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EDITORIAL

GREMIO M�DICO Y PUEBLO HONDURE�O

La Medicina es una ciencia social por excelencia. El
m�dico forma parte de la sociedad nacional y su desempe�o,
feliz o desventurado, depende de su actitud hist�rica con el
paciente, de su sapiencia y de sus habilidades.

Nunca hemos dudado que los hermanos hondure�os
tienen un alto concepto de la profesi�n m�dica, una estima
muy especial y que no desconocen que tambi�n nos involu-
cramos en el estudio de otras disciplinas, la pol�tica, las artes,
etc.

Empero, cuando m�s seguros nos sentimos de esa esti-
maci�n y solemos descuidar la auto-reflexi�n de lo que hace-
mos, no faltan cuestionamientos de sectores que tradicional-
mente no alzaban su voz, resintiendo sobre nuestro compor-
tamiento y lo que consideran una falta de sensibilidad frente
al dolor humano. Se nos pide que lleguemos a las zonas
postergadas del pa�s y que mejoremos el ejercicio profesional.
Con ocasi�n de las �ltimas tragedias climatol�gicas hubo
profusi�n de cr�ticas para todos Ðel justo pag� por el
pecadorÐ  y se nos djjo clasistas, comerciantes de la salud y
muchos ep�tetos desagradables.

Las Autoridades del Colegio M�dico fueron d�ramente
cuestionadas por considerar que tienen una actitud contem-
plativa en lo que hacemos y que les interesa m�s lo econ�mi-
co. Se reclam� que han contribuido a mejorar la relaci�n
m�dico-paciente y que no debe olvidarse que el Estado con-
tribuy� a nuestra formaci�n para servir al pueblo.

Eso y mucho m�s nos hace pensar que lleg� el momento
en que el p�blico exige un nuevo acuerdo entre la medicina
y la sociedad de hoga�o. Pasar inadvertido el reclamo, es
tratar de escapar por la puerta falsa, aceptar el dejar hacer y
dejar pasar, con el peligro de producir conflictos de confian-
za con la comunidad nacional.

Y a todo lo que hemos dicho pensando en el bien com�n,
hay que dar un alerta con disociadores de oficio, que no esca-
timar esfuerzos para abatir al Gremio M�dico. Honduras no
carece de valores humanos, pero es lastimoso observar el divi-
sionismo en otros gremios, el cual les mantiene enfermizos e
incapaces de contribuir a un desarrollo estable. Hasta hoy los
m�dicos nos hemos mantenido unidos aunque tengamos

puntos vulnerables. No ha faltado ideas para formar otro
Colegio M�dico y sabemos que existen fuerzas con ese objeti-
vo. Legalmente es posible pero no es conveniente para man-
tener un gremio fuerte, respetable y sobre todo servicial.

El mundo m�dico tiene un desarrollo vertiginoso y tec-
nolog�as avanzadas. Los conocimientos y habilidades se ren-
ovan a diario, se conocen de inmediato con las bondades de la
inform�tica que se ha convertido en una especie de "burla
m�gica que la ciencia ha hecho a la distancia". Las especia-
lizaciones y sub-especializaciones no dan tregua, exigen
actualizaci�n permanente. Y esto es tanto m�s cierto, cuan-
to que el mismo p�blico conoce muchos temas sobre la salud,
forcejea por una relaci�n m�s abierta con su m�dico y una
creciente participaci�n en las decisiones del facultativo.

El m�dico tiene otro reto a�n no bien comprendido, cual
es la necesidad de una organizaci�n administrativa estruc-
turada de servicios, con mayores responsabilidades, trabajo
de equipo y la imposici�n de un �rden para aquellos que
quieren hacer las cosas a su manera. Desafortunamente en el
Perfil Educativo de la Facultad de Ciencias M�dicas, la parte
administrativa no tiene la relevancia que esta �poca reclama.

Creemos que el m�dico hondure�o debe cambiar su acti-
tud ante los cambios del mundo, pero tambi�n es cierto que
no debe olvidar experiencias de anta�o. La sapiencia debe
arroparse con la humildad para ofrecer el b�lsamo que recon-
forta. Lastimosamente hemos perdido al m�dico de cabecera,
al consejero familiar y al l�der del pueblo.

En alguna ocasi�n le� que nuestro profesionalismo debe
descansar en tres columnas, vitales para nuestro �xito:

Ð Pericia: con estudio permanente e investigaci�n cl�ni-
ca y sociol�gica;

Ð Etica: mediante el cultivo de los valores y los est�n-
dares; y, 

Ð Servicio: como expresi�n de compromiso vocacional y
el respeto al derecho de los pacientes.

Salud, Colegas Hondure�os.

Dr. Arnulfo Bueso



RESUMEN. PROPîSITO. Determinar las infec-
ciones intestinales por par�sitos prevalentes en
pacientes infectados o enfermos con el VIH/SIDA,
ensayar m�todos de diagn�stico de laboratorio
espec�ficos y fortalecer la capacidad diagn�stica del
Servicio de Parasitolog�a del Hospital-Escuela en
Tegucigalpa, Honduras. POBLACIîN Y METO-
DOLOGêA. Veinte y un pacientes VIH positivos
(Grupo A) asintom�ticos ambulatorios de un hospi-
tal, un centro de salud y una organizaci�n no guber-
namental (ONG) y 80 pacientes con SIDA (Grupo B)
en tres hospitales de Tegucigalpa durante 16 meses
no consecutivos. Se tomaron algunos datos socio-
demogr�ficos y se examin� una muestra de heces de
cada participante por frote directo, por Kato-Katz, un
Baermann modificado, una migraci�n en agar, una

flotaci�n por sulfato de zinc, una flotaci�n de sucrosa
de Sheather y una coloraci�n �cido-resistente modifi-
cada. RESULTADOS. Grupo A: 14 (66.6%) hombres y
7 (33.3%) mujeres; Grupo B: 61 (76.2%) hombres y 19
(23.7%) mujeres. De los 101 pacientes, 2 eran traba-
jadoras comerciales del sexo, 4 hab�an recibido una
transfusi�n, 4 ten�an una pareja infectada, 6 eran
alcoh�licos, 11 eran homosexuales, 27 heterosexuales
promiscuos; en los 47 restantes no se registr� el dato.
El rango de edad fue de 17 a�os a 61 a�os, con una
media de 28 a�os. Los hallazgos m�s importantes
fueron para el Grupo A: A. lumbricoides s�lo o en
combinaci�n con T. trichiura 2/21, 9.5%; T. trichiura
con G. lamblia 1/21, 4.7%; Uncinaria 1/21, 4.7%; S.
stercoralis 2/21, 9.5%; Entamoeba histolytica/E. dispar
3/21, 14.3%; Cyclospora cayetanensis asociada a I.
belli 1/21, 4.7%; I. belli sola 1/21 4.7% y 14 infecciones
por protozoarios comensales.  Grupo B: A. lumbri-
coides 7/80, 8.7%, 2 solas; T. trichiura 17/80, 21.2%, 6
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solas; Uncinaria 9/80, 11.2%, una sola; S. stercoralis
15/80, 18.7%, 4 solas o con comensales; 1 infecci�n por
G. lamblia (1.2%); 1 por E. histolytica/E. dispar
(1.2%); C. cayetanensis 1/80, 1.2%; C. parvum 10/80,
12.5%; I. belli 12/80, 15%; y 23 infecciones por proto-
zoarios comensales. Un total de 14  (17.5%) muestras
de heces ten�an leucocitos y 10 presentaban cristales
de Charcot-Leyden, 5 asociados con I. belli. Las geo-
helmintiasis eran todas leves. CONCLUSIONES. Este
primer estudio en pacientes VIH/SIDA en Honduras
mostr� resultados importantes sobre parasitismo
intestinal que podr�n asistir al cl�nico  en el manejo
de �stos pacientes. Los diferentes m�todos de labora-
torio permitieron el diagn�stico de especies de
helmintos y protozoarios que testimonian la contam-
inaci�n ambiental prevalente, as� como la presencia
de par�sitos emergentes y re-emergentes. El personal
de laboratorio debe ser adiestrado en el diagn�stico
eficiente de �stas infecciones parasitarias.  

Palabras clave: VIH/SIDA, par�sitos intestinales,
par�sitos emergentes, m�todos de laboratorio,
Honduras.

SUMMARY. OBJECTIVES. To determine the preva-
lence of intestinal parasites in a group of HIV/AIDS
patients, test for specific laboratory methods for diag-
nosis of intestinal parasites and strengthen the capa-
city of the Parasitology Laboratory at Hospital-
Escuela, Tegucigalpa, Honduras. PATIENTS AND
METHODOLOGY. Twenty one HIV positive asymp-
tomatic individuals (Group A) and 80 AIDS patients
(Group B) from one health center, one NGO and 3
hospitals in the capital city. One stool sample per
patient investigated by several methods: a direct
smear, a Kato-Katz thick smear, a modified
Baermann, an agar migration, a zinc sulphate and a
sucrose Sheather flotation and a modified  acid-fast
stain. RESULTS. Group A: 14 men and 7 women;
Group B: 61 men and 19 women for a total of 101
patients. Age range from 17 to 61 years old, a median
of 28 years. Two were sex workers, 4 had received a
blood transfusion, 4 had an infected couple, 6 were
alcoholics, 11 homosexuals, 27 promiscous heterosex-
ual; in the remaining 47 such data were not obtained.
Intestinal infections found were: in Group A, A. lum-
bricoides alone or in combination with T. trichiura 2/
21, 9.5%; T. trichiura together with G. lamblia 1/21,
4.7%; Hookworm 1/21, 4.7%; S. stercoralis 2/21, 9.5%;

Entamoeba histolytica/E. dispar 3/21, 14.2%;
Cyclospora cayetanensis together with I. belli 1/21,
4.7%; I. belli 1/21, 4.7% and 14 infections with com-
mensal protozoa. In Group B: A. lumbricoides 7/80,
8.7%, 2 alone; T. trichiura 17/80, 21.2%, 6 alone;
Hookworm 9/80, 11.2, 1 alone; S. stercoralis 15/80,
18.7%, 5 alone or with commensals; C. cayetanensis
1/80, 1.2%; C. parvum 10/80, 12.5%; I belli 12/80, 15%;
1 G. lamblia (1.2%), 1 (1.2%) E. histolytica /E. dispar
and 23 infections by commensal protozoa.  A total of
14 (17.5%) samples presented an inflammatory exu-
date  and 10 had Charcot-Leyden crystals, 5 associat-
ed to I. belli. CONCLUSIONS. This first study in
HIV/AIDS patients in Honduras showed important
parasitic infections and provided the physicians with
more accurate information on enteric parasitoses for
appropriate patient  management. The different lab-
oratory methods allowed for the recovery and identi-
fication of new emerging parasitic infections. There
is need for proper training of laboratory personnel in
the efficient diagnosis of such infections.

Keywords: HIV/AIDS, intestinal parasites, emergent
parasites, laboratory methods, Honduras.

INTRODUCCIîN

Los 4 primeros casos documentados del s�ndrome de la
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) se diagnosticaron
en Honduras en 1985.1 Esta epidemia se disemin� r�-
pidamente en el pa�s y en 1989 se conoc�an 565 casos
acumulados, con una tasa de 5.25/100,000 habitantes y
una relaci�n hombre:mujer 2:1.1

Informes de la Organizaci�n Mundial de la Salud
(OMS) indicaban que el SIDA se encontraba disemina-
do en todos los continentes, aunque exist�an serias
subestimaciones.2 La definici�n original de SIDA de
1982 hab�a sido tomada de la experiencia que se ten�a
de la enfermedad entre homosexuales;  las revisiones
de 1985 y 1987 agregaban indicadores diagn�sticos y el
diagn�stico presuntivo de algunas enfermedades con
el objeto de monitorear y vigilar la epidemia.3 Entre los
par�sitos intestinales asociados con enteritis en SIDA
se inform� la presencia de Cryptosporidium parvum y de
Isospora belli prevalentes entre pacientes de Africa y
Hait�.4-6 Para 1992 la definici�n de caso en la vigilancia
de SIDA estaba compuesta de 23 infecciones y neo-
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plasias asociados con defectos severos del sistema
inmune, espec�fica a la infecci�n VIH.3,7 Los pa�ses
industrializados generaban y diseminaban la casi tota-
lidad del conocimiento cient�fico y social alrededor de
VIH/SIDA, esperando que fuera aprovechado para
categorizar las enfermedades relacionadas al VIH,
mantener los est�ndares m�dicos en el manejo de
pacientes, establecer diagn�sticos correctos y asistir en
la estandarizaci�n de protocolos hacia pruebas eficaces
de nuevas drogas y vacunas.

La informaci�n acumulada mostr� que si bien la enfer-
medad SIDA era similar en cualquier regi�n del
mundo afectada, los patrones de enfermedad que pre-
dominaban reflejaban un espectro diferente de infec-
ciones en cada ambiente geogr�fico en particular. As�,
en Estados Unidos por ejemplo, las recomendaciones
eran de profilaxis contra pneumon�a por Pneumocystis
carinii, mientras que en Africa dominaba un cuadro
ent�rico caracterizado por fiebre, p�rdida de peso y
diarrea cr�nica.4

Al iniciar �ste estudio en Honduras en noviembre de
1989, exist�an muy pocos informes en la literatura
mundial sobre par�sitos intestinales y oportunistas
prevalentes en �stos grupos de pacientes (VIH/SIDA),
ya que la mayor�a de los recursos se dedicaba a estu-
dios e intervenciones educativas de prevenci�n. Esta
investigaci�n propon�a determinar las infecciones pa-
rasitarias intestinales prevalentes en la poblaci�n hon-
dure�a infectada y/o enferma por VIH/SIDA con el
objeto de generar informaci�n �til en el manejo de
�stos pacientes, ensayar metodolog�as de diagn�stico
laboratorial y fortalecer la capacidad diagn�stica del
Servicio de Parasitolog�a del Departamento de
Laboratorios Cl�nicos del Hospital-Escuela (H-E).

MATERIAL Y METODOS

Poblaci�n.
La poblaci�n estudiada consisti� de pacientes referidos
a la consulta externa (Grupo A) diagnosticados por las
pruebas del ensayo ligado a inmuno adsorbentes
(ELISA) y  Western Blot  (WB) como VIH positivos
pero asintom�ticos, seguidos en forma ambulatoria en
la consulta externa del H-E, el Centro de Salud  Alonso
Suazo y una organizaci�n no gubernamental (ONG) y
pacientes con el s�ndrome de la inmunodeficiencia

adquirida, SIDA, (Grupo B), admitidos en 3 hospitales
(H-E, Hospital General  San Felipe e Instituto Nacional
del T�rax); el estudio dur� 16 meses no consecutivos
(noviembre 1989-diciembre 1991). Para captar a los
pacientes, se inform� a los m�dicos infect�logos sobre
el estudio para que al enviar la muestra de heces al
laboratorio solicitaran el protocolo especial de examen
de heces que se implementar�a en el Servicio de
Parasitolog�a del Departamento de Laboratorios
Cl�nicos del Hospital-Escuela. Los criterios para definir
el caso de SIDA inclu�an fiebre prolongada, diarrea
cr�nica de varios meses de duraci�n, p�rdida de peso
involuntaria e infecciones oportunistas como candidia-
sis orofar�ngea, tuberculosis en cualquier �rgano y  sar-
coma de Kaposi entre otros.3 Se tomaron datos de iden-
tificaci�n del paciente, en forma inmediata de la histo-
ria cl�nica o de los archivos del Departamento de
Estad�stica del H-E cuando no se lograba la entre-
vista a tiempo. Se registr� la edad, el sexo, la pr�ctica
sexual, historia de transfusi�n sangu�nea, el uso de
drogas intravenosas y las manifestaciones cl�nicas al
momento del estudio especialmente las relacionadas
con enfermedad ent�rica; no se consider� caracterizar
la enfermedad tal como se presentaba localmente. 

M�todos de examen de heces.
Se recibi� una �nica muestra de heces de cada partici-
pante, muy raramente dos, la cual se examin� por var-
ios m�todos de laboratorio y se observ� al microscopio
�ptico: un frote en soluci�n salina fisiol�gica, un m�to-
do de Kato-Katz para estimar la intensidad de la infec-
ci�n por geohelmintos,8 un frote en soluci�n yodada de
Lugol para identificaci�n de protozoarios por mor-
folog�a qu�stica  bajo objetivo de inmersi�n, un m�todo
de Baermann modificado y una migraci�n de larvas en
agar para obtener larvas de Strongyloides stercoralis,9

una flotaci�n por sulfato de zinc para recobrar infec-
ciones leves de protozoarios, una flotaci�n de sucrosa
de Sheather y una coloraci�n �cido-resistente modifi-
cada para investigar apicomplexa intestinales.10 La co-
loraci�n �cido resistente modificada se examin� usan-
do objetivo de inmersi�n. No se investig� la presencia
de Microsporidia, bacterias ni virus.

RESULTADOS

Se registr� un total de 166 individuos, de los cuales se
descartaron 65 por las siguientes razones: 12 ni�os



entre 30 d�as y 12 a�os de edad, 6 adultos por carecer
de resultado serol�gico  para detectar  VIH, 9 indivi-
duos VIH negativos que hab�an ingresado al hospital
por un s�ndrome diarr�ico en quienes se encontr� S.
stercoralis y 38 individuos con un s�ndrome de ingreso
que inclu�a los criterios definidos para SIDA pero que
serol�gicamente resultaron  VIH negativos,  no pudi-
endo servir como controles por carecer de datos com-
pletos.  En las muestras de los 12 ni�os que se  descar-
taron, 4 ten�an ooquistes de C. parvum y 2 de I. belli.

De los 101 pacientes restantes, 74 (73.2%) eran hombres
y 27 (26.7%) mujeres. El rango de edad fue de 17 a 61
a�os, con una media de 28 a�os.  Dos pacientes eran
trabajadoras comerciales del sexo, 4 hab�an recibido
una transfusi�n, en 4 el c�nyuge estaba infectado, 6
eran alcoh�licos, 11 dijeron ser homosexuales, 27 eran
heterosexuales promiscuos y en 47 este dato no se
complet�. Ninguno inform� de usar drogas intra-
venosas. El Grupo A consisti� de 21 pacientes VIH pos-
itivos que asist�an a control y el Grupo B estaba forma-
do por 80 pacientes con SIDA. 

En el Grupo A se encontraron los siguientes hallazgos
(Cuadro): 2/21 (9.5%) pacientes presentaron heces
diarreicas, una acompa�ada de exudado inflamatorio;
8 (38%) presentaban heces formadas y 11 (52.3%) heces
blandas; en 2 (9.5%) se encontraron cristales de
Charcot-Leyden. En 14 (66.6%) pacientes no se obser-
varon par�sitos. Se encontraron 7 (33.3%) pacientes con
las siguientes infecciones parasitarias, 6 mixtas: A. lum-
bricoides 2/21; T. trichiura (2/21, 9.5%), uncinaria 1/21
4.7%; S. stercoralis 2/21, 14%, I. belli,  2/21, 9.5%), una
asociada con C. cayetanensis; 3 (14.2%) con quistes de
Entamoeba histolytica/E. dispar,* un paciente con quistes
de G. lamblia (4.7%). Todas las infecciones por geo-
helmintos eran leves. Hab�an 14 infecciones por proto-
zoarios comensales.

En el Grupo B, 45 (56.2%) enviaron muestras diarreicas
o l�quidas aunque 53 hab�an ingresado con historia de
diarrea cr�nica; en 14 (31.1%) de �stas muestras hab�a
c�lulas inflamatorias, 11 con moco y/o sangre; los 35
(43.7%) pacientes restantes enviaron heces formadas o
blandas. Se encontr� un total de 10 (12.5%) muestras
con cristales de Charcot-Leyden, una con trichuriasis,

una con ascariasis leve, 2 como hallazgo �nico, una
asociada a C. parvum y 5 asociadas a I. belli. En 28 (35%)
pacientes no se observaron par�sitos.  En el Cuadro se
desglosan las infecciones parasitarias encontradas.
Todas las geohelmintiasis (33 infecciones) eran leves;
en todas las uncinariasis y en 14 trichuriasis s�lo se
encontraron algunos huevos despu�s de concentrar las
heces.

Por lo general predominaban las asociaciones con dos
par�sitos, en ocasiones con 3 o m�s. Las infecciones
parasitarias eran: A. lumbricoides 7/80, 8.7%, 4 solas; T.
trichiura 17/80, 20%, 6 solas; uncinarias 9/80, 11.2%,
una sola; S. stercoralis 15/80, 18.7%, 3 solas; Entamoeba
histolytica/E. dispar 1/80,1.2%; Giardia lamblia 1/80,
1.2%; C. parvum 10/80, 12.5%, 4 solas; I. belli 12/80,
15%, 8 solas. Se encontraron 23 infecciones por proto-
zoarios comensales. 

Hallazgos Grupo A Grupo B
Heces n= 21 (%)  n=80 (%)

Negativas 14 (66.6) 28 (35.0)
Diarreicas 2 (  9.5) 45 (56.2)
Leucocitos 1 (  4.7) 14 (31.1)
Cristales de Charcot-Leyden 2 (  9.5) 10 (12.5) 
Parasitados 7 (33.3) 52 (65.0)
S. stercoralis 3 (14.0) 15 (18.7)
A. lumbricoides 2 (  9.5) 7 (  8.7)
T. trichiura 2 (  9.5) 17 (21.2)
Uncinaria 1 (  4.7) 9 (11.2)
E. histolytica/E. dispar 3 (14.2) 1 (  1.2)
G.lamblia 1  ( 4.7) 1 (  1.2)
C. parvum 0 10 (12.5)
I. belli 2 ( 9.5) 12 (15.0)
C. cayetanensis 1 ( 4.7) 1 (  1.2)

Comensales
E. hartmanni 3 (14.2) 1 ( 1.2)
E. coli 3 (14.2) 5 ( 6.2)
E. nana 1 (  4.7) 3 ( 3.7)
I. buetschlii 2 (  9.5) 2 ( 2.5)
T. hominis 1 (  4.7) 7 ( 8.7)
Ch.mesnili 3 (14.2) 3 ( 3.7)
B. hominis 1 (  4.7) 2 ( 2.5)
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Prevalencia de infecciones parasitarias y otros hallaz-
gos entre pacientes VIH positivos (Grupo A, n=21) y
entre pacientes con SIDA (Grupo B, n=80), estudiados en
el Hospital-Escuela, Honduras, 1989-1991.

* Antes de 1993, quistes tetranucleados se denominaban como
Entamoeba histolytica. No se encontr� ning�n caso de amebiasis
aguda con trofozo�tos hemat�fagos (27).
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El  hallazgo m�s notorio en el Grupo B fueron las infec-
ciones por apicomplexa intestinales: C. parvum e I. belli
para un total combinado de 27.5% y S. stercoralis (15/80
pacientes, 18.7%). Seis criptosporidiasis y 8 isosporiasis
se encontraron en heces diarreicas o l�quidas,  el resto
de los casos en heces blandas a excepci�n de una
isosporiasis, que presentaba heces formadas. En 69 de
80 pacientes de quienes se obtuvo datos cl�nicos al
momento de ingreso, 53  (66.2%) presentaban un s�n-
drome ent�rico de diarrea cr�nica, dolor abdominal,
n�usea o v�mito, fiebre y p�rdida de peso;  en 20 (25%)
(agregando 4 asociadas al s�ndrome ent�rico) se re-
gistr� tos y/o tuberculosis pulmonar; hubo casos de
candidiasis oral,  toxoplasmosis cerebral, adenopat�as
cervicales, pero no se  registraron de manera  uniforme.
An�lisis estad�stico de algunas variables mostr� signi-
ficancia en el hecho de que los pacientes con SIDA
ten�an un riesgo de estar parasitados (p= 0.017) y pre-
sentaban as�mismo un mayor riesgo de presentar dia-
rrea (p= 0.0003). Las infecciones por par�sitos
incluyendo apicomplexa no tuvieron significancia
estad�stica para ninguno de ambos grupos.

DISCUSIîN. 

Este es el primer estudio sobre parasitismo intestinal
en una poblaci�n VIH/SIDA que se realiza en
Honduras. Por razones log�sticas no se incluy� el estu-
dio de Microsporidia, bacterias ni virus, no pudiendo
relacionar la diarrea con los par�sitos encontrados.  El
poco n�mero de pacientes VIH positivos se debe a que
en Honduras no se efect�a una b�squeda activa de
individuos infectados y s�lo se diagnostica VIH/SIDA
cuando los pacientes se presentan al hospital volun-
tariamente. De hecho, el Programa de Control de
Enfermedades de Transmisi�n Sexual y SIDA inform�
para febrero de 1993, 2,389 casos acumulados de SIDA,
782 portadores asintom�ticos y 461 para individuos
con linfadenopat�a cr�nica persistente.1 No fue posible
obtener datos completos sobre las caracter�sticas epi-
demiol�gicas de la infecci�n VIH/SIDA, pero lo obser-
vado se asemeja a las ya conocidas en Honduras:
relaci�n hombre:mujer 2:1, una media de edad entre 26
y 30 a�os y una forma de transmisi�n prevalente het-
erosexual promiscua.1

La diarrea cr�nica y a veces severa fue una mani-
festaci�n com�n en pacientes con SIDA en Honduras,

algo similar al patr�n observado en Africa.4 Por limita-
ciones log�sticas en el laboratorio, no fue posible deter-
minar cu�n a menudo �stos y otros pat�genos intesti-
nales contribuyen a la diarrea asociada a SIDA.  La
presencia de exudado inflamatorio acompa�ado en
ocasiones de moco y sangre sugiere alguna infecci�n
bacteriana, pero no se estudi� �sta etiolog�a. La impor-
tancia de tales determinaciones fue demostrada cuan-
do pacientes con pat�genos intestinales que recibieron
tratamiento, mostraron una notable y sustantiva
mejor�a cl�nica.11

En Honduras, tanto helmintos como protozoarios son
end�micos entre la poblaci�n de cualquier grupo
etario, aunque su distribuci�n entre poblaciones y gru-
pos etarios de diferentes lugares geogr�ficos pudiera
no ser uniforme.12 S. stercoralis ha tenido un subregistro
importante en los ex�menes de rutina de heces en
cualquier laboratorio del pa�s, ya que no se han utiliza-
do m�todos espec�ficos para su detecci�n. Por ejemplo,
en los a�os 1989-1991 el porcentaje de positividad de S.
stercoralis en muestras de heces examinadas en el
Servicio de Parasitolog�a del Hospital-Escuela vari�
entre 1.3% y 1.5%.12 Cuando se compar� la sensibilidad
de 3 m�todos de diagn�stico de laboratorio, el m�todo
de Baermann modificado result� 3.5 veces m�s sensiti-
vo que el frote directo; una combinaci�n de Baermann
con una migraci�n en agar ofreci�  8 veces m�s resul-
tados positivos que el frote.9 Los porcentajes m�s altos
hasta ahora (utilizando una combinaci�n de m�todos)
se encontraron en grupos de adultos y ni�os institu-
cionalizados (24.3% y 25% respectivamente), aunque
ni�os de reci�n ingreso a la instituci�n presentaban ya
un 13.2% de infecci�n.13 No se ha estudiado localmente
las formas cl�nicas de la estrongiloidiasis. 

El hallazgo de S. stercoralis en pacientes con SIDA ya ha
sido documentado en la literatura mundial como un
reflejo de su alta prevalencia en los pa�ses informantes;
en muy pocas ocasiones ha sido considerado como un
oportunista.14 Ha llamado la atenci�n que en pa�ses
africanos por ejemplo, donde la estrongiloidiasis tiene
una prevalencia entre 25% y 48% y las infecciones
VIH/SIDA representan dos tercios de los casos  de
SIDA al sur del Sahara, ni los s�ntomas ni los estudios
histol�gicos indican  un aumento paralelo de casos de
estrongiloidiasis diseminada, cuando se sabe que en
otras circunstancias de inmunosupresi�n (tratamiento
antineopl�sico, radiaciones), existe la posibilidad de
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complicaciones o muerte por una hiperinfecci�n y di-
seminaci�n a �rganos extra-intestinales.15 Las razones
de esto a�n no son bien entendidas. Sin embargo,
recientemente se inform� de Brasil la ocurrencia de 17
casos de diseminaci�n de estrongiloidiasis en pacientes
con SIDA, con 4 fatalidades.16

Como pat�genos oportunistas, los apicomplexa intesti-
nales Cryptosporidium parvum e Isospora belli han sido
ampliamente documentados y categorizados incluso
como indicadores de SIDA.3-5 Algunas similaridades
compartidas entre ambos es que fueron reconocidos
como pat�genos humanos en d�cadas recientes, la pan-
demia de SIDA ha tra�do consigo mayor reconocimien-
to de los mismos, la patog�nesis de la diarrea no ha
sido definida, pero posiblemente est� asociada a anor-
malidades en la absorci�n, secreci�n y motilidad
intestinal, no son ulcerativos ni invasivos y las mani-
festaciones cl�nicas son m�s severas en individuos
inmuno-comprometidos.  La presencia de C. parvum
entre la poblaci�n general hondure�a ha sido escasa-
mente documentada a  trav�s de encuestas y las obser-
vaciones se han limitado a casos diagnosticados de
centros de salud u hospitales.12 En  1997 se introdujo
como rutina en el Servicio de Parasitolog�a la col-
oraci�n �cido resistente modificada en heces de
pacientes menores de 5 a�os de edad. Las observa-
ciones acumuladas mostraron que 52.6% (99 de 188
casos diagnosticados) de criptosporidiasis se encontr�
en ni�os menores de 2 a�os.  No se present� en indi-
viduos inmunonormales entre las edades de 5 a 14
a�os y reapareci� en adultos o individuos de cualquier
edad con alg�n inmunocompromiso, sobretodo SIDA
(experiencia personal). Esto representa una variante de
lo que sucede en pa�ses industrializados, en donde no
es extra�o que adultos inmunocompetentes presenten
enteritis por C. parvum.17 La presencia de C. parvum, as�
como de I. belli y C. cayetanensis no tuvo significado
estad�stico por el hecho de que los pacientes no estu-
vieron agrupados seg�n la cuenta de c�lulas CD4. Si
esto hubiera sido posible de determinar, con seguridad
los infectados por apicomplexa hubiesen formado un
grupo diferente con cuentas muy bajas de CD4 y s� se
hubiera encontrado un significado diferente.

Observaciones en el Servicio de Parasitolog�a del H-E
durante 14 a�os han detectado  un aumento de casos
de C. parvum entre los meses de junio-octubre de cada
a�o, posiblemente asociado con el per�odo lluvioso.18

Entre las formas conocidas de transmisi�n, se consi-

dera que el agua es una v�a importante para infectarse
con �ste par�sito.19,20 Asimismo, se ha informado que
los individuos infectados con el VIH son especialmente
vulnerables a adquirir una criptosporidiasis: en
Estados Unidos, de 78 casos confirmados por examen
de laboratorio, el 78.2% ocurri� en personas VIH posi-
tivos; de �stos, 32 (52.5%) fallecieron pocos meses
despu�s y por lo menos en 20 de 32 (62.5%) figuraba la
criptosporidiasis listada en el certificado de defun-
ci�n.20 De all� que individuos con SIDA deben tomar
medidas para prevenir una criptosporidiasis, ya que
no se cuenta actualmente con un tratamiento efectivo y
en pacientes inmuno-comprometidos la enteritis aso-
ciada a C. parvum no es autolimitada y en muchos
casos puede ser fatal.20 En �ste estudio no se encontr�
C. parvum en personas infectadas con el  VIH; su apari-
ci�n ha sido relacionada con una disminuci�n impor-
tante de c�lulas CD4+, que es caracter�stica de la enfer-
medad SIDA. 

Un cuadro diferente se ha observado en infecciones
por I. belli: de 1985 a octubre de 1999 se han registrado
102 casos en el Hospital-Escuela y con raras excep-
ciones, han sido encontrados en pacientes de cualquier
edad con alg�n inmuno-compromiso incluyendo
SIDA, habiendo sido �ste hallazgo  en numerosas oca-
siones el primer indicio de alerta en personas que no
sospechaban tener una infecci�n VIH (observaci�n
personal) . Otros pa�ses informan  I. belli entre  5% a
30% o m�s,  asociado igualmente a SIDA; en Catalu�a,
Espa�a por ejemplo,  no se hab�a registrado ning�n
caso de isosporiasis en los �ltimos 20 a�os, pero se reg-
istraron 3 en 6 meses luego del aparecimiento del
SIDA.21 A�n existen inc�gnitas en su epidemiolog�a y
maneras de transmisi�n, por falta de una vigilancia
epidemiol�gica, encuestas amplias y ex�menes exten-
sos de heces por personal especialmente adiestrado
utilizando t�cnicas sensitivas de diagn�stico. En
Am�rica del Sur, Chile parece contener localidades
end�micas de isosporiasis, habiendo sido causa de epi-
demias de enteritis autolimitadas entre personas adul-
tas inmuno-normales de clase media alta, mucho antes
del aparecimiento del VIH/SIDA.22 Por el contrario en
Venezuela, m�s recientemente, no se encontr� I. belli en
ninguno de los 29 pacientes con SIDA en los que
prevalec�a un 43% de criptosporidiasis.23

La infecci�n por Cyclospora cayetanensis no se considera
como un marcador VIH/SIDA, aunque puede estar
presente en �stos pacientes. En Hait� se le considera
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una infecci�n com�n en pacientes con la infecci�n VIH,
responde r�pidamente a una terapia y profilaxis con
trimetoprim sulfametoxazole, aunque recurre en un
43% de los casos.24 Se ha informado su presencia en
personas inmuno-normales viajeros a pa�ses no indus-
trializados, personal de salud en un hospital de
Estados Unidos y en brotes de enteritis asociados a
agua y alimentos.25 Puede infectar a individuos de
cualquier edad, aunque en lugares end�micos una
exposici�n frecuente puede predisponer a infecciones
asintom�ticas en ni�os y ausencia de infecci�n en adul-
tos.26 En Honduras  se ha registrado un total de 80 casos
de ciclosporiasis desde 1985 en individuos de
cualquier edad con enteritis y en 6.8% de individuos
VIH positivos (sometido a publicaci�n). El par�sito
apareci� entre los meses de junio-agosto coincidente
con la estaci�n lluviosa (observaci�n personal). 

Aunque en �ste estudio solamente se recibi� una mues-
tra de heces por paciente, �sta se examin� con 5 m�to-
dos diferentes, dando oportunidad de recobrar alguna
infecci�n leve o espec�fica. El prop�sito no fue de com-
parar la eficacia entre m�todos, sino de aumentar en lo
posible la sensibilidad de los ex�menes. La mayor�a de
los autores recomienda  una combinaci�n de m�todos
en un m�nimo de 3 muestras por paciente en d�as alter-
nos. El diagn�stico de laboratorio de par�sitos intesti-
nales requiere de t�cnicas apropiadas y de un personal
de laboratorio adecuadamente capacitado. Actual-
mente el Servicio de Parasitolog�a posee la log�stica, la
capacidad t�cnica y la experiencia para realizar �stos y
otros ex�menes parasitol�gicos con prontitud y confia-
bilidad en forma rutinaria. El costo para introducir la
coloraci�n �cido-resistente modificada en un laborato-
rio no es exagerado: una inversi�n inicial de US$257.00
(cambio US$ L.14.30) Ðasumiendo que el laboratorio no
cuente con ninguno de los materiales requeridos- per-
mite la compra de todo lo necesario para realizar �sta
durante 3-5 a�os, a excepci�n de los alcoholes, que
deber�n comprarse cada a�o a un costo de US$50.00.
El personal de laboratorio en formaci�n debe adies-
trarse para responder a la necesidad nacional; el per-
sonal ya formado debe mantenerse actualizado a
trav�s de educaci�n cont�nua.

Estos resultados muestran importantes infecciones por
par�sitos en una poblaci�n infectada por el VIH/SIDA
en Honduras y destaca la necesidad de optimizar el

diagn�stico de laboratorio para mejorar la prevenci�n,
el diagn�stico de enfermedades oportunistas impor-
tantes  y el manejo cl�nico de �stos individuos.
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TRABAJO CIENTêFICO ORIGINAL

RESUMEN. OBJETIVO: Identificar las principales
manifestaciones neuropsiqui�tricas en los pacientes,
que adolecen del S�ndrome de Inmuno Deficiencia
Adquirida (SIDA), y que acuden a los servicios de
control, consulta externa y hospitalizaci�n de adultos
en el Hospital Escuela de Tegucigalpa, Honduras.
MATERIAL Y METODOS. Estudio descriptivo, trans-
versal y prospectivo. Poblaci�n: Hombres y mujeres,
entre los 14 y 60 a�os, con diagn�stico de VIH/SIDA
que acuden a los servicios de Consulta Externa y
Hospitalizaci�n del Hospital Escuela en el per�odo
de junio de 1998 a febrero de l999, obteni�ndose la
informaci�n a trav�s de una entrevista dirigida, pre-

viamente estructurada, as� como de familiares y de
datos contenidos en el expediente cl�nico.
RESULTADOS. S�ntomas neurol�gicos y psiqui�tri-
cos en personas con VIH/SIDA fueron encontrados
en el 52% de los evaluados, lo que difiere notable-
mente de los datos reportados hasta ahora en las
estad�sticas epidemiol�gicas generales de Honduras,
donde s�lo se han encontrado en 8.7% de los casos.
La depresi�n y la demencia fueron los trastornos
neuropsiqui�tricos m�s frecuentemente encontradas
(47% y 36%, respectivamente).
CONCLUSION. Los trastornos neurol�gicos y
psiqui�tricos son m�s frecuentes que lo esperado en
los pacientes con VIH/SIDA, habi�ndose encontrado
en el 52% de los pacientes evaluados en el presente
estudio.

PALABRAS CLAVE: VIH/SIDA, Trastornos neurol�gi-
cos, trastornos psiqui�tricos, depresi�n, demencia.
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SUMMARY. OBJECTIVE: To identify the main neu-
ropsyquiatric manifestations in patients, men and
women, with Acquired Inmunodeficient Syndrome
(AIDS), that are managed as ambulatory or hospital-
ized patients ar the Hospital Escuela, Tegucigalpa,
Honduras.
MATERIALS AND METHODS. Transversal descrip-
tive study. Population: men and women, between
ages 14 and 60, with HIV/AIDS diagnostic that go to
control and hospitalization to the Hospital Escuela, in
the period from June 1998 to February 1999, obtaining
the information from an addressed interview, and
from the parents as well as the data within the clini-
cal files.
RESULTS. Neurologic and psychiatric manifesta-
tions were found in 52% of the evaluated patients,
which is different from the data reported until now in
the general epidemiological statistics of Honduras,
where only 8.7% of the cases had these mani-
festations. Depression and dementia were the most
common manifestations found (47% and 36%, respec-
tively).
CONCLUSION. Neurologic and psychiatric manifes-
tations are more frequent than expected in the
patients with HIV/AIDS, having been found in 52%
of the evaluated patients of the present study.

KEY WORDS: HIV/AIDS, neurologic manifestations,
psychiatric manifestation depression, dementia.

INTRODUCCION

Honduras reporta el 57% de los casos de SIDA del
istmo centroamericano. Desde 1985, en que se detect�
el primer caso y hasta noviembre de 1998 se hab�an
comprobado cerca de 10,000 casos de infecci�n (formas
cl�nicas y asintom�ticas), con un patr�n de transmisi�n
eminentemente sexual, siendo el grupo de riesgo m�s
importante los heterosexuales promiscuos (83% de los
casos) en tanto que el contagio por pr�cticas
homo/bisexuales llega al 10%, seguido de la trans-
misi�n perinatal (5%), transfusiones sangu�neas (0.8%)
y uso de drogas endovenosas (0.1%).1-3

En estudios recientes realizados por el Ministerio de
Salud P�blica (ahora Secretar�a de Salud) se encontr�
un 3.6% de positividad para VIH en mujeres
embarazadas que acuden a control. Durante 1995, la

tercera causa de muerte en personas j�venes en los hos-
pitales p�blicos del pa�s fue el SIDA.2 El 94% de los
afectados con el VIH a nivel mundial proceden de pa�s-
es en v�as de desarrollo.2,3

De acuerdo a las proyecciones realizadas de la epi-
demia de SIDA en el pa�s, y tanto de un punto de vista
conservador como amplio, se prev� que para el a�o
2000 el SIDA afectar� del 10 al 17% de la poblaci�n sex-
ualmente activa.3-4

Son pocos los estudios que describen los aspectos cl�ni-
cos del SIDA en el pa�s. Entre los casos de SIDA re-
gistrados, los s�ntomas y manifestaciones m�s fre-
cuentes observados son: p�rdida de peso (90%), fiebre
cr�nica (75%), manchas blancas (38%), adenopat�as
(2%), trastornos neuropsiqui�tricos (8.7%) y anormali-
dades hematol�gicas (20%).5-8

En base a la experiencia de los casos atendidos en el
Hospital Psiqui�trico Dr. Mario Mendoza de
Tegucigalpa, Honduras, donde se han atendido m�lti-
ples casos de personas con VIH/SIDA, cuya primera
manifestaci�n ha sido de tipo psiqui�trico, se decidi�
realizar el presente estudio para analizar cu�les son las
manifestaciones neuropsiqui�tricas m�s frecuentes de
esta poblaci�n.

MATERILES Y METODOS.

Se trata de un estudio descriptivo, transversal y
prospectivo, que usa como t�cnica de recolecci�n de
datos una gu�a estructurada, previamente elaborada,
as� como la entrevista de los familiares disponibles y la
revisi�n del expediente cl�nico de cada uno de los
pacientes.9

Se realiz� inicialmente un muestreo aleatorio simple,
comparando las estad�sticas reportadas por el Hospital
Escuela de Tegucigalpa, durante 1998. Los sujetos
incluidos en el estudio fueron pacientes, hombres y
mujeres, en las edades comprendidas entre los 14 y los
60 a�os, que acudieron a los servicios de Consulta
Externa y de Hospitalizaci�n, con diagn�stico de
VIH/SIDA. No fue posible obtener un mayor n�mero
de casos a evaluar, ya que antes de finalizar el a�o de
1998 se dio el fen�meno natural del hurac�n Mitch, lo
que oblig� a dirigir todos los esfuerzos a la atenci�n de
personas afectadas por el desastre natural.
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Aunque la muestra, por su tama�o y por las dificul-
tades que se presentaron, no es significativa, s� arroja
datos interesantes respecto a las manifestaciones neu-
ropsiqui�tricas en personas afectadas por el
VIH/SIDA. La ausencia de familiares durante las eval-
uaciones de las personas afectadas no permiti� conocer
datos que arrojaran mayores hallazgos durante el estu-
dio.

RESULTADOS. 

Se evalu� un grupo de 58 personas afectadas por
VIH/SIDA. La relaci�n hombre: mujer fue de 1:1, a
pesar de que la recolecci�n de datos fue al azar.

El grupo m�s afectado fue el de 21 a 40 a�os, con un
74% de la cantidad total de pacientes evaluados. El 40
% de estas personas eran solteras y el 48% casados o en
uni�n libre. El 91% ten�a preferencia heterosexual, y
solo el 2% era homosexual. El resto (7%), era bisexual.

Gr�fica No. 1

Preferencia sexal de las personas evaluadas

El 60% ten�a alg�n grado de educaci�n primaria, mien-
tras que el 35% se trat� de personas analfabetas. El 5%
restante ten�a un grado educacional mayor de pri-
maria.

En cuanto a la forma de adquisici�n del VIH, el 88%
fue en forma heterosexual, 5% homosexual, 5% bisexu-
al y 2% sangu�neo.

Gr�fica No. 2

Forma de adquisi�n del VIH

Las trastornos neurol�gicos y psiqui�tricos fueron
encontradas en el 52% de las personas evaluadas. De
estas manifestaciones, la depresi�n estaba presente en
el 47% de los casos, s�ntomas de demencia en el 36%, y
meningoencefalitis en el 24% de los casos.

Gr�fica No. 3

Manifestaciones neurol�gicasy psiqui�tricas 
m�s frecuentes
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De los pacientes con depresi�n, 44% se trataba de una
depresi�n moderada, 48% depresi�n grave sin s�n-
tomas psic�ticos y 8% depresi�n grave con s�ntomas
psic�ticos.

S�lo el 3% de las personas evaluadas hab�an recibido
alg�n tipo de atenci�n psiqui�trica.10-12

DISCUSION

En este estudio se destaca que en el 52% de las per-
sonas afectadas por el VIH/SIDA se encuentran, al
realizar una entrevista a profundidad, manifestaciones
neurol�gicas y psiqui�tricas, de las cuales las m�s fre-
cuentes son la depresi�n, los s�ntomas de demencia, y
la meningoencefalitis.

La depresi�n, que se encontr� en el 47% de los casos,
vari� de moderada a grave en el 92% de las personas
afectadas (con depresi�n), y un 8% ten�a depresi�n
grave con s�ntomas psic�ticos.9

Los s�ntomas de demencia m�s frecuentemente encon-
trados fueron la dificultad para resolver los problemas
cotidianos, apat�a, desinter�s generalizado, dificul-
tades en la marcha, trastornos del lenguaje p�rdida de
la memoria, dificultad en la compresi�n, retardo psico-
motor, humor depresivo, alteraci�n en la coordinaci�n,
disgrafia y disartria.8-9

Es necesario revalidar los instrumentos de evaluaci�n
en pacientes en quienes se sospecha o se ha confirma-
do el diagn�stico de VIH/SIDA, as� como mejorar la
atenci�n psiqui�trica de dichos pacientes, ya que ape-
nas el 3% de los evaluados hab�an recibido alg�n tipo

de ayuda. Todo paciente joven, con s�ntomas depre-
sivos o de demencia deber�a ser evaluado por un posi-
ble VIH/SIDA. No debe olvidarse que una de las
primeras manifestaciones de demencia en muchos
casos es la depresi�n.7,9,12
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El aumento de linfocitos que se ve en algunas infec-
ciones virales se caracteriza por la aparici�n de linfoci-
tos grandes, reactivos, que tienen un aspecto at�pico
cuando se comparan con los linfocitos normales en
reposo. Esta forma de linfocitosis se describe como
mononucleosis.

CONCEPTOS HEMATOLOGICOS.

El n�mero total de linfocitos circulantes en la sangre
perif�rica var�a con la edad de la persona.1,2 La concen-
traci�n de linfocitos es alta al momento de nacer y
puede aumentar hasta 20,000/uL en ni�os aparente-
mente sanos durante el primer a�o de vida. Despu�s
hay un descenso progresivo y gradual que se estabiliza
a los siete a�os de edad alrededor de 4,000/uL. El
n�mero elevado de linfocitos en los lactantes refleja
una proporci�n relativamente alta de c�lulas B (pro-
ductoras de inmunoglobulinas) en comparaci�n con el

n�mero de c�lulas T circulantes. Estas �ltimas comien-
zan a aumentar progresivamente despu�s del segundo
a�o de vida hasta alcanzar los niveles del adulto
alrededor de los siete a�os. En los adultos el n�mero de
linfocitos B y T no parece modificarse con la edad,3

aunque s� la proporci�n relativa de c�lulas CD4+ y
CD8+. La mayor parte de los linfocitos viven mucho
tiempo, en promedio 4.4 a�os, sin embargo, algunos
pueden mantenerse vivos por per�odos mucho m�s
prolongados.

En la sangre perif�rica los linfocitos representan una
porci�n del total de leucocitos circulantes. Entre los 15
d�as despu�s del nacimiento y los cuatro a�os de edad
el porcentaje de linfocitos en la sangre es mayor que el
de neutr�filos, con cifras promedio de 48% a los quince
d�as, 61% al a�o de edad y 50% a los cuatro a�os.
Despu�s de los cuatro a cuatro a�os y medio la relaci�n
se invierte y los linfocitos se mantienen entre 20 y 40%
del total de leucocitos. La mayor parte de los linfocitos
en la persona normal son peque�os (di�metro 10 um o
menor) y constituyen una colecci�n heterog�nea de
c�lulas con diferentes or�genes, funciones y vida
media.
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El aumento del n�mero de linfocitos en la sangre obe-
dece a varias causas, las m�s frecuentes son infecciones
virales, menos frecuentes son los trastornos linfoproli-
ferativos, el hipoesplenismo y la tirotoxicosis. Ocasio-
nalmente algunas infecciones bacterianas, notable-
mente la tosferina, se acompa�an de linfocitosis.

Con la coloraci�n de Wright el linfocito peque�o en
sangre perif�rica se ve como una c�lula con n�cleo
redondo de color azul-morado intenso compuesto de
agregados de cromatina. El margen del n�cleo est�
n�tidamente definido y rodeado de escaso citoplasma
de color azul celeste ubicado un poco exc�ntricamente.
Esta cantidad de citoplasma en condiciones normales
puede variar desde ser casi imperceptible a la vista
usando el microscopio �ptico, hasta ocupar casi la
mitad de la c�lula. Ocasionalmente se pueden ver
algunos gr�nulos aislados dentro del citoplasma de los
linfocitos.

Los linfocitos reactivos, o como se les ha llamado por
mucho tiempo "linfocitos at�picos" son c�lulas muy
pleom�rficas. Muchos son grandes con un di�metro de
15 a 30 um, tienen abundante citoplasma basof�lico
(azul intenso), �sta basofilia puede ser difusa o limita-
da a los m�rgenes. Algunos tienen nucleolos grandes
localizados centralmente en el n�cleo y semejan
inmunoblastos, es decir, tienen el aspecto citol�gico de
linfocitos estimulados por mit�genos in vitro y a veces
semejan c�lulas inmaduras (blastos) de leucemia lin-
foc�tica aguda. Los n�cleos pueden ser redondos,
ovales, reniformes, lobulados y ocasionalmente en
forma de tr�bol. El patr�n de la cromatina puede ser
difuso o parcialmente condensado. Las c�lulas pueden
hacer contacto con otras c�lulas adquiriendo una ima-
gen en espejo, se pueden ver c�lulas binucleadas y con
mitosis. Algunos linfocitos reactivos adquieren la
apariencia de verdaderas c�lulas plasm�ticas (linfoci-
tos plasmocitoides). Los linfocitos reactivos pueden ser
tanto c�lulas B, T o K.4-6

MONONUCLEOSIS INFECCIOSA CLASICA.

ANTECEDENTES HISTORICOS
A finales del siglo XIX, dos pediatras, Filatov en Rusia
y Pfeiffer en Alemania, describieron en forma casi
independiente una enfermedad caracterizada por
malestar general, fiebre, hepatomegalia y dolor

abdominal, cuadro cl�nico que vino a ser conocido
como dr�senfieber o fiebre glandular y se presentaba
en forma epid�mica y sobre todo en ni�os peque�os.7

A�os m�s tarde, a inicios del siglo XX varios autores
describieron pacientes con faringitis, linfadenopat�a y
aumento de c�lulas mononucleares en la sangre per-
if�rica, cuadro que Sprunt y Evans (1920) llamaron
mononucleosis infecciosa.8 La descripci�n morfol�gica
detallada de la reacci�n hematol�gica fue descrita por
Downey y McKinley en 1923.9

Aunque los monocitos tambi�n son c�lulas mononu-
cleares de la sangre, el t�rmino mononucleosis s�lo se
refiere a un aumento de linfocitos con presencia de lin-
focitos reactivos. Por esos a�os se propuso que la fiebre
glandular y la mononucleosis infecciosa (MI) eran la
misma enfermedad, a�os m�s tarde, Hoagland10

haciendo un cuidadoso an�lisis de los datos cl�nicos
encontr� diferencias importantes. Actualmente se con-
sideran dos enfermedades diferentes.

En 1932 Paul y Bunnell11 encontraron que los pacientes
con MI desarrollaban anticuerpos heter�filos. Los
anticuerpos heter�filos (AH) son una familia de anti-
cuerpos de tipo IgM que reaccionan contra ant�genos,
usualmente de otras especies animales, que no son res-
ponsables de su producci�n. Estos anticuerpos origi-
nalmente fueron descritos por Forssman en 1911, quien
inyectando una suspensi�n de ri��n de cobayo en
conejos, obten�a la producci�n de anticuerpos que
reaccionaban con eritrocitos de carnero (ovinos) pro-
duciendo lisis (Fig. 1). En 1914 Forssman encontr� que
estos anticuerpos se formaban en personas que ten�an
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enfermedad del suero y que se pod�an encontrar tam-
bi�n en personas normales.

Poco tiempo despu�s que Paul y Bunnell describieron
la presencia de anticuerpos heter�filos en pacientes con
mononucleosis infecciosa, Davidsohn12 y Stuart inde-
pendientemente encontraron diferencias entre el tipo
de AH descritos por Forssman y los descritos por Paul
y Bunnell. En los pacientes con MI cuando el suero es
adsorbido con ri��n de cobayo, los AH no son inacti-
vados y su presencia se puede demostrar cuando el
suero se hace reaccionar con eritrocitos ovinos. En cam-
bio, si el suero de estos pacientes es adsorbido con
eritrocitos bovinos, los AH son inactivados y no reac-
cionaran cuando el mismo suero sea expuesto a eritro-
citos ovinos (Cuadro 1). Esta es la base del test diferen-
cial de Davidsohn que hasta la fecha sigue siendo uti-
lizado en el diagn�stico serol�gico de la MI. Si los
eritrocitos de carnero (ovinos) son substituidos por
eritrocitos de caballo (equinos) la reacci�n se vuelve
m�s sensible para detectar AH.13,14

A mediados de la d�cada de 1960, Epstein, Achong y
Barr descubrieron un virus que hoy conocemos como
virus de Epstein Barr (EBV) en pacientes con linfoma
de Burkitt.15 Poco tiempo despu�s Henle y Henle16

desarrollaron un test de inmunofluorescencia indirecta
para la demostraci�n de anticuerpos contra ese virus.
Un hallazgo fortuito en esos a�os permiti� establecer la
relaci�n entre EBV y MI. Resulta que una T�cnica de
Laboratorio que trabajaba con los Henle y cuyo suero
era usado como control negativo en los ex�menes para
anticuerpos anti EBV, desarroll� mononucleosis infec-

ciosa; despu�s de su padecimiento su suero se volvi�
positivo contra EBV, eso hizo especular que la MI ten�a
alguna relaci�n con EBV, lo cual posteriormente fue
ampliamente demostrado, encontr�ndose tarnbi�n que
EBV causaba infecciones subcl�nicas.17 Estudios epi-
demiol�gicos en los E.U.A. y en otros pa�ses, incluyen-
do pa�ses subdesarrollados, demostraron la presencia
de anticuerpos anti EBV en un elevado porcentaje de la
poblaci�n.

Contando ya con ex�menes serol�gicos espec�ficos
para EBV18-20 se encontr� que de 10 a 20% de los
pacientes con s�ndrome de mononucleosis no deb�an
su padecimiento a infecci�n por EBV y que los
pacientes de este grupo tampoco ten�an AH en su
suero. Estudios posteriores21 demostraron que �ste
cuadro cl�nico, con algunas variantes tambi�n puede
ser ocasionado por otros agentes como cito-
megalovirus, virus de la rubeola, virus de la hepatitis,
adenovirus, virus de la varicela, virus de la inmunode-
ficiencia humana, Toxoplasma gondii, estreptococo de
grupo A y toxicidad por drogas. Por eso, aunque se
mantiene el nombre de mononucleosis infecciosa para
el cuadro cl�sico causado por EBV, actualmente se con-
templa un amplio spectrum de s�ndromes de mononu-
cleosis.

AGENTE ETIOLOGICO. 22,23

El agente etiol�gico de la mononucleosis infecciosa
cl�sica es EBV, un miembro de la familia de los herpes
virus cuyo genoma esta compuesto de ADN. Este virus
tiene un rango limitado de hospedadores y se puede
cultivar in vitro en linfocitos B de humanos y de ciertos

TEST DIFERENCIAL DE DAVIDSOHN

SUERO DEÉ SIN ADSORBER DESPUES DE ADSORCION CONÉ

RI�ON DE COBAYO ERITROCITOS BOVINOS

PERSONA NORMAL + 0 +

PERSONA CON ENFERMEDAD 
DE SUERO +++ 0 0

PACIENTE CON MONONUCLEOSIS 
INFECCIOSA ++++ +++ 0

CUADRO 1
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primates. Una peque�a proporci�n de las c�lulas infec-
tadas in vitro es capaz de mantenerse en cultivo con-
t�nuo (c�lulas transformadas o "inmortalizadas"). Al
igual que en el cultivo, el virus puede mantenerse en
forma permanente en los linfocitos circulantes del
paciente infectado. La mayor parte del tiempo, tanto in
vivo como in vitro el virus se mantiene en estado
latente.

Cuando el virus penetra el n�cleo del linfocito B, parte
de su DNA se incorpora en forma linear al DNA celu-
lar y la mayor parte queda como un episoma no inte-
grado. En condiciones experimentales se ha demostra-
do que un 10% de los linfocitos B expuestos al virus
forman l�neas celulares cont�nuas. Antes de que se
detecte la producci�n de prote�nas dirigida por el
virus, es posible demostrar ant�genos de EBV en el
n�cleo de la c�lula infectada (EBNA). En estad�o de
alta proliferaci�n, hasta 25% de los linfocitos en cultivo
presentan estos ant�genos.

Despu�s de la transformaci�n la c�lula se divide y la
progenie tiene varias genocopias del virus en forma
latente. Adem�s de contener los ant�genos virales, los
linfocitos B transformados producen y secretan
inmunoglobulinas, sobre todo de clase IgM.

Las l�neas celulares que contienen genoma de EBV se
caracterizan como productoras y no productoras. Las
productoras liberan viriones maduros y un buen
n�mero de ellas expresan el ant�geno del c�pside viral
(VCA).

Bajo ciertas condiciones de cultivo, se puede inducir la
expresi�n del llamado ant�geno temprano del virus
(EA).

EPIDEMIOLOGêA24

La contagiosidad de EBV es baja, es excepcional que
los familiares, compa�eros de habitaci�n y otros asoci-
ados cercanos al paciente presenten infecci�n cl�nica.
Sin embargo, cerca del 20% de los contactos desarrol-
lan anticuerpos anti EBV y cambios hematol�gicos. La
mayor parte de las infecciones se adquieren de porta-
dores cr�nicos que excretan el virus en las secreciones
orofar�ngeas.25 La excreci�n oral del virus se ha
demostrado hasta un a�o y medio despu�s que una
persona ha padecido la forma aguda, en esos porta-
dores el virus se puede aislar de la saliva.

Ocasionalmente el virus se puede transmitir por con-
tacto indirecto cercano, ej. bebiendo de un mismo vaso
o botella y ocasionalmente por transfusi�n sangu�nea.
La distribuci�n de EBV es cosmopolita, casi en todas
las poblaciones hay alta prevalencia de anticuerpos
contra EBV. En algunas regiones del mundo como los
pa�ses tropicales subdesarrollados, la infecci�n se
adquiere en las etapas tempranas de la vida, un 50% de
la poblaci�n es infectada antes de los cinco a�os.

Cuando el virus infecta la poblaci�n infantil, la pre-
sentaci�n cl�nica es inaparente en la mayor�a de los
casos. Por el contrario, cuando la infecci�n se inicia en
adolescentes y adultos j�venes, tiende a presentarse el
cuadro cl�nico cl�sico de mononucleosis infecciosa,
aunque en estas edades tambi�n la mayor parte de las
infecciones son subcl�nicas.26

PATOGENESIS.
En la gran mayor�a de los casos la puerta de entrada es
la orofaringe. El virus infecta linfocitos B en el tejido
linfoide del anillo de Waldeyer dando lugar a una pro-
liferaci�n policlonal como c�lulas transformadas que
es detenida parcialmente por una vigorosa respuesta
inmunol�gica27 tanbi�n de tipo policlonal que incluye
c�lulas B y T (Fig. 2).

Durante 30 a 50 d�as subsiguientes a la entrada del
virus hay replicaci�n y diseminaci�n del virus en el
tejido fagoc�tico mononuclear, esto corresponde al
per�odo de incubaci�n de la enfermedad, los ganglios
linf�ticos se encuentran aumentados de tama�o con
fol�culos linf�ticos moderadamente activos cuyos cen-
tros germinales contienen c�lulas "bl�sticas", linfocitos
e histiocitos. La pulpa se encuentra un poco hiper-
pl�sica. El bazo aumenta dos a tres veces su tama�o
sobre todo a expensas de hiperplasia de la pulpa roja
donde es evidente una invasi�n de c�lulas blastoides
pleom�rficas. La pulpa blanca se ve relativamente nor-
mal. En el h�gado los cambios son m�nimos, apenas
una peque�a inflamaci�n portal.

Durante la fase aguda de la infecci�n por EBV hay una
compleja respuesta humoral y celular del sistema
inmunol�gico. Se producen tanto anticuerpos espec�fi-
cos contra los ant�genos del virus como una variedad
de anticuerpos con otra especificidad entre los que
sobresalen varias formas de anticuerpos heter�filos.
Estos �ltimos no guardan relaci�n con la gravedad de
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la enfermedad. Adem�s se pueden demostrar anticuer-
pos antiplaquetarios, anti neutr�filos, anti linfocitos,
anti nucleares y otros cuyo significado no se conoce.

La inmunidad celular en la fase aguda se encuentra
deprimida.28 La linfocitosis que aparece en esta etapa es
a expensas de linfocitos T citot�xicos y supresores pre-

dominantemente. Al menguar
la fase cl�nica aguda, la linfoci-
tosis disminuye en forma grad-
ual pero el virus permanece en
forma latente y persistente en
los linfocitos.

La mayor parte de los linfocitos
at�picos (reactivos) en la
mononucleosis infecciosa son
linfocitos T. A veces el efecto
supresor puede ser tan intenso
que no s�lo disminuye la pro-
ducci�n policlonal de
imnunoglobulinas sino que
puede conducir a agammaglob-
ulinemia.29

MANIFESTACIONES CLINI-
CAS.30-33

El s�ndrome cl�nico de mononu-
cleosis infecciosa es de amplio
espectro, cl�sicamente es una
enfermedad febril aguda carac-
terizada por dolor en la faringe
y linfadenopat�a acompa�ados
de cambios hematol�gicos y
serol�gicos caracter�sticos,
estos se encuentran amplia-
mente descritos en los textos
cl�nicos comunes. La mayor
parte de los casos cursan sin
complicaciones y los pacientes
se recuperan en el curso de dos
a tres semanas. A veces �stas se
presentan y pueden ser la
primera manifestaci�n de la
enfermedad.34 Entre las princi-
pales complicaciones se han
descrito: anemia hemol�tica
inmune, trombocitopenia, rup-
tura espl�nica (precipitada por

trauma en el 50% de los casos), meningitis as�ptica,
encefalitis, s�ndrome de Guillain-Barre, par�lisis del V
par craneal, hepatitis, miocarditis y pericarditis. La
enfermedad raramente es mortal. El riesgo de infecci�n
masiva es mayor en pacientes inmunocomprome-
tidos.
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FIGURA 2

REPRESENTACION ESQUEMATICA DEL VIRUS DE EPSTEIN BARR 
A NIVEL CELULAR

ANTIGENO NUCLEAR DE EBV (EBNA)
ANTIGENO TEMPRANO DIFUSO (EA-D)
ANTIGENO TEMPRANO RESTRINGIDO (EA-R)
ANTIGENO TEMPRANO DE MEMBRANA (EMA)
ANTIGENO CAPSIDICO VIRAL (VCA)
ANTIGENO TARDIO DE MEMBRANA (LMA)

TOMADO DE (23)
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MANIFESTACIONES HEMATOLOGICAS35,36

La caracter�stica principal es linfocitosis reactiva
(mononucleosis), que se demuestra en la etapa aguda
en 70% de los casos. La cuenta total de leucocitos
aumenta en las primeras tres semanas de la enfer-
medad, usualmente entre 12,000 y 18,000 y ocasional-
mente hasta 50,000/uL, con 50 a 70% de linfocitos, de
los cuales de 10 a mas del 30% pueden mostrar cam-
bios reactivos (linfocitos at�picos). Estas c�lulas mues-
tran una amplia variaci�n morfol�gica. Paralelamente,
el n�mero total de neutr�filos puede ser normal o estar
disminuido. Cerca de la mitad de los pacientes mues-
tran cuentas bajas de plaquetas.37 Otras enfermedades
virales que se acompa�an de mononucleosis rara-
mente tienen m�s del 25% de linfocitos reactivos. Ante
la presencia de linfocitos reactivos en el frote de sangre
perif�rica, el laboratorio debe informar el porcentaje de
linfocitos que muestran estos cambios.

Hoagland en 196033 propuso unos criterios para el
diagn�stico de MI que inclu�an una linfocitosis de 50%
y m�s del 10% de linfocitos reactivos en la cuenta total
de leucocitos. No todos los pacientes con MI cl�sica
cumplen estos criterios, por otro lado, las cifras pro-
puestas por Hoagland se pueden encontrar en
pacientes con otros s�ndromes virales.

Estudios recientes han demostrado que ciertos ana-
lizadores modernos son capaces de alertar al t�cnico de
la presencia de linfocitos reactivos sugiriendo la posi-
bilidad de mononucleosis y la necesidad de hacer estu-
dios adicionales.38,39

MONONUCLEOSIS CRONICA40

La infecci�n por EBV no s�lo es universal, sino invaria-
blemente cr�nica en el sentido de que el genoma viral
del EBV se integra al �cido nucleico del linfocito B
infectado y permanece all� indefinidamente. Sin em-
bargo, las personas se vuelven asintom�ticas y el virus
se mantiene en forma latente. Recientemente se ha pro-
puesto que el virus puede ser la causa de un s�ndrome
de duraci�n prolongada, usualmente precedido por un
cuadro agudo de mononucleosis infecciosa, que se car-
acteriza por fatiga, cefalea, mialgia, linfadenopat�a y
fiebre de baja intensidad que persisten por meses o
a�os. El t�rmino mononucleosis cr�nica ha sido pro-
puesto para esa entidad cl�nica.41 Sus manifestaciones
cl�nicas se traslapan con lo que se ha llamado s�ndrome
de fatiga cr�nica pero son procesos distintos.

Para fines pr�cticos conviene tener en mente tres enti-
dades m�s o menos bien definidas: 1. Mononucleosis
cr�nica verdadera -es una mononucleosis infecciosa
con serolog�a positiva que no se recupera en meses o
a�os. Este cuadro puede deberse a un defecto
inmunol�gico del paciente para manejar la infecci�n o
quiz�s a la existencia de una variante del virus. 2.
Infecci�n cr�nica activa por EBV- Es rara, hay niveles
elevados de anticuerpos anti EBV y da�o visceral que
se puede manifestar como hepatitis cr�nica, pneu-
monitis o pancitopenia. 3. S�ndrome de fatiga cr�nica
-es frecuente, no es precedido de mononucleosis infec-
ciosa, se acompa�a de una amplia variedad de s�n-
tomas, ocurre en cualquier edad pero es m�s frecuente
en adultos j�venes, sobre todo mujeres. Se especula
que pueda ser causado por EBV pero su etiolog�a a�n
es motivo de controversia. Los resultados de diversos
estudios de laboratorio son inespec�ficos42

ANTICUERPOS HETEROFILOS.
Aproximadamente 90% de los pacientes con mononu-
cleosis infecciosa aguda tienen anticuerpos heter�filos
de tipo Paul Bunnell. Estos son demostrables desde 6 a
10 d�as despu�s que aparecen los s�ntomas y alcanzan
un t�tulo m�ximo entre dos y tres semanas. En la
mayor parte de los casos desaparecen entre 6 y 8 sem-
anas, pero algunas veces persisten por meses.
Raramente se negativizan antes de dos semanas. En los
ni�os la producci�n de anticuerpos heter�filos no es
tan marcada como en los adolescentes y adultos y es
recomendable efectuar ex�menes para anticuerpos
espec�ficos anti EBV para hacer el diagn�stico.

Los t�tulos de anticuerpos heter�filos no guardan
relaci�n con el curso de la enfermedad o con la apari-
ci�n de complicaciones, es decir, carecen de valor
pron�stico. Para fines de diagn�stico cualquier t�tulo
es importante pero aquellos t�tulos mayores de 1:40 �
1:56, asociados a un cuadro cl�nico caracter�stico, son
fuerte evidencia de que se trata de mononucleosis
infecciosa.

Hay diversas enfermedades en las cuales se pueden
demostrar AH del mismo tipo que en la MI, por ejem-
plo: enfermedad de Hodgkin, artritis reumatoide,
infecciones respiratorias y otras m�s, pero en ellas
raramente se encuentra el cuadro hematol�gico carac-
ter�stico.
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Los laboratorios generalmente ofrecen pruebas r�pidas
para investigar anticuerpos heter�filos, por ejemplo:
Mono Diff y Mono Test (Wampole Laboratories). El test
Mono Diff se basa en la aglutinaci�n de eritrocitos de
caballo despu�s que el suero ha sido sometido a adsor-
ci�n con extracto de ri��n de cobayo y eritrocitos bovi-
nos, es decir se basa en la reacci�n diferencial de
Davidsohn. Los resultados se expresan como Positivo
o Negativo. Mono Test es una prueba de aglutinaci�n
de eritrocitos de caballo que han sido tratados ("estabi-
lizados") en tal forma que no es necesario hacer el pro-
ceso de adsorci�n, se considera que no hay interferen-
cia de AH tipo Forssman. El resultado se informa como
Positivo o Negativo. Su especificidad y sensibilidad
son altas.43,44

Como m�s del 90% de los pacientes con el cuadro
agudo desarrollan AH, para fines pr�cticos, si el
cuadro cl�nico y los hallazgos hematol�gicos son com-
patibles, su demostraci�n es suficiente para hacer el
diagn�stico.

ANTICUERPOS ESPECIFICOS CONTRA EBV.
Como ya se mencion� anteriormente, existen m�todos
serol�gicos para la demostraci�n de anticuerpos
espec�ficos contra EBV18,45,46 (Fig. 3). Estos ex�menes son
de particular inter�s en ni�os, en pacientes con un
cuadro cl�nico compatible con mononucleosis pero que
no tienen anticuerpos heter�filos y en pacientes con
cuadros at�picos.

Los anticuerpos anti EBV pueden demostrarse por
inmunofluorescencia indirecta o por enzimoinmu-
noensayo (ELISA).

Los anticuerpos contra el ant�geno caps�dico (anti
VCA) aparecen tempranamente y se demuestran en
casi todos los casos, sin embargo es dif�cil demostrar
incrementos de su concentraci�n o t�tulo pues ya cuan-
do estos pacientes acuden al m�dico, los anticuerpos
generalmente han alcanzado su nivel m�ximo. Los de
clase IgM (anti VCA-IgM) se pueden demostrar pero
con mucha dificultad. Con el m�todo de inmunofluo-
rescencia apenas alcanzan t�tulos bajos, ej. 1:5,1:10,
raramente persisten m�s de cuatro meses y en ni�os
peque�os apenas perduran un mes. Si se logra
demostrar IgM anti VCA es diagn�stico de fase aguda
de MI.

Los de clase IgG (anti VCA-IgG) se demuestran m�s
f�cilmente, pero como persisten indefinidamente
despu�s de la fase aguda y como es dif�cil demostrar
incrementos de su concentraci�n, no se consideran
buenos indicadores de infecci�n aguda.

Los anticuerpos contra el ant�geno temprano (anti EA)
del EBV se presentan en dos formas, los llamados anti
D que reaccionan contra este ant�geno en el n�cleo y en
el citoplasma y los llamados anti R que s�lo reaccionan
con el ant�geno en el citoplasma. Los de forma D
(difusa) se demuestran en 70% de los pacientes con
mononucleosis infecciosa aguda, aparecen un poco
m�s tarde que los anticuerpos anti VCA y desaparecen
al recuperarse el paciente. Son marcadores de fase
aguda y los t�tulos tienen correlaci�n con la intensidad
de la infecci�n. Los de forma R (restringidos) s�lo se
demuestran ocasionalmente, aparecen despu�s de los
de forma D y persisten hasta dos a�os despu�s que el
paciente se ha recuperado, por ello no son de inter�s en
el diagn�stico de la fase aguda, sin embargo tienen
importancia en la identificaci�n de casos subcl�nicos
(seroconversi�n asintom�tica).

Los anticuerpos contra el ant�geno nuclear de EBV
(anti EBNA) aparece tard�amente en todos los casos de
mononucleosis infecciosa y persisten indefinida-
mente.47

Pese a la disponibilidad de ex�menes espec�ficos para
el virus EBV existen algunas limitaciones con su apli-

FIGURA 3
EVOLUCION DE LA PRODUCCION DE ANTICUERPOS

ESPECIFICOS CONTRA ANTIGENOS DEL EBV
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caci�n al diagn�stico de MI, se recomienda repetir los
ex�menes pues al inicio del cuadro cl�nico pueden ser
negativos.48

CULTIVO DEL VIRUS.
El EBV puede cultivarse in vitro en laboratorios espe-
cializados a partir de muestras de enjuague de la oro-
faringe o de la sangre perif�rica, pero �ste no es un
m�todo ampliamente disponible para diagn�stico.
Adem�s, la distribuci�n ub�cua de EBV tanto en per-
sonas asintom�ticas como en pacientes con otras enfer-
medades, hacen que este procedimiento sea de poca
aplicaci�n cl�nica.

ANORMALIDADES BIOQUIMICAS EN EL SUERO49

En cerca del 90% de los pacientes con MI se demues-
tran incrementos de las aminotransferasas (AST y ALT)
del suero, estos aumentos son discretos, talv�z dos a
tres veces sobre su nivel de actividad normal. En
menor n�mero de pacientes hay incrementos de fosfa-
tasa alcalina y bilirrubina (s�lo 5% de los pacientes con
MI muestran ictericia franca). Estas anormalidades
duran de dos a cuatro semanas. En algunos pacientes
se demuestran crioglobulinas, que generalmente
tienen especificidad anti i y anti I.

REACCION EN CADENA DE POLIMERASA (PCR).
Hasta ahora el diagn�stico de MI y de otras infecciones
causadas por EBV se ha basado en evidencia indirecta
a trav�s de ex�menes serol�gicos. Actualmente esta-
mos entrando en la era del diagn�stico molecular y ya
se avisora el uso de amplificaci�n enzim�tica de
secuencias de DNA del EBV por PCR que posible-
mente permitir� detectar genoma viral en forma r�pi-
da y espec�fica. Aunque esta tecnolog�a tendr� mas
aplicaci�n en la investigaci�n de otras formas de infec-
ci�n por EBV, ciertamente ser� de utilidad en el estudio
de casos at�picos de mononucleosis.

IDENTIFICACION INMUNOCITOQUIMICA DE
ANTIGENOS DEL EBV.
Recientemente se ha estudiado mediante examen
inmunocitoqu�mico la frecuencia de c�lulas B infec-
tadas por EBV en la sangre perif�rica de pacientes con
mononucleosis comparados con personas que tienen
infecci�n latente. Los autores consideran que este
m�todo es de mayor valor que los m�todos serol�gicos
para la detecci�n de reactivaciones del virus, en parti-

cular puede tener mucho inter�s en el estudio de
pacientes inmunocomprometidos.50

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.
Por lo general el diagn�stico de mononucleosis infec-
ciosa es directo: Faringitis + fiebre + linfadenopat�a +
linfocitosis at�pica + AH = MI.Pero si los s�ntomas son
at�picos o no se demuestran AH hay que pensar en
varias posibilidades:

1. Edad del paciente. En los ni�os la MI es leve y
muchas veces no muestra AH. Es recomendable
investigar anti VCA-IgM o anti EA.

2. Sensibilidad del m�todo para AH. Algunos reac-
tivos no son suficientemente sensibles, conviene
utilizar eritrocitos equinos.

3. Diligencia para buscar AH. Al inicio de la enfer-
medad el examen para AH puede ser negativo, es
recomendable repetir unos d�as despu�s.

4. Considerar la posibilidad de otro agente etiol�gico.
Entre ellos el primer lugar lo ocupa Citome-
galovirus.

OTRAS INFECCIONES ASOCIADAS CON
MONONUCLEOSIS.

El s�ndrome febril por CMV semeja m�s una tifoidea,
pues la faringitis, la hepatomegalia y la linfadenopat�a
no son sobresalientes, en cambio la mialgia, la
esplenomegalia y el malestar general son m�s promi-
nentes. Se debe hacer estudio serol�gico para CMV.

En el caso de rubeola es muy importante la historia de
exantema. Se debe recurrir a ex�menes serol�gicos
para rubeola.

La linfocitosis infecciosa de la infancia se acompa�a de
linfocitos peque�os y no de linfocitos at�picos, en estos
pacientes tambi�n se encuentra eosinofilia y a veces
diarrea.

La toxoplasmosis aguda es un cuadro que se ve pocas
veces, adem�s de fiebre, linfadenopat�a y malestar gen-
eral, los pacientes pueden presentar exantema. La
faringitis, si acaso est� presente, no es significativa y la
linfocitosis es m�nima. La esplenomegalia es rara en
estos casos. Son muy importantes el estudio serol�gico
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y si es posible el aislamiento del par�sito para hacer el
diagn�stico.

La infecci�n estreptoc�cica de la faringe por S. pyogenes
es un proceso relativamente localizado, la adenome-
galia es cervical y submandibular. El cultivo de la
faringe y am�gdalas y la determinaci�n de antiestrep-
tolisinas son los ex�menes de elecci�n para caracterizar
este cuadro. Sin embargo, la faringitis estreptoc�cica y
la mononucleosis infecciosa pueden coexistir y es nece-
sario interpretar bien los ex�menes de laboratorio para
verificar esta situaci�n.

Aproximadamente la mitad de los pacientes con infec-
ci�n aguda por VIH tienen un cuadro cl�nico que seme-
ja mononucleosis infecciosa.51 Los s�ntomas general-
mente aparecen 2 a 6 semanas despu�s de la exposici�n
al virus e incluyen fiebre, faringitis, linfadenopat�a,
ulceraciones aftosas, esofagitis, mialgias, artralgias,
diarrea, n�usea, v�mito y a veces cefalea asociados a
una erupci�n morbiliforme de corta duraci�n. Sin
embargo en estos pacientes m�s bien se encuentra lin-
fopenia que luego es seguida de linfocitosis a expensas
de linfocitos CD8+ con presencia de linfocitos at�pi-
cos.52 Son muy importantes los estudios de carga viral
y ant�geno P24 y cuando sea patente la demostraci�n
de anticuerpos contra VIH.

Es importante excluir el diagn�stico de MI antes de
efectuar un diagn�stico de linfoma.53

COMENTARIO FINAL.

He querido presentar en esta revisi�n algunos aspectos
de trascendencia cl�nica para estimular en el cuerpo
m�dico nacional la b�squeda de infecci�n por EBV en
pacientes con s�ndrome de mononucleosis. En mi expe-
riencia a cargo de un laboratorio cl�nico que atiende
considerable n�mero de pacientes, he notado la poca
frecuencia con que se utilizan los ex�menes de labora-
torio, tanto para la demostraci�n de AH como de anti-
cuerpos espec�ficos contra EBV para casos agudos y la
elevada frecuencia de cultivos de la garganta que son
negativos para S. pyogenes pese a que se utilizan m�to-
dos �ptimos, en estos casos los virus juegan un papel
etiol�gico importante y entre ellos debe pensarse en
EBV. Desde luego que no debe descuidarse la b�sque-
da permanente de Estreptococo de grupo A por las

consecuencias que puede tener la infecci�n por este
agente.
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Registro de Trauma

Trauma Registry

Dr. Rigoberto Espinal F.*

COMUNICACIîN CORTA

La lesi�n traum�tica sigue siendo la causa principal de
defunci�n durante las primeras cuatro d�cadas de la
vida. Como es una "enfermedad" de la gente joven el
traumatismo produce p�rdidas de m�s a�os de vida
productiva que cualquier otro padecimiento.1 En la
mayor parte de los hospitales se puede esperar que
ingresen cada a�o entre 1000 y 4000 pacientes trauma-
tizados.2

Muchos hospitales han encontrado que la creaci�n de
un Registro de Trauma es una forma efectiva para
adquirir informaci�n vital de sus pacientes traumatiza-
dos y que puede ser usado para una variedad de
necesidades. Los datos recolectados incluyen datos
demogr�ficos (edad del paciente, sexo, causa y tipo de
injuria, informaci�n del tratamiento prehospitalario),
datos del tratamiento inicial (tratamiento en la Sala de
Emergencia, procedimientos quir�rgicos, identifi-
caci�n del servicio, tiempo de respuesta), datos cl�nicos
(Indice de Trauma, alcohol en sangre), diagn�stico
final (por cl�nica, rayos X, cirug�a o autopsia) y datos
de egreso (estado al salir, estancia hospitalaria, compli-
caciones e incapacidad).3

*Cirujano General, Hospital Dr. Mario C. Rivas-Centro M�dico de
Emergencias.
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REGISTRO DE TRAUMA CASO N¡

HOSPITAL O CLINICA No EXPEDIENTE

FECHA: 1) NOMBRE
2) EDAD 3)
4) AGENTE CAUSAL 5) TIPO DE LESION

6) TRATAMIENTO PREHOSPITALARIO SI           NO
7) TRATAMIENTO MEDICO

8) PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

9) SERVICIOS O ESPECIALISTAS

10) INDICE DE TRAUMA

11) ALCOHOL SI           NO

12) DIAGNOSTICO FINAL CLINICO
RADIOLOGICO
QUIRURGICO
AUTOPSIA

13) ESTADO AL SALIR
14) ESTANCIA HOSPITALARIA 15) ESTANCIA EN UCI
16) COMPLICACIONES
17) INCAPACIDAD

REF/amrs



259

La informacion de los Registros de Trauma puede per-
mitir a las instituciones y a los hospitales locales y
nacionales establecer prioridades, caracterizar a los
grupos de alto riesgo, orientar la prevenci�n de las
lesiones traum�ticas y las medidas de tratamiento de
las mismas dentro de cada comunidad y valorar la efi-
cacia de las intervenciones en el control de los trauma-
tismos.2

Es necesario iniciar un Registro de Trauma en cada
instituci�n que pueda pueda posteriorrnente extender-
se a nivel local, regional y en �ltima instancia nacional.
Es a partir de ese registro cuando podremos empezar a
conocer la magnitud exacta de este problema entre
nosotros, a ver cual es la realidad de la atenci�n del
traumatizado en nuestro medio para desde luego all�
iniciar el desarrollo de pol�ticas de atenci�n del trauma
y establecer sistemas de evaluaci�n de calidad en cada
instituci�n en particular y del pa�s en general.4

Para finalizar se presenta un ejemplo de forma para
recolecci�n de informaci�n dise�ada por el autor que
permitir� crear un Registro de Trauma.
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Obrar es fácil, pensar es difícil, 
obrar según se piensa es aún más difícil.

W. Goethe



"FETUS IN FETU"
Presentaci�n de un caso y revisi�n de la literatura
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CASO CLêNICO

RESUMEN. Se reporta el caso de una paciente
femenina de 3 meses de edad referida de la ciudad de
La Ceiba, con historia de un mes de evoluci�n de
v�mitos post-prandiales y distenci�n abdominal. En
la �ltima semana la madre nota tumoraci�n en
hipocondrio derecho. La tomograf�a axial computa-
rizada reporta tumoraci�n heterogenea de 12.1 cm x
8.8 cm con m�ltiples calcificaciones en su interior
compatible con teratoma. Durante la intervenci�n
quir�rgica se realiz� el diagn�stico de "Fetus in Feto"
el cual fue confirmado por patolog�a.  "Fetus in fetu"
es una anormalidad congenita in-usual, existen 80
casos reportados en todo el mundo y este es el primer
caso reportado en nuestro pa�s.

Palabras clave: gemelos unidos, fetus in fetu, het-
eropagus, teratoma.

INTRODUCