloruro de metilo o diclorometano (disolvente de
pinturas y barnices), debido a que se convierten en CO in vivo.®

Impacto en la salud

La carga mundial de morbilidad asociada con la exposicion
a la contaminacién del aire tiene un enorme impacto para la
salud humana en todo el mundo; se calcula que esta exposi-
cién causa cada afio millones de muertes y de afios de vida
saludable perdidos. Actualmente, se calcula que esta carga de
morbilidad es comparable a la de otros riesgos importantes para
la salud a nivel mundial, como la dieta malsana y el tabaquismo;
y se ha reconocido que este tipo de contaminacion constituye la
amenaza medioambiental mas peligrosa para la salud humana.”

El monoxido de carbono es la primera causa de intoxi-
cacion por gases y el agente que mayor nimero de muertes
por intoxicacién produce. La incidencia en nifios representa
aproximadamente del 15 al 30 % de todos los casos y supone
del 1.5 al 2 % de todas las intoxicaciones infantiles.

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

MONOXIDO DE CARBONO EN CADAVERES

Antecedentes de intoxicaciéon por monoxido de carbono en
cadaveres

Globalmente, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
estima que hay mas de 150,000 muertes relacionadas con la
inhalacion de humo cada afio, con el monoxido de carbono
como uno de los principales responsables de las intoxicaciones.
Los datos especificos para América Latina sobre intoxicacién
por CO son limitados, pero se sabe que la regién es vulnerable
a este tipo de intoxicaciones, especialmente en areas con baja
ventilacion donde se utilizan combustibles fosiles o biomasa
para cocinar.®

Honduras, como en otros paises de la region, enfrenta
riesgos de intoxicacion por CO, los datos especificos sobre
esta causa son limitados. Segun el Centro Nacional Toxicold-
gico (CENTOX) en su boletin de 2019, se registraron casos de
intoxicacion por diferentes agentes, entre ellos el mondxido de
carbono en casos de intoxicaciones fatales en el pais.™

El mondxido de carbono en cadaveres es un tema que ha
sido objeto de numerosas investigaciones en el ambito forense.
En el estudio de Angela L. Chiew y Nicholas A. Buckley, se
revisaron 564 casos de intoxicacién por CO atendidos en el
Reino Unido entre 2008 y 2018. Encontrando que la mayoria
de los casos fueron accidentales 82%, seguidos de los suicidios
13% y los homicidios 5%. Las principales fuentes de CO fueron
los aparatos domésticos defectuosos 49%, los vehiculos 23% y
los incendios 12%. Los sintomas mas frecuentes fueron cefalea
66%, nauseas 44% y mareos 40%. El nivel medio de COHb fue
del 17%. El 74% de los pacientes recibié oxigeno normobarico
y el 26% oxigenoterapia hiperbarica. El 12% de los pacientes
presentd secuelas neuroldgicas a largo plazo. Los autores
concluyen que la intoxicacion por CO sigue siendo un problema
de salud publica que requiere una mayor concienciacion y
prevencion. "

Fisiopatologia: intoxicacion de monéxido de carbono en
los cadaveres

La absorcién del CO es solamente respiratoria.? EI CO
tiene una gran afinidad por la hemoglobina (Hb), la proteina que
transporta el oxigeno (0?) en la sangre.'? Cuando se inhala el
CO se une a la hemoglobina para formar carboxihemoglobina
(COHb) teniendo una afinidad 200 a 250 veces mayor que el
oxigeno; lo que conduce a una disminucion de la capacidad del
transporte del oxigeno y, por lo tanto, a una disminucién de la
liberacion de O? a los tejidos, produciéndose asi una hipoxia
tisular, pudiendo provocar la muerte.2 Ademas, la COHb altera
el metabolismo celular al inhibir la actividad de ciertas enzimas
como el citocromo oxidasa y otras proteinas como la mioglo-
bina, y la produccion de radicales libres, lo que puede causar
dafios irreversibles en el sistema muscular y 6rganos vitales
como el cerebro o el miocardio.™>™ (Cuadro 1) . Los efectos
perjudiciales del CO se deben a una toxicidad inmediata por hi-
poxia celular con bloqueo de la cadena mitocondrial, que puede
traducirse en coma y una insuficiencia cardiovascular, y a una
toxicidad retardada por peroxidacion de los componentes de la
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Cuadro 1. Niveles de carboxihemoglobina (COHb) y sus efectos clinicos.'

Nivel de Carboxihemoglobina

en sangre (%) Efectos clinicos

<10 Asintomatico o leve cefalea

Cefalea moderada o intensa, mareos,

10-20 nauseas, vomitos
Confusién mental, somnolencia, debilidad
20-40 muscular, taquicardia
Coma, convulsiones, hipotension arterial,
40-60 arritmias cardiacas
>60 Paro cardiorrespiratorio y muerte.

mielina a través de la activacion plaquetaria y de los polimorfo-
nucleares, que da lugar a lesiones cerebrales.™ El mondxido de
carbono resulta téxico para el organismo humano por la misma
razon, inhibe otras proteinas que contienen el grupo hemo,
como los citocromos. Inhibe la citocromo-oxidasa y bloquea la
cadena de transporte de electrones en la mitocondria. Reduce
la capacidad de la célula para producir energia.*' (Figura 1).
El estudio de Jason J Rose, Ling Wang, et. al, destaca que el
CO tiene efectos nocivos no solo por su unién a la Hb, sino
también por su interaccion con otras moléculas como la mio-
globina, la neuroglobina o el 6xido nitrico.
Estos efectos pueden causar inflamacién,
estrés oxidativo, apoptosis 0 necrosis en
diferentes 6rganos y sistemas.

Es importante sospechar esta in-
toxicacion cuando hay antecedentes de

exposicion a fuentes potenciales de CO ﬁg;céglggl'rfa

(como incendios, estufas defectuosas o Formacion de

escapes de vehiculos) o cuando hay varios COHb

individuos afectados con sintomas simila-

res. Los andlisis toxicoldgicos consisten en

medir la concentracion de COHb en sangre Mayor afinidad

mediante métodos espectrofotométricos o Deggl‘zze;%wa

cromatograficos.? disolucion de
Cuando la muerte es debida a una iz"ézizr'ga

intoxicacion por monoxido, el color de las

livideces es rosado ya que en este caso se
ha formado la carbomonoxihemoglobina
(COHb) otorgandole a la lividez su caracte-
ristico color."® La lividez cadavérica o man-
chas hipostaticas, manchas de posicion o
sugilaciones, consiste en la aparicién de
manchas color rojo vino que se presentan
entre las tres y cuatro primeras horas post-
mortem, alcanzan su maxima intensidad
entre la sexta y octava hora y a partir de las
25 horas se fijan y no cambian de situacion
anatdmica. Se localizan en las partes mas
declives del cuerpo, salvo en los sitios de
apoyo. Este fendmeno estd dado por la
gravedad que ocasiona el escurrimiento de
la sangre. El signo antes descrito puede no
aparecer debido a una hemorragia externa

Hipoxia/lsquemia
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Dafio neuroldgico y
cardiaco isquémico

severa o variar en su coloracion debido a intoxicacion, como,
por ejemplo, son mas claras cuando existe monoxido de carbo-
no en la sangre." La lividez en intoxicaciones por mondxido de
carbono, cianuro y cuerpos congelados es roja intensa.®

Manifestaciones macroscopicos y microscépicos por
intoxicacion de monéxido de carbono en cadaveres

Los efectos del CO en los cadaveres pueden presentar
alteraciones macroscopicas y microscopicas. Las macros-
copicas son aquellas que se pueden observar a simple
vista 0 con ayuda de instrumentos Opticos. Entre estas se
encuentran:'® 1. La coloracion rojo cereza o rosada de las
partes blandas (piel, mucosas, 6rganos internos), debida
a la presencia de COHb en sangre.® Esta coloracién es
mas evidente en las zonas expuestas al aire (cara, cuello)
o sometidas a presién (ufias). Sin embargo, esta coloracion
puede estar ausente o atenuada por factores como el grado
y tipo de quemaduras, la deshidratacién post mortem o el
consumo previo de alcohol u otras drogas. 2. La persistencia
o retraso de los fendmenos cadavéricos (rigidez cadavérica),
debida a la inhibicién del metabolismo celular por el CO. Esto
puede dificultar la estimacion del Intervalo Post Mortem (IPM)
basada en estos fendmenos. En la muerte por monoxido de

| | NtoxicacionPor co) |

A i Incremento
Toxicidad de celular directa dela
actividad del
oxido nitrico
N Unién a Toxicidad directa
mioglobina en misculo
esquelético y Reaccion con
miocardio superéxidos
Impide la respiracion
Unién a celular y la sintesis de
> citocromos ATP prOdUCCi(')n de
espem%il’re:nc(tJWS de Generacion de
g peroxinitritos:
oxidante y nitrogenante
Dafio oxidativo celular
en endotelio l
_ (alteracion de la barrera

hematoencefélica) y
células gliales

(desmiglinizacion) Dario oxidativo celular

Combinacion de
hipoxia/isquemia, ON-
toxicidad celular directa
inicia cascada de eventos.
Mecanismo inmunolégico

Peroxidacion retardada de
lipidos cerebrales

Figura 1. Fisiopatologia de la intoxicacidn por mondxido de carbono. Tomado referencia 15.
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carbono la rigidez cadavérica aparecera instantaneamente,
pero en cambio, la putrefaccion es retardada por la coagu-
lacion de las proteinas.?' 3. La conservacion o momificacion
parcial o total del cadaver, debida a la desecacién producida
por el calor y al efecto bacteriostatico del CO. Esto puede
favorecer la identificacién morfolégica del cadaver mediante
huellas dactilares u odontogramas. 4. Las condiciones am-
bientales que favorecen que se produzca el proceso de la
momificacion son: sequedad, calor y aireacién. 5. También
son factores determinantes el sexo del individuo, la edad, la
constitucidn fisica y las causas de la muerte, de manera que,
se puede decir que el proceso de momificacion se produce
con mayor frecuencia en mujeres, en nifios o personas an-
cianas, en individuos delgados y en aquellos cuya causa de
la muerte, por citar un ejemplo, haya cursado con grandes
hemorragias y por tanto con una pérdida de volumen.?

Las areas mas frecuentemente afectadas son las regiones
del cerebro con mayor contenido en hierro (lo que condiciona
mayor afinidad de la carboxihemoglobina por ellas) como son
los ganglios basales, especialmente el globo palido, y la sustan-
cia negra. La sustancia blanca periventricular, sustancia blanca
subcortical del I6bulo temporal, incluyendo hipocampo, talamo
y cerebelo, también pueden verse afectadas por la toxicidad del
CO.

Existe una gran cantidad de sustancias toxicas (mas de
300) que pueden ser liberadas en el fuego y contribuir o causar
la muerte. Entre ellas se encuentran fundamentalmente el mo-
ndéxido de carbono y otros gases contenidos en el humo de la
combustion, como el didxido de carbono, que se liberan cuando
se queman materiales de plastico.?

Las alteraciones microscopicas son aquellas que se
pueden observar mediante técnicas histoldgicas o bioquimicas.
Entre ellas se encuentran: 1. La toxicidad por CO produce la
peroxidacion de lipidos cerebrales. 2. La alteracién de la mio-
globina produce trastornos del metabolismo celular y rabdomié-
lisis. 3. Hipoxia tisular por alteracion del metabolismo celular. 4.
Alteraciones en la cadena respiratoria mitocondrial y liberacion
de radicales libre intracelulares. En procesos de hipoxia en
humanos, debido al insuficiente aporte de energia al cerebro
por la glucdlisis anaerobia, a los pocos minutos se puede pro-
ducir una pérdida de conciencia y muerte neuronal debido a
la degradacién de &cidos grasos insaturados, provocando una
desmielinizacion del sistema nervioso central.?*

Técnicas, equipo y estandares para la deteccion del mo-
néxido de carbono.

En medicina forense, las muertes por intoxicacion por
monoxido de carbono, son diagnosticadas generalmente por
el examen anatomopatoldgico en el cadaver; la prueba de
laboratorio que se utiliza para corroborar el diagndstico es la
determinacion de carboxihemoglobina por diferentes métodos,
pero puede arrojar resultados no confiables debido a la calidad
de la muestra y al método empleado.* Los diferentes métodos
con que se cuentan, se describen a continuacion: La prueba
de Difusién de Mondxido de Carbono (DLCO) permite medir la
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capacidad de intercambio del gas desde los alvéolos a los eri-
trocitos a través de la membrana alveolar y el endotelio capilar.
Esto se facilita por su alta afinidad con la hemoglobina. Para
la realizacion de la prueba es necesario personal cualificado
y una sala cerrada con el equipo necesario, que incluye un
espirdmetro y los cilindros de gas comprimidos utilizados para
la prueba.?

Las pruebas de imagen, en especial la resonancia mag-
nética nuclear (RMN) craneal, han demostrado ser técnicas
muy sensibles para detectar anormalidades cerebrales tras una
intoxicacion por CO. La RMN consiste en un método de imagen
que utiliza campos magnéticos y ondas de radio para generar
imagenes detalladas del cerebro y otros tejidos del cuerpo. Esta
prueba aporta informacién sobre las caracteristicas y el alcance
de la lesién producida, correlacionandose mejor que otros
parametros clinicos o analiticos con la evolucion del paciente a
corto y largo plazo.?

Jacob M. Samuel, Joseph H. Kahl, et al., mencionan un
método no invasivo para detectar y cuantificar el COHb en los
cadaveres mediante imagenes espectroscopicas. Los autores
aplicaron esta técnica a 10 cadaveres con sospecha o confir-
macién de intoxicacién por CO y compararon los resultados
con los obtenidos por andlisis toxicoldgicos convencionales.
Los resultados mostraron una buena correlacién entre ambos
métodos, con una sensibilidad del 100 % y una especificidad del
80%. Los autores concluyen que las imagenes espectroscopi-
cas son una herramienta util para el diagnéstico post mortem de
la intoxicacion por CO, ya que permiten visualizar la distribucién
espacial del COHb en los tejidos sin necesidad de extraer
muestras.?’ La prueba de Difusion de Monoxido de Carbono
(DLCO) tiene la ventaja de estar estandarizada, a diferencia de
lo que ocurre con otras pruebas de funcion pulmonar donde no
disponemos de valores de referencia que permiten determinar
la “normalidad o anormalidad” de las mismas; es dificil aplicar
esta via de andlisis en el caso de la DLCO.%

CONCLUSION

El monodxido de carbono (CO) se presenta como un
agente toxico significativo que puede causar una serie de
efectos adversos en la salud, particularmente en situaciones
de intoxicacion. La afinidad de CO por la hemoglobina resulta
en la formacién de carboxihemoglobina, lo que compromete el
transporte de oxigeno en la sangre y lleva a la hipoxia tisular.
Esta condicion puede causar dafios irreversibles en dérganos
vitales, especialmente en el cerebro y corazén. La investigacion
forense ha demostrado que la intoxicacion por mondxido
de carbono es una de las principales causas de mortalidad
accidental. La identificacion de casos de intoxicacion se ve
favorecida por la presencia de sefiales macro y microscopicas,
lo que sirve como indicio de exposicién al CO. No obstante,
el desafio radica en la variabilidad de la presentacion clinica
y los hallazgos post-mortem, que pueden verse afectados
por multiples factores, incluyendo el tiempo transcurrido
desde la muerte y las condiciones ambientales. Las técnicas
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de diagnéstico, como la determinacion de los niveles de
carboxihemoglobina y las pruebas de funcién pulmonar, son
esenciales para la evaluacién de pacientes expuestos al CO.
Sin embargo, estas pruebas pueden tener limitaciones en
términos de sensibilidad y especificidad.

La intoxicacion por mondxido de carbono sigue siendo un
desafio importante en el ambito médico y forense, es funda-
mental que se realicen investigaciones sobre métodos de diag-
nésticos adecuados para gestionar los casos de intoxicacion,
asi como informar las medidas preventivas necesarias para
proteger a la poblacion.
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MONOXIDO DE CARBONO EN CADAVERES

ABSTRACT. Carbon monoxide poisoning causes 50,000 deaths
per year globally, being the leading cause of gas poisoning. In
Honduras, between 2012 and 2016, it caused 18 deaths, 72%
accidental and 28% suicides. The study analyzed findings of
carbon monoxide in corpses and its relevance in forensic medicine;
identifying the cause and time of death and its relationship with
possible cases of homicide, suicide or accident. A literature
review was carried out using SciELO, Dialnet, PubMed, Elsevier,
Medline, Google Scholar and BIMENA. The scarcity of data on
the effects between time since death, environmental conditions on
carboxyhemoglobin levels and the need to validate new techniques
for post mortem diagnosis of carbon monoxide poisoning require
further research to deepen the subject and improve its practical
application.

Keywords: Carboxyhemoglobin, Toxic gas, Carbon monoxide
poisoning, Forensic medicine.
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Es mejor prevenir que curar, pero ;Como se hace eso?

Prevention is better than cure, but how do you do that?

Carlos Edgardo Claudino Fajardo

Clinicas Médicas de Copan, Consulta Externa; Santa Rosa de Copan, Honduras.

Constantemente, en los medios de comunicacion, foros
académicos, mesas técnicas y otras instancias, escuchamos que
“mas vale prevenir que curar’ y que en paises de bajos ingresos,
como Honduras, lo mas eficiente es tener un modelo de atencién
sanitario con énfasis en lo preventivo dado que el gasto es menor
previniendo que “curando”. Estaremos todos de acuerdo con
esta afirmacién, pero nadie dice ;Cémo se hace esto?, ;Qué
estamos haciéndolo en el pais?, ¢ Es suficiente lo que hacemos?
En estas lineas pretendemos resaltar algunas propuestas que
ya se han discutido en mesas técnicas previamente e inclusive
estan plasmadas en algunos documentos oficiales del pais, pero
que por alguna razén no parecen haber encontrado un camino
expedito para su correcta y total implementacion.

Desde la declaracion de Alma Ata en 1978 hasta el com-
promiso de los Objetivos de Desarrollo Sostenible y la cobertura
universal en salud de hoy en dia, pasando por la Carta de Ottawa
en 1986;" esta claro para todos que es mas costo/efectivo hacer
acciones encaminadas a la promocion de la salud y a la preven-
cion de la enfermedad en contraste con las acciones curativas o
la atencion del que ya enfermé.

La Secretaria de Salud, en el 2013, publicé el documento
normativo denominado Modelo Nacional de Salud 5 con el pro-
pésito de dar direccionalidad al disefio y ejecucion de la forma
de atencion/provision, gestion y financiamiento de los servicios
de salud en el pais. No conozco el nivel de aplicacién de esta
normativa, mucho menos cuales han sido sus resultados, si
es que algo se ha llevado a la practica; pero aun asi pretendo
resaltar de este documento, aquellas propuestas encaminadas
a la promocién de la salud y la prevencién de la enfermedad por
considerarlas pertinentes y que, debieran estarse desarrollando
en el pais para cumplir con el “mas vale prevenir’ o el “es mejor
prevenir que curar”.

En el primer nivel de atencion, deben organizarse, capacitar-
se y equiparse verdaderos Equipo de Atencion Primaria de Salud
entendidos como, tal y como lo define el Modelo Nacional de
Salud, un conjunto multidisciplinario de profesionales y técnicos
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de la salud responsables del cuidado de la salud de las personas
y familias asignadas y ubicadas en el territorio de su responsabi-
lidad, vistos en sus ambientes de desarrollo (hogar, comunidad,
escuela, trabajo), sin tener en cuenta ningun factor que resulte
discriminatorio (nivel de ingreso, género, étnico, cultural, etc.) y
que realizan acciones, fundamentalmente, aunque no exclusiva-
mente, de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad.

Estos equipos deben de contar con los suficientes recursos
humanos calificados, recursos materiales y financieros para
cumplir efectivamente con su responsabilidad. Su trabajo debe
ser, 85% 0 mas, extramuros dado que deben conocer y registrar
el estado de salud de cada una de las personas y sus ambientes,
en su territorio, independientemente si esta persona ha visitado
0 no el establecimiento de salud, es decir su trabajo debe ser
proactivo, en el hogar, el barrio, la comunidad, las escuelas,
centros de trabajo, etc. Deben iniciar haciendo un diagnéstico de
cada uno de los ciudadanos y de sus ambientes y generar las
intervenciones que de él se deriven. Seran responsables de la
salud de la cohorte de personas cuyo Unico criterio de ingreso sea
residir en el espacio geografico de responsabilidad del equipo de
salud y de quienes conoceran y registraran su historia sanitaria a
lo largo de la vida para intervenir cuando asi se requiera.

Deben conocer y registrar para actuar, es decir, desarrollar
acciones en cada uno de los ambientes humanos que lleven a
preservar el estado de salud con el cual nacemos, recuperar
tempranamente la salud quebrantada, evitar lesiones y secuelas
y rehabilitar a quien lo requiera, independientemente si el ciuda-
dano ha solicitado o no el servicio. En el primer nivel no se debe
estar a la espera que el ciudadano busque el servicio de salud, el
servicio de salud debe estar siempre en todos los ambientes hu-
manos para promover la salud y prevenir la enfermedad, es decir,
intervenir antes que aparezcan los problemas sanitarios. Esto no
es utopia o0 buenos deseos, de hecho, hay muchos paises donde
se realiza desde hace varios afios.

Se requiere de una decisién firme y contundente de alto nivel,
adecuado financiamiento, de una gestion eficiente, de hacer uso
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de las tecnologias actuales de la informacion y la comunicacion y
de la preparacion de los recursos humanos con la actitud correcta
y debidamente entrenados para hacerlo. Es muy probable que los
profesionales de la salud que egresan actualmente de nuestras
escuelas formadoras no tengan el perfil necesario para estas
actividades, dado que en general somos entrenados para “curar’
y no para prevenir. Estos equipos deben ser el centro y eje del
modelo de atencidn en el Sistema de Salud, deben ser la “piedra
angular’ que soporta todo el peso del sistema. Su primer producto
debe ser el registro y diagnostico sanitario del 100 por ciento de
los hondurefios con su plan consecuente.

Es importante hacer notar que estos no son equipos itine-
rantes que brindan atencion médica improvisada en sitios de
dificil acceso. No son para hacer “brigadas médicas”. Estos de-
ben ser los verdaderos responsables de velar por la salud de los
hondurefios en forma integral y deberan tener las competencias y
posibilidades para utilizar los recursos del sistema de salud para
lograrlo.

Mucho de lo que se requiere para el funcionamiento de
estos equipos ya esta desarrollado, protocolizado y por escrito,
a la espera de la decision politica firme y del apoyo financiero
suficiente para su implementacion completa.

Esto significara hacer un cambio en nuestros modelos o teo-
rias que han orientado nuestra manera de ver la salud puablica en
el pais, es decir implica un cambio de paradigmas, en el patrén o
arquetipo con el cual se han estructurado los servicios publicos a
través de los ultimos afios.

Ademas, en el primer nivel deben crearse y ponerse a fun-
cionar de forma completa y en todo el pais, los establecimientos
o centros de salud, tipo tres o de nivel de complejidad tres,® en-
tendidos como centros ambulatorios urbanos con especialidades
médicas basicas (pediatria, ginecologia y medicina interna) sin
internamiento, que brinda servicios 12 horas por dia y que cuenta
con laboratorio clinico y servicios de diagndstico por imagenes.
Estoincrementara el acceso y cobertura a servicios mas eficientes
a los ciudadanos con padecimientos cronicos como hipertension,
diabetes, padecimientos premalignos y algunos malignos lo que
permitira la prevencion de secuelas, como la insuficiencia renal
crénica entre otras, y la muerte.

Estos establecimientos o centros de salud tipo tres deberan
ponerle especial énfasis a la atencion de hipertension arterial y
diabetes mellitus, que, sin duda alguna, son causantes de insu-
ficiencia renal cronica en una alta cantidad de personas afio con
afio, los cuales requeriran de hemodidlisis periddicas. Atender
estos dos padecimientos de forma oportuna y eficaz es probable-
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mente la medida mas costo/efectiva que podemos implementar
para prevenir, en gran parte, la enfermedad renal crénica.

Ni los equipos de atencidn primaria, ni los establecimientos
de complejidad tres deben implementarse a medias, no basta con
cambiarles el nombre a los establecimientos de salud existentes;
deben estar certificados o licenciados como tales y tener absoluta
certeza que cumplen con los requisitos minimos ya normados y
protocolizados que los hace funcionar como tales. No debemos
conformarnos con “‘medio implementarlos” o “renombrarlos”
Unicamente, debemos aspirar a su implementacion completa y
su seguimiento en el tiempo para asegurar su calidad, eficacia
y eficiencia.

Dada la inversién que se requiere para una verdadera puesta
en marcha de estos equipos y sus establecimientos, debe crearse
una estrategia adecuada para su implementacion gradual pero
segura, sostenible en el tiempo y financieramente tolerable. Una
manera podria ser hacerlo de forma “regionalizada”. Es decir,
para empezar, identificar por sus condiciones sociales y epide-
mioldgicas al menos seis a ocho regiones en el pais y alli hacer
la implementacion completa del modelo de atencién propuesto
en una primera etapa, para posteriormente avanzar en la medida
que el financiamiento y la disponibilidad de recursos humanos lo
permita. Ademas, requerira de la implementacién de modalidades
de gestién modernas, eficientes, con mayor participacién ciuda-
dana, descentralizadas y altamente técnicas, blindadas ante la
injerencia de partidos politicos y ante la corrupcion.

Cosas como esta requerira de compromisos de Estado, que
soporten las envestidas de los cambios de gobierno, requerira
de resistir la tentacion de “resetearlo” todo unilateralmente cada
cuatro afios o con cada cambio de autoridades, que suele ocurrir
con mas frecuencia.

La implementacién de los equipos de atencion primaria 0
“equipos de salud familiar’,y de los establecimientos o centros
de salud tipo tres o “policlinicos” (con todo lo que esta normado y
protocolizado para ellos, en forma completa y en todo el pais); y
hacerlos funcionar en redes integradas de servicios, articulados
con el resto de establecimientos de su nivel y con los hospitales,
constituyen, en mi entender, los puntos mas relevantes para
hacer un modelo preventivo mas que curativo, y podriamos tener
ya 10 afios de retraso.
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RESUMEN. Tecnologia de Apoyo es un término general que
abarca las ayudas técnicas, los sistemas y servicios relacionados
con su suministro. Las ayudas técnicas mantienen o mejoran el
funcionamiento y la independencia de la persona. En paises de
ingresos bajos y medianos, entre el 5% y el 15% de las personas
que la necesitan tienen acceso, debido a barreras econoémicas,
falta de infraestructura y escasez de servicios especializados.
La tecnologia de apoyo representa una oportunidad Unica para
mejorar la calidad de vida de personas con discapacidad. En la
region latinoamericana no es prioridad, a pesar de ser signataria
de tratados, convenciones internacionales y leyes nacionales
que abogan por los derechos de las personas con discapacidad.
Resulta fundamental fortalecer y crear politicas publicas, invertir
en infraestructura y capacitacion, promover investigacion y el
desarrollo de soluciones locales para atender las necesidades
especificas de la poblacion con discapacidad que requiera
servicios de tecnologia de apoyo.

Palabras clave: Discapacidad, Dispositivos de autoayuda,
Equipos y suministros.
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INTRODUCCION

En los paises de ingresos bajos, las personas con dis-
capacidad enfrentan numerosos desafios para acceder a la
tecnologia que mejore su funcion y calidad de vida. El Informe
Global sobre Tecnologia de Apoyo 2022, sefiala que mas de mil
millones de personas necesitan una 0 mas ayudas técnicas, en
los paises de ingresos bajos y medianos, solo entre el 5% y el
15% de las personas que necesitan tecnologia de apoyo tienen
acceso a ellas. En este sentido, casi el 90% de esas personas
no tienen acceso a la tecnologia de apoyo que necesitan. Ac-
tualmente el envejecimiento de la poblacion y el aumento de las
Enfermedades Crdnicas No Transmisibles (ECNT) estan crean-
do una demanda sin precedentes de aditamentos. El acceso a
tecnologia de apoyo es crucial para mejorar la calidad de vida
y la inclusion social de las personas con discapacidad. En los
paises de escasos recursos, este acceso se ve frecuentemente
limitado por una serie de barreras econdmicas, sociales y politi-
cas. Se realizé un rastreo de articulos en los buscadores Google
académico, Pubmed, Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF),
desde 2001 al 2023, utilizando palabras clave tecnologia de
apoyo, ayudas técnicas, productos de apoyo y discapacidad.
Se consultaron articulos en espafiol e inglés. Este documento
tiene como objetivo establecer la diferencia entre Tecnologia de
apoyo y ayudas técnicas, asi como su contextualizacion.

Discapacidad

Las personas con discapacidad son aquellas que tienen
alguna deficiencia fisica, mental, intelectual o sensorial que, en
interaccion con diversas barreras, pueden limitarles para reali-
zar actividades u obstaculizar su participacion plena y efectiva
en la sociedad en igualdad de condiciones con los demas.'?
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Segun el Informe Mundial sobre la Discapacidad, alrededor del
15% de la poblacién vive con algun tipo de discapacidad.® Las
mujeres tienen mas probabilidades de desarrollar discapacidad
que los hombres y las personas mayores mas que los jovenes,
al igual que los que viven con una ECNT.#

Se estima que casi el 12% de la poblacion de América
Latina y el Caribe vive con al menos una discapacidad, lo que
representa alrededor de 66 millones de personas.® En Hondu-
ras la Encuesta Nacional de Demografia y Salud/Encuesta de
Indicadores Multiples por Conglomerados de 2019 (ENDESA
MICS 2019)° report6 que 6% de nifios de 2 a 4 afios y 16% de
los nifios de 5 a 17 afios tenian dificultad funcional en al menos
un dominio. Otros estudios poblacionales a nivel nacional han
reportado prevalencias de discapacidad: en sujetos de 18-65
afios, 4.6% en 2014,% 51.25% en adulto mayor en 2015 y
8.96% en nifios (as) de 2-17 afios en 2017.2

Hoy en dia, se entiende que la discapacidad surge de la
interaccion entre el estado de salud o la deficiencia de una
persona y la multitud de factores que influyen en su entorno.
Se han hecho grandes progresos para que el mundo sea mas
accesible para las personas que viven con discapacidad; sin
embargo, se requiere mucho mas trabajo para satisfacer
sus necesidades.® La tecnologia de apoyo es una necesidad
creciente; hoy en dia, mil millones de personas la requieren
para llevar una vida productiva y participativa. Se calcula que
esta cifra se duplicara en el afio 2050. Para mejorar esto, es
importante que las personas que viven con discapacidad, que
envejecen o0 que tienen condiciones cronicas o impedimentos
temporales puedan acceder a servicios de tecnologia de apoyo.

Tecnologia de apoyo

En términos de derechos humanos, la tecnologia de apoyo
es un derecho humano fundamental consagrado en la Declara-
cién Universal de Derechos Humanos™'" en la que se plantea
que todas las personas tienen derecho a la salud, atencién y
servicios sociales que proporcionen igualdad de oportunidad
para que las personas disfruten del mas alto nivel de salud
posible, y la tecnologia de apoyo es una parte integrante de
dichos servicios."”? Ademas, la Convencién de las Naciones
Unidas sobre la Derechos de las Personas con Discapacidad™
y la Asamblea Mundial de la Salud WHA70.13 (2018)" hacen
un llamado a los Estados Miembros para que, a través de la
elaboracién, aplicacion y el fortalecimiento de politicas y pro-
gramas se mejore el acceso a la tecnologia de apoyo. En Hon-
duras, desde el 2005 se aprobo la ley de equidad y desarrollo
integral para las personas con discapacidad cuya finalidad es
“garantizar el pleno goce de sus derechos, promover y proveer
con equidad su desarrollo integral dentro de la sociedad”; en
esta ley se definen las ayudas técnicas y servicios de apoyo, y
que las personas naturales o juridicas que presten asistencia en
rehabilitacion y habilitacién deben contar con ayudas técnicas y
servicios con suficiente abastecimiento.

Para entender este contexto es necesario explicar los
siguientes términos: La tecnologia de apoyo/tecnologia de asis-
tencia es un término general que abarca las ayudas técnicas,
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los sistemas y servicios relacionados con su suministro.”? Las
ayudas técnicas son productos, incluyendo software, que man-
tienen o mejoran el funcionamiento y la independencia de la
persona, promoviendo asi su bienestar. Algunos ejemplos son
los audifonos, las sillas de ruedas, los lentes, los pastilleros,
los productos para la incontinencia y los medios aumentativos
de comunicacion, entre otros.'®'® (Figura 1). Es importante
recalcar que la tecnologia de apoyo apropiada se refiere a
las ayudas técnicas/productos de apoyo y los servicios que
satisfacen las necesidades del usuario y las condiciones am-
bientales locales, que estén bien adaptados, que sean seguros
y duraderos; siendo esenciales para mejorar la calidad de vida,
facilitar la independencia y reducir las barreras a la participacion
social.°

De acuerdo con lo planteado por la OMS para mejorar el
acceso a la tecnologia de apoyo de forma segura, eficaz y ase-
quible se debe adoptar un enfoque centrado en las personas,
basado en derechos, que involucre activamente a los usuarios
en todos los aspectos de la tecnologia de apoyo. Para que
un sistema de tecnologia de apoyo centrado en las personas
funcione correctamente implica desarrollar y fortalecer cuatro
componentes interconectados denominados: politicas, provi-
sién/prestacion, productos, y personal. Las politicas abarcan
los tres elementos que incluyen sistemas de informacion,
financiacion, liderazgo y buena gobernanza. Para garantizar el
acceso universal y basado en los derechos a la tecnologia de
apoyo para todos y en todas partes, se requiere voluntad politi-
ca, legislacion y financiacion adecuada, ademas de estructuras
y sistemas de implementacién permanentes. La prestacion del
servicio o la provision de productos y servicios conexos debe
realizarse lo mas cerca posible del lugar donde viven las perso-
nas, incluidas las zonas rurales. Los servicios deben ofrecerse
de acuerdo con las necesidades de cada persona de acuerdo
con el tipo y la naturaleza de su deficiencia, dificultad funcional,
estilo de vida y entorno. Los productos se deben caracterizar
por la calidad y la asequibilidad. El suministro de productos
de apoyo debe ser rapido, debe haber servicios rentables para
reparar, renovar y reutilizar productos de apoyo que comprar
otros nuevos. Debe fortalecerse la armonizacion de las normas
relativas a los productos de apoyo que garanticen la seguri-

Figura 1. Ejemplos de productos de apoyo. A. Prétesis miembro inferior, B.
Anteojos, C. Equipo de tiflotecnologia (Lupa digital), D. Bastones, E. Audifonos,
F. Pastilleros, G. Silla de ruedas (Fotografia: José Elpidio Sierra).
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dad, el desempefio y la durabilidad, y ayudar a simplificar los
procesos de adquisicion. El personal dedicado a la tecnologia
de apoyo incluyendo al de atencion de primaria y comunitaria
debe recibir capacitacién y educacion continua, asi como los
profesionales relacionados y las redes de apoyo (Figura 2).'2°
Este es un enfoque integral que permite analizar no solo la
disponibilidad y accesibilidad de la tecnologia de apoyo sino
también el impacto de las politicas publicas, los costos asocia-
dos y la percepcion de las personas con discapacidad respecto
a su utilidad y adecuacion.?

N

Personas

™
it e

-

Figura 2. Las cinco areas de la Tecnologia de Apoyo.™

Acceso a Tecnologia de Apoyo

Aescala mundial, se estima que el 90% de las necesidades
de tecnologia de apoyo no se cubren. El acceso a la misma varia
considerablemente dentro de cada pais y entre paises, con una
cifra estimada de necesidades no cubiertas que llega a alcanzar
el 97% en los entornos de bajos recursos.” La necesidad de
tecnologia de apoyo continuara creciendo, lo que agravara la
amplia brecha existente en el acceso. En muchos paises, la
mayoria de las personas que necesitan tecnologia de apoyo
no tienen acceso a ella. Entre las numerosas barreras existen-
tes a la hora de acceder estan: los escasos conocimientos al
respecto, la falta de asequibilidad y de servicios conexos, la
baja calidad en gama y cantidad de productos, y los problemas
relacionados con la adquisicion y las cadenas de suministro.®2!
Asimismo, existen déficits de capacidad en la fuerza de trabajo
dedicada a la tecnologia de apoyo y una falta general de poli-
ticas favorables. Ademas, las personas pueden enfrentarse a
barreras vinculadas a su edad, género, tipo y grado de dificultad
funcional, entorno de vida y situacion socioeconomica.'?? E|
acceso a tecnologia de apoyo es crucial para mejorar la calidad
de vida y la inclusién social de las personas con discapacidad.

En paises como Honduras de escasos recursos, este
acceso se ve frecuentemente limitado por una serie de barreras
econdmicas, sociales y politicas. Para ejemplificar esto ultimo,
desde el afio 2020 la Secretaria de Salud tiene un listado de
productos como: caminadores, bastones, muletas, sillas de
ruedas, ortesis de postura, calzado ortopédico, almohadillas de
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posicionamiento, aros y molduras de lentes, lentes graduados y
no graduados, sistemas auditivos complementarios, entre otros
que deberian ser exonerados, pero en la practica no ocurre lo
que dificulta que las personas tengan acceso a estos produc-
tos.? (Figura 3).
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Figura 3. Informe de exoneracion de registro sanitario. C-0008-ARSA-2020."

Contexto Nacional de la tecnologia de apoyo

En 2023 la poblacion en Honduras mayor de 65 afios
representaba 4.4% del total, lo que implica un aumento de 1.4
puntos porcentuales respecto del 2000. Asimismo, en el 2023
se alcanzd una razon de 98.1 mujeres por cada 100 hombres
y de 14.8 personas mayores (de 65 afios 0 mas) por cada 100
menores de 15 afios. En lo que atafie a la esperanza de vida
al nacer, para este mismo afio fue de 73.5 afos, cifra inferior
al promedio de la Regién de las Américas. Lo que indica que la
piramide poblacional se estd ensanchando con una tendencia a
la disminucion de la poblacion joven y en un aumento creciente
de la poblacién mayor a 50 afios. Esto coincide con lo que suce-
de a nivel mundial ya que se prevé que el nimero de personas
mayores alcance casi 2.100 millones en 2050% provocando
disminuciones significativas en las capacidades fisicas y menta-
les, mayor limitacion en la capacidad de las personas mayores
para cuidar de si mismas y participar y contribuir a la sociedad,
aumentando la necesidad de acceder a la rehabilitacién, y el
uso de tecnologia de apoyo.™

En el ambito de la salud, Honduras presenta un perfil
epidemioldgico en transicion. Persisten enfermedades infeccio-
sas, principalmente relacionadas con el aparato respiratorio y
digestivo, y a la par surgen enfermedades cronicas degenera-
tivas como el cancer y las enfermedades cardiovasculares que

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



tienen mayor presencia en la poblacion adulta. Para 2016, el
sobrepeso y la obesidad tenian una prevalencia de 55.8%; en
2015, la prevalencia de hipertension arterial fue de 21.4% en
personas de 18 afios 0 mas, y la de diabetes mellitus, que en el
2000 se hallaba en 6.5%, se incrementd a 9.3% en el 2014.242627
Estas condiciones pueden provocar amputaciones, pérdida de
la vision, audicién, problemas con la movilidad, entre otras,?
que conducen a un aumento del uso de las ayudas técnicas
como calzado terapéutico, sillas de ruedas, muletas, prétesis,
aparatos ortopédicos (férulas), gafas, bastones blancos, sillas
de bafio y duchas por periodos mas largos o incluso su uso de
por vida."

En 2022 un estudio subregional (Honduras, Guatemala y
Nicaragua) report6 que en Honduras un 20.8% tenian limitacion
permanente para moverse o caminar, 11.7% tenian otra limita-
cion permanente, 9.0% para usarsus brazos o manos, 7.8% para
hablar, 7.9% tenian alguna condicién mental y 6.3% limitacion
permanente para cuidarse a si mismo.?° Esta ultima informacién
se debe tomar con cautela por el probable subregistro debido a
la metodologia empleada para su medicién, sin embargo puede
dar alguna idea de la magnitud de la discapacidad permanente,
y la necesidad de ayudas técnicas, ya que para las personas
que viven con discapacidad temporal o permanente, congénita
0 adquirida, la tecnologia de apoyo juega un papel primordial,
permitiendo mejorar la capacidad funcional de las personas
a cualquier edad, evitar el aislamiento y la soledad, ser inde-
pendientes y tener la posibilidad de acceder a la educacion
superior, al empleo, realizar actividades del hogar, participar en
la vida social, comunicarse més eficazmente y el bienestar del
usuario a nivel individual.

En el 2018, un estudio realizado en mayores de 50 afios
por Amador y col* a nivel nacional reporté una prevalencia de
ceguera prevenible para ambos ojos de 4.5% (356/7992, 95%
Cl: 4.1-5.1%). Ademas, se encontrd una prevalencia de disca-
pacidad visual grave y moderada del 1.5%. Con relacién a los
tipos de limitaciones permanentes reportadas en el pais, % se
obtuvo que el 27.6% tenian limitacién permanente para ver aun
cuando usaban lentes. Un 8.9% tenia limitacion permanente
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para oir, aun usando aparatos especiales. En relacién con las
ayudas técnicas, la ENDESA MICS 2019 reportd que 4% de
nifios (as) de 2 a 17 afios utiliza anteojos, 0.4% dispositivos
auditivos y 1% hace uso de un aparato o recibe ayuda para ca-
minar.® Los datos que se han planteado dan una idea muy vaga
de la situacion de las tecnologias de apoyo en el pais; siendo
necesario la realizacion de estudios que nos permita conocer
la magnitud de las personas que necesitan ayudas técnicas, el
tipo y si estas son adecuadas para las personas usuarias.

CONCLUSION

La tecnologia de apoyo representa una oportunidad Unica
para mejorar la calidad de vida de miles de personas con disca-
pacidad, la cual no ha sido prioridad en Honduras, a pesar de
que el pais es signatario de tratados, convenciones internacio-
nales y de leyes nacionales que abogan por los derechos de las
personas con discapacidad.

La tecnologia de apoyo en Honduras es un camino por
recorrer, ya que existen brechas significativas en cuanto a ac-
ceso, disponibilidad y conocimiento sobre estas herramientas.
Por lo que es fundamental fortalecer y crear politicas publicas,
invertir en infraestructura y capacitacion, asi como promover la
investigacion y el desarrollo de soluciones locales para atender
las necesidades especificas de la poblacion hondurefia con
discapacidad que requiera servicios de tecnologia de apoyo.
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ABSTRACT. Assistive Technology is an umbrella term that
encompasses technical aids, systems and services related to
its provision. Assistive technology supports maintain or improve
a person's functioning and independence. In low- and middle-
income countries, between 5% and 15% of people who need AT
have access, due to economic barriers, lack of infrastructure and
shortage of specialised services. Assistive technology represents
a unique opportunity to improve the quality of life of people with
disabilities. In the Latin American region it is not a priority, despite
being a signatory of treaties, international conventions and national
laws that advocate for the rights of persons with disabilities.
It is essential to strengthen and create public policies, invest in
infrastructure and training, promote research and the development
of local solutions to meet the specific needs of people with
disabilities who require assistive technology services.

Keywords: Disability, Equipment and Supplies, Self-Help Devices.
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INTRODUCCION

La presente investigacion expone las interpretaciones
realizadas por la Corte Interamericana de Derechos Humanos
(Corte) sobre los hechos revelados en dos casos sometidos a
controversia; producto de esto, determin nuevos estandares
de aplicacion a la Conveccién Interamericana de Derechos
Humanos (CADH) relativos al acceso a informacién personal
cuando se requiera un acto médico. Consecuentemente; los Es-
tados Partes (EP) actualizan sus obligaciones internacionales,
incluyendo al Estado de Honduras que por norma constitucional
tiene el deber de aplicar estas disposiciones. Método aplicado
es deductivo, la técnica: cita corta. El objetivo es exponer los
alcances del Consentimiento Informado en Salud (CIS), a través
del analisis y sistematizacion de las sentencias “I.V. vs Bolivia”
y “Poblete Vilches y otros vs Chile”; con el propésito de proveer
un conocimiento estructurado, de tal modo que pueda facilitar
claridad en la ética, practica clinica y seguridad juridica en el
ejercicio profesional; y, a los tomadores de decisiones, propor-
cionar insumos necesarios para una teoria del cambio y gestion
del conocimiento.

Sistematizacion de la jurisprudencia del consentimiento
informado

En ambas sentencias se analizaron cuatro ejes analiticos:
Derecho a la Salud, CIS, fuentes, y marco conceptual. Los
criterios de inclusion se focalizaron en los parrafos ubicados en
el fondo, subseccion consideraciones de la Corte. Este orden
fue sistematizado en seis partes: antecedentes, acto médico,
capacidad y derechos concretos (civil, salud, y CIS).
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Precedentes y contexto

La CADH fue impulsada por la Organizacion de Estados
Americanos (OEA) hasta que entrd en vigor en 1978. Es un
instrumento internacional reconocido por 25 Estados; estructu-
rado en un preambulo y 82 articulos que describen un listado de
preceptos estatales, individuales y colectivos. Del articulo 26 se
desprenden los Derechos Econdmicos, Sociales, Culturales y
Ambientales (DESCA), fuente de la jurisprudencia del Derecho
a la Salud y del CIS. Ademas, crea la Comisién Interamericana
de Derechos Humanos (CIDH) y la Corte. Sus fines establecen
deber estatal, proteccion individual y colectiva de la persona hu-
mana, la Casa Comun y la Familia; la cual es reconocida como
el “elemento natural y fundamental de la sociedad” (art.17)." Los
documentos estudiados son los siguientes:

C1: Caso I.V. contra Bolivia. Describe acciones y omisio-
nes realizadas por personal médico al practicar esterilizacion
quirdrgica a una mujer indigena sin su consentimiento. Se argu-
mentaron estereotipos de género y categorizacion de urgencia
médica (parr.1).2 Consultar en Youtube™: Corte - IV vs Bolivia.

C2: Caso Poblete Vilches y Otros contra Chile. Describe
acciones y omisiones durante la atencién médica hospitalaria
proporcionada a un adulto mayor al negarle su ingreso a una
unidad de cuidados intensivos por motivos etarios y de pronds-
tico clinico; ademas de practicarle un procedimiento invasivo no
consentido por los familiares (parr. 1).® Consultar en Youtube ™:
Caso Poblete Vilches versus Estado Chileno.

Derechos Civiles
En ambas sentencias se invoc el deber estatal de adoptar
disposiciones internas para el reconocimiento de los siguientes
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derechos: personalidad juridica de la persona humana, vida, in-
tegridad personal, libertad, garantias judiciales, proteccion de la
honra, dignidad, libertad de pensamiento, expresion, proteccion
de la familia, y al desarrollo progresivo de los DESCA (art. 1, 2,
3,4,5,7,8,11,13,17 y 26).

Derecho a la Salud

La Corte y la CIDH acordaron incorporar los Elementos
Esenciales que se deben satisfacer en materia de salud por los
EP: Disponibilidad, Accesibilidad, Aceptabilidad y Calidad (C1,
parr. 135 y C2, parr.120). Ademas, esta incorporo el Derecho
a la Salud como auténomo, justiciable, y protegido por el art.
26 (C2, parr.174); de este modo, se agrega a la lista de dere-
chos humanos que se pueden reclamar. También reconocié la
existencia de una relacion estrecha entre el derecho a la vida
privada, integridad personal y la salud humana; sefialando que
“la falta de atencion médica adecuada puede conllevar a la
vulneracién del articulo 5.1” (C2, parr. 154). A la Corte se le
presentd la obligacion estatal denominada Transparencia Activa
(C2, parr. 233), profundizada desde la academia dentro de un
disefio prospectivo y de veeduria.*

Esferas del Consentimiento Informado en Salud

La Corte requirié desarrollar los alcances del CIS por
medio del concepto de libertad, determinado en la “capacidad
de hacer y no hacer todo lo que esté licitamente permitido”
(C1, parr. 151). Lo razona en funcion de la autodeterminacion
del individuo, que a su vez protege en cascada los siguientes
derechos: dignidad, libertad e integridad personal, atencién a
la salud sexual reproductiva, vida privada, y a fundar una fa-
milia (C2, parr.160). En C1, asegura el “efecto util de la norma
que reconoce la autonomia como elemento indisoluble de la
persona” (pérr. 159); ubicandola en un espectro de decisiones
que se deben realizar con anticipacion a un acto médico. De
este modo, el CIS fue definido en torno a “Una decision previa
de aceptar o someterse a un acto médico en sentido amplio,
obtenida de manera libre, es decir sin amenazas ni coercion,
induccién o alicientes impropios, manifestada con posterioridad
a la obtencion de informacion adecuada, completa, fidedigna,
comprensible y accesible, siempre que esta informacién haya
sido realmente comprendida, lo que permitira el consentimiento
pleno del individuo (C2, pérr. 161).

Propiedades del Consentimiento Informado en Salud
Transitividad Estructurada. Se reconocen dos actores; el
Prestador de Servicios de Salud (PSS) y el Receptor de Servi-
cios de Salud (RSS). El primero es un profesional del espectro
sanitario o de investigacion clinica; y el segundo es el paciente o
sujeto de investigacion y su entorno social. Comparativamente
a los PSS, el Cédigo de Salud Hondurefio reconoce a las Pro-
fesiones de la Salud (art. 172-176) (Figura 1). Temporalidad:
Esta relacion se establece idealmente en dos fases: la primea
busca la verdad y empoderamiento del paciente. La segunda
culmina en un acuerdo: aceptabilidad o rechazo del acto mé-
dico. Dentro de este marco el RSS conserva su autonomia, si
asi lo decide, puede rescindir el contrato del CIS en cualquier
momento y por cualquier motivo y sin represalias (C2, parr.182).
Dominio: Reconocié que el CIS es una condicion sine qua
non de la practica médica, la cual se basa en el respeto a la
autonomia y libertad del paciente de conformidad a su plan
de vida (C2, parr. 170; C1, parr.155 y 157). Ademas, identificd
una relacion desigual, la cual es ejercida por el conocimiento e
informacién que posee el médico (C1, parr.186). Al respecto, el
Relator Especial de Naciones Unidas, concluyé que la comuni-
cacion efectiva entre médico y paciente es muy complicada; la
cual es inherente a la consulta, confianza depositada, diferencia
en el nivel de conocimiento e influencia de estereotipos sociales
(parr.92).5 Con posterioridad y en conexién a ello, el tribunal
incorpord los siguientes Principios de la Etica Médica: Auto-
nomia del Paciente, Beneficencia, No Maleficencia y Justicia
(C1, parr.160). Cobertura: A la luz del derecho internacional,
la implementacién del CIS tiene alcances en lo ético, lo juridico
y lex artis (C1, parr.164). En un contexto extrapolado, el pais
cuenta con varios instrumentos de proteccion: el Codigo de
Etica Médica reconoce la Objecion de Conciencia, el deber de
cuidado y relaciones profesionales (art. 12e, 12g 'y 31); el Codi-
go de Conducta Etica del Servidor Publico (art. 6 y 7) establece
27 directrices que tratan sobre el acceso a la informacion, el
poder delegado y la influencia indebida, inter alia; el Acuerdo de
la Agencia de Regulacion Sanitaria (ARSA) N° 041-2020, inter
alia, ofrece proteccion durante los ensayos clinicos humanos;
y el Codigo de Salud (art.2) se otorga supremacia entre otras
normas de su jerarquia. Obediencia: Conoci6 que en algunas
circunstancias los PSS pueden actuar sobre convicciones y
preferencias que se opongan al plan de vida de los pacientes

PRIMER TIEMPO SEGUNDO TIEMPO
Primera fase Segunda fase
PSS PSS
Busqueda de la verdad Acto Médico
PSS

Figura 1. Transitividad estructurada del Consentimiento Informado. El primer tiempo en su primera fase busca la verdad, en la segunda fase se establece
igualdad de poder entre los actores. En el segundo tiempo se lleva a cabo el acto médico considerando la salvaguardia de la propiedad de temporalidad.

Fuente: elaboracion propia.
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(C1, parr. 160); por lo cual determiné cumplimiento estricto de
los Elementos Constitutivos del CIS: Previo, Libre, Pleno e
Informado (C1, parr. 166). Elementos: El Relator declar6 que
el lenguaje y las barreras culturales limitaban la comprensién
del CIS (parr. 12, 23, 36 y 39). Al respecto, este problema fue
deconstruido en el Binomio PSS/RSS, y los siguientes Elemen-
tos de la Comunicacion representados en espejo: Receptor
(RSS), Emisor (PSS), Cddigo (idioma), Mensaje (informacién
sobre el acto médico), Canal (documento escrito); Contexto
(clinico, investigacion, cultura). La influencia ejercida por los
estereotipos sociales se razoné como un tipo de ruido que
interfiere en la comunicacién efectiva (C2, parr.177).6 Salva-
guardias: El Relator expuso la necesidad de proteccion bajo
circunstancias especiales (parr. 29, 40, 49 y 97) al reconocer un
tipo de “consentimiento no escrito, oficialmente documentado,
otorgado ante testigos” (parr. 39), incluyendo un servicio de
interpretacion. Con posterioridad, la Corte determind que previo
a la realizacion de un acto médico, es imperativo reconocer y
respetar la autonomia y autodeterminacion del paciente, ya que
constituye un pilar fundamental para el ejercicio pleno de sus
derechos, atencion médica y preservacion de la vida familiar
(C2, parr. 170).

Requisitos: La salud humana es un componente primordial
del derecho a la integridad (C1, parr. 153 y 154); esta dicotomia
derivo en los siguientes requisitos del CIS: Acceso a servicios
para “que las personas gocen de oportunidades iguales para
disfrutar del mas alto nivel posible de salud” (C1, parr.155);
Poder de “libertad de cada individuo de controlar su salud y su
cuerpo” (C1, parr.155); y a no padecer injerencias como tortu-
ras, tratamientos y experimentos médicos no consentidos (C1,
parr.155). Complacencia: Indico que “el paciente sélo puede
consentir si ha recibido y comprendido informacién suficiente,
que le permita tomar una decision plena” (C2, parr.163).

Mujer y estereotipos

La Corte determind obligaciéon estatal para erradicar
la discriminacion contra la mujer, especialmente cuando es
motivada por estereotipos, el cual fue entendido como “una pre-
concepcion de atributos, conductas o caracteristicas poseidas o
papeles que son o deberian ser ejecutados” en roles desiguales
(C1, pérr. 187). En el sector salud, sefialé que estos actos “pue-
den resultar en distinciones, exclusiones o restricciones que
menoscaban o anulan el reconocimiento, goce o ejercicio de los
derechos humanos, especificamente, de los derechos sexuales
y reproductivos” (C1, parr. 187). En ese seguimiento, se focalizd
dos desigualdades de género en los servicios de salud: en la
relacion médico-paciente y en las interacciones entre hombres
y mujeres; las cuales se caracterizan por ser dominantes y
persistentes, de tal modo que refuerzan subordinacion y depen-
dencia (C1, parr. 186). La Corte cree que esta situacion afecta
el acceso a la informacién, especialmente si la mujer desconoce
sus derechos sexuales y reproductivos; lo que haria que ellas
pudieran tomar una “actitud menos asertiva respecto a sus
derechos” (C1, parr. 177);y consecuentemente, depositar una
mayor confianza en el criterio médico, la cual es forzada por una
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posicion paternalista que facilita la toma de decisiones, sin con-
siderar su autonomia y voluntad (C1, parr.160, 161, 166 y 187).
De esto, se nomind tres estereotipos que fueron desarrollados
por la Corte en cuanto a las creencias que se tienen de las
mujeres que acuden a los servicios de salud (C1, parr.177): 1.
Incapacidad, identificadas como seres vulnerables e incapaces
de tomar decisiones confiables y consistentes; lo que conlleva
que profesionales de la salud nieguen la informacién necesaria
para brindar su consentimiento; 2. Superficialidad, considera-
das como seres impulsivos y volubles, por lo que requieren de
la direccion de una persona mas estable y con mejor criterio
(hombre) y 3. Dependencia, percepcion de llevar la responsabi-
lidad de la salud sexual de la pareja; es decir, la tarea de elegir
y usar un método anticonceptivo. En cuanto a esto, la Corte y
el Informe de Desarrollo Humano en Honduras 2022 (IDH) con-
vergen en sus valoraciones en un contexto temporal y espacial
separado. El IDH comparte cualitativa y cuantitativamente el
criterio de “una multiple discriminacion por ser mujer e indigena
y joven” (pag. 306).” Reveld que el indice de Desigualdad de
Género sitta a Honduras en el puesto 107 de 170 paises de
ingresos medios, con particular énfasis en los departamentos
de Valle, Islas de la Bahia, Olancho, Intibuca y Gracias a Dios.

Personal de Salud

En C1, parr. 191, se sistematiz6 dos formas de solicitud del
CIS: 1) Positiva, provee informacién “clara y sin tecnicismos,
imparcial, exacta, veraz, oportuna, completa, adecuada, fide-
digna y oficiosa”; Negativa: manda actuar “de forma coercitiva
o inductiva con el fin de lograr la aceptacion del acto médico,
con base en el entendido que la opinién médica prima sobre la
autonomia y deseos del paciente”.

Acto Médico

La préctica clinica ha evolucionado a la par de la tecnologia
y consecuentemente sobre un marco de actividades peligrosas
(pag. 86-87).° En ese sentido, la ONU declard que el acto médico
posee las siguientes caracteristicas: Profesionalidad, demostra-
da en la competencia técnica del facultativo; lex artis ad hoc,
definida en funcién de un “conjunto de practicas médicas acep-
tadas como adecuadas para tratar al enfermo” (pag. 263); el
Obijetivo, que persigue dos intenciones: obtener informacion du-
rante una investigacion o la atencion clinica para resolver sobre
una enfermedad que requiera atencion (curacion, alivio o reha-
bilitacion); y, Legalidad, desplegada en los poderes otorgados a
los facultativos por las leyes nacionales. En este orden, impuso
6 deberes antes de realizar todo acto médico: 1) Evaluacién del
diagndstico; 2) Objetivo, método, duracién probable, beneficios
y riesgos esperados del tratamiento propuesto; 3) Posibles
efectos desfavorables del tratamiento propuesto; 4) Alternativas
de tratamiento, incluyendo aquellas menos intrusivas, y el posi-
ble dolor o malestar, riesgos, beneficios y efectos secundarios
del tratamiento alternativo propuesto; 5) Consecuencias de los
tratamientos, y 6) Estimacion de lo que ocurrird antes, durante y
después del tratamiento (C1, parr.189 y C2, parr.182). La ONU
indicd que el consentimiento adquiere efectividad con este bi-
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nomio: Documentacion Preliminar y Acceso Voluntario. Resalté
que al rechazar el CIS existe el deber de evitar cualquier forma
de desagrado, tergiversacion o coercion que pueda facilitar la
intimidacion y la influencia indebida (parr. 7).

Capacidad

Interpreto la necesidad de salvaguardar a los pacientes en
dos circunstancias: Incapacidad, cuando enfrenta una situacién
que compromete su vida y no tenga capacidad de otorgarlo, de
tal modo que el PSS asume las decisiones en nombre de este
(C2, parr. 166); y 2) Cuando pueda otorgar el CIS directamente.
En cuanto a esto, se postula la Accién Neutralizadora, la cual
consiste en revocar el CIS por cualquier motivo, inclusive de
forma verbal y sin represalias (C1, parr.184, 196). No obstante,
en cualquier circunstancia la Voluntad Anticipada no se invalida,
ya que la tutela de sus derechos fundamentales no se extingue
en una situacion de emergencia.” Con relacién a lo anterior,
resulté imperativo definir los siguientes conceptos: 1) Capaci-
dad de Ejercicio, "posibilidad que tiene una persona de ejercitar
por si misma, sin la intervencion de terceros los derechos que
posee y que le han sido reconocidos por el ordenamiento ju-
ridico” (pa8); y 2) Competencia, "capacidad para comprender,
retener, creer y sopesar la informacién que se recibe a fin de
tomar una decision” (parr.10). Se sistematizaron dos tipos de
CIS: 1) Por Capacidad y Competencia, explicado en el inciso
anterior; y 2) Por Representacion o Sustitucion, desarrrollado
ampliamente en C2 (parr. 161-173); incorporando la siguiente
salvaguardia: “cuando se ha comprobado que el paciente, por
su especial condicién, no se encuentra en la capacidad de

tomar una decision con relacién a su salud” (parr.166), este
debe ser otorgado por las figuras tutoras indicadas en la ley; y
sin omitir los elementos constitutivos previamente sefialados.
Para lograr esto se debe realizar una valuacién clinica de las
capacidades que tiene el paciente (Figura 2). Inaplicabilidad:
la Corte considera que existen condiciones excepcionales en
donde es posible que el personal de salud actue sin la exigencia
del CIS (C1, parr. 162): 1) Cuando no puede ser brindado por el
paciente y 2) cuando apremie un tratamiento médico o quirur-
gico inmediato, de urgencia o de emergencia, que representa
un grave peligro para la vida o la salud del paciente (parr. 166).
Consider6 que esta medida se aplica por “la inminencia de un
riesgo Yy, por ende, a una situacion en que la intervencion es
necesaria ya que no puede ser pospuesta” (C1, parr. 229). La
Figura 2 ilustra una propuesta de evaluacion de la Capacidad
de Ejercicio y Competencia a través del método de resolucion
de problemas basado en preguntas y resultados esperados.
Considera factores como el estado de conciencia, vulnerabi-
lidad social, capacidad de comprension y la gravedad clinica
antes de realizar un acto médico. Ante dudas, se recurre a
ciertas salvaguardias (dictamenes, opiniones de expertos o la
Voluntad Anticipada).

CONCLUSION

El CIS representa un nuevo estdndar de obligatorio
cumplimiento para los EP. El Estado de Honduras tiene
vias constitucionales y capacidades institucionales para
implementarlo (art. 15-17, 68, 76, 145, 149, 155 y 182);
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Figura 2. Propuesta de algoritmo basado en la capacidad de ejercicio para ejercer Consentimiento Informado en Salud; de conformidad a la
jurisprudencia de la Corte Interamericana de Derechos Humanos. Para realizar un acto médico (AM); la Corte requiere que se determine la
capacidad de ejercicio para acceder al CIS, el cual inicia con la exploracién clinica de su estado de conciencia y contexto clinico o social del
paciente. Fuente: elaboracion propia.
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auxilidandose de las doctrinas, leyes y razonamientos de la
autoridad y ciudadanos comunes. La aplicacion de estos
estandares impulsara el Derecho al Desarrollo Humano,
razonados desde la teoria Tridimensional del Derecho
razonada por Lépez Padilla, (pag.13, 95 y 96);" ejemplificada
por conveniencia de este modo: la dimensiéon normativa
fortalecera la ley vigente; la dimensién axioldgica otorgard
validez y legitimidad a las interpretaciones, la dimensién factica
implementara el CIS en los ambitos privado, publico, clinico
e investigacion (hechos). El CIS afectara el marco legal que
menciona explicitamente el Consentimiento y la Capacidad: en
el Codigo Penal, art. 171, 196, 223, 224 y 272; Codigo Civil,
art.13, 513, 556, 1553-1561, 1586 y 1587; Cddigo de la Nifiez
y de la Adolescencia, art. 5, 11, 15, 22, y 147C); Ley Especial
del VIH y su reglamento, art. 3, 62-64, 70.1-2, 98, 101 y 102;
y el Acuerdo ARSA 041-2020. También favorece condiciones
para la creacién de instrumentos que protegen especificamente
el derecho de los pacientes. Este conocimiento podra surtir
efectos en gobernabilidad y gobernanza desde las siguientes
instancias: Secretaria de Salud, como prestadora y reguladora
de los servicios clinicos privados y de investigacion; por
mandato constitucional de la Universidad Nacional Auténoma de
Honduras y su ley organica (art. 60); en el Poder Judicial, en los
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casos que atienden los jueces (iura novit curia); en el Ministerio
Publico, responsable de la persecucion penal de oficio; y con
la Secretaria Nacional de Ciencia, Tecnologia e Innovacion, tal
como lo hacen sus homélogas en otros Estados.™
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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 publicacién
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 médica continua, especialmente del gremio médico
nacional. Cuenta con versién impresa ISSN 0375-1112 y versién
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, RESEARCHA4LIFE (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 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).

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

A través de la difusién y comunicacién cientifica ética y de
calidad, fomentary apoyar lainvestigacion cientificay la 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
disefio 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 libitum. No se realiza ningun 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 Hondurefia es una publicacién 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 resimenes del Congreso Médico Nacional, y otros
suplementos que se programen de manera concertada a través
de la Secretaria de Asuntos Educativos y Culturales del Colegio
Médico de Honduras y el Consejo Editorial.

Se consideran para publicacién 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 opinién. 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 esta 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 implementacidn, 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 duracién del
estudio, haya finalizado 5 afios antes del envio del manuscrito
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a la revista. El Consejo Editorial tendra potestad de considerar
excepciones en este Ultimo caso, cuando el aporte cientifico del
trabajo sea de interés general y su contenido no esté obsoleto por
el tiempo transcurrido. Debe seguir los estandares cientificos de
ética y calidad. Incluye un resumen estructurado de un méximo de
250 palabras.

1.2.4 Comunicacion corta

Presenta los resultados preliminares de investigaciones
sobre temas innovadores y experiencias relevantes. Secciones:
Introduccién, Métodos, Resultados y Discusion (IMRYD). Las
secciones de la experiencia: Introduccién, Descripcion de la ex-
periencia y Lecciones aprendidas. Debe seguir los estandares
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 diagnosticos o terapéuticos, o dejan lec-
ciones de salud publica. Secciones: Descripcién del caso o ca-
sos clinicos y Discusién. Debe presentar evidencia suficiente del
diagnéstico respectivo a través de la descripcion de manifesta-
ciones clinicas evidentes, hallazgos de laboratorio 0 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 epidemioldgica. A través de la imagen se
transmiten ensefianzas sobre diagnéstico, 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 deberd 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 como se realiz6 la busqueda de
la informacién, 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 revision
de temas de interés general presentados como una mezcla de
articulo de revisién bibliografica y articulo de opinién. Debe
constar de secciones de Introduccion, seguido del desarrollo
del tema, cuyas secciones y subsecciones se denominaran de
acuerdo 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-
cion 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 Conclusion. La Introduccion debe describir el propdsito del
articulo. La Conclusion presenta el aporte al conocimiento local.

1.2.10 Historia de la medicina

Desarrolla aspectos histéricos de la medicina, de sus es-
pecializaciones o sub-especializaciones, asi como datos histo-
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 Conclusion. La Introduccion debe describir el propdsito del
articulo. La Conclusion presenta el aporte al conocimiento local.

1.2.11 Articulo de opinién

Presenta andlisis 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 propdsito del articulo, el
desarrollo del tema concluyendo con las apreciaciones que el
autor considere mas relevantes acerca de la tematica sobre la
que se esta opinando.

1.2.12 Cartas al Editor

Plantea un tema de interés cientifico de actualidad o bien una
aclaracion, aportacién o discusién sobre alguno de los articulos
publicados. El 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 seccion abierta de expresion, narraciones anecdo-
ticas y otras notas misceldneas. El Consejo Editorial se reserva
el derecho de seleccionar las comunicaciones que se conside-
ren apropiadas a la misién y visién de la Revista.
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1.2.14 Informacién Complementaria

La informacion 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 informacién complementaria de manera
clara y 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 nimeros sobre temas especificos que aparecen como
numeros separados dentro de un volumen, con enumeracion se-
cuencial. Su extension debe ser mayor a 40 paginas. Diseminan
contenidos conmemorativos, actualizacion en temas especificos,
consenso de grupos de trabajo o guias de practica clinica o even-
tos cientificos como el Congreso Médico Nacional. Podrian tener
un financiador independiente lo cual 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-
tandares de publicaciéon 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 relacion 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 esté disponible en https://onx.la/2c8¢9

1.3.4 Registro de Protocolos de Revisiones Sistematicas

La Revista Médica Hondurefia como una condicion para la
publicacién, requiere que los protocolos de las revisiones siste-
maticas sean registrados en la base de datos internacional de-
nominada PROSPERQO 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 andlisis de da-
tos, los resultados y la interpretacion 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-
cacion en ningn otro medio de comunicacion impreso o
electronico. Si alguna parte del material ha sido publicado en
algun otro medio, el autor debe informarlo al Consejo Editorial.
Los autores deberan revisar las convenciones sobre ética de las
publicaciones 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 reproduccién 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 investigacion 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 investigacion 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 institucién donde se realizé el estudio. También debera
dejarse constancia del cumplimiento de normas nacionales e
internacionales sobre proteccion de los animales utilizados para
fines cientificos.

Autoria: Todas las personas que figuren como autores
deben cumplir con los requisitos para recibir tal denominacion,
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 adquisicion, andlisis o interpretacion de los
datos para el estudio; y 2) Haber redactado el trabajo o haber
realizado la revisién 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 presentaciéon 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 presentacion de manuscritos y subvenciones. Disponible en
https:/lorcid.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. EI 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 relacion 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.
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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 Atribucién 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 propdsito, 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. El manuscrito debe
ser acompafiado por la Carta de Solicitud y Consentimiento
de Publicacién de Articulo firmada por cada autor (Anexo
I). 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 Revisioén 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 0
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 extension indicada para cada
tipo de manuscrito (ver Anexo 1). 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 resimenes) y de 3-5
palabras clave (ver instrucciones sobre palabras clave).
El titulo y resumen deben traducirse al inglés de la mejor
calidad académica posible. La redaccién 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 informacidn 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 méaximo de 5 palabras. El titulillo aparece
en el margen superior derecho del articulo impreso.

2.2 RESUMEN

Este apartado de un articulo es visible en las bases
de 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 extensién maxima 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 resimenes
no estructurados con una extension maxima 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 ARTICULO

El articulo cientifico original consta de las secciones
Introduccién, Materiales o Participantes y Métodos, Resultados
y Discusién (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 Introduccion

Se debe redactar en un maximo 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

162

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 duracién del estudio, el lu-
gar donde se realiz6; debe describir claramente la seleccion
y caracteristicas de la muestra, las técnicas, procedimientos,
equipos, farmacos y otras herramientas utilizadas, de forma
que permita a otros investigadores reproducir el disefio y los
resultados. Debe describir los métodos estadisticos utilizados
y los aspectos éticos de la investigacion incluyendo la apro-
bacién de un comité de ética, la obtencion 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 informacién 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 sustitucién 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 discusién 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 contribucién de cada uno de los au-
tores al desarrollo del estudio y del articulo de acuerdo con
los cuatro criterios de autoria (ver seccién 1.3.6). Esta seccion
aparece después de la Discusion y antes de Agradecimientos.
Todos los articulos con méas 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 informacién 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.
gov/. 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. El 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/7x2yIm/.

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 o 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 aparicidn en el manuscrito donde deberan ser citados
en el texto; son presentados en paginas separadas al final del
manuscrito. Incluiran al pie del cuadro una breve nota 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. Tendra un titulo breve vy 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 publicacién, 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 (gréficos, 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 resolucion no inferior a 300
dpi. Las leyendas que describen cada figura se presentaran en
paginas individuales al final del manuscrito. Deberd incluirse
flechas o rotulaciones que faciliten la comprension del lector. Las
figuras no incluirdn informacion 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 electronicamente.

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 maovil). 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), numero total de cuadros y figu-
ras, numero de referencias bibliograficas.

En la segunda pdgina se incluye el resumen y palabras
clave en espafiol, seguidos en oftra 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 electrnico y cualquier
otra informacion 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 V).
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 tematica
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 revisiéon 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 revision editorial. Se considerara la aceptacion
o rechazo del manuscrito revisado. Los editores se reservan el
derecho de indicar a los autores ediciones convenientes al texto
y al espacio disponible en la Revista. El articulo es revisado por
la Biblioteca Nacional para garantizar uso y citacién apropiados
de las referencias bibliogréficas. 5) Revisién de estilo después
de la aceptacion. Una vez aceptado el manuscrito, el Cuerpo
Editorial puede someter a una correccion de gramatica y estilo.
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6) Pruebas de imprenta. El autor corresponsal podra revisar
el articulo en un maximo 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 esta 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 nimero. Los autores
pueden compartir y depositar la version de publicacion anticipa-
day la version 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 revisién 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 |. Extensién, numero de figuras/cuadros y nimero
maximo de referencias bibliograficas segun tipo de articulo.

Tipo de articulo Extension  Numero maximo  Referencias
maxima en Cuadros y/o bibliograficas
palabras*® Figuras
Original 4,000 5 20-40
Caso Clinico 3,000 4 15-30
Revision Bibliografica 5,000 4 25-40
Especial 4,000 4 30-40
Imagen 200 1 1-3
Comunicacién Corta 2,000 2 5-15
Opinién 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 35
Carta al Editor 300 2 35
Editorial 600 No aplica 3-5

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

Anexo Il. Carta de Solicitud y Consentimiento de Publica-
cion 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
Hondurenfa. 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 investigacién, 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 informacion enviada en la solicitud de publicacion 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 nimero de
colegiacion (si aplica), firma y sello (si aplica).

Anexo lll. Ejemplos de referencias bibliograficas.

El libro Citing Medicine provee ejemplos de como presen-
tar las referencias bibliograficas 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 electrdnico de la Revista Médica Hondurefia es revmh@colegiomedico.hn.

2. Se incluyd la direccion de correo electronico y el identificador ORCID de todos los autores, y el nimero de teléfono mdvil del autor
corresponsal.

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

4. Las secciones del articulo inician en una pagina.

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

6. En la pagina del titulo también se incluyd 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 presento la declaracion de relaciones y actividades financieras y no financieras y conflictos de interés en la pagina del titulo.

8 Se incluy6 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 explicacion de las abreviaturas

usadas. La leyenda de las figuras se presenta en diferente pagina.

12.  Se describi6 la contribucion 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, Autorizacidn 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, RESEARCHALIFE (https:/lonx.la/72baa). A series of
resources for authors (https:/lonx.lal7¢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 enroliment 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://www.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://onx.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. All
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:/lorcid.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://doa;.
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:/lacortar.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.1a/f7939, which is essentially a broad version
of the metric system.

2.412 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 Hondurefa
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 3-5
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 Il. 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 lll. 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:

—_

o o kW N

~

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.
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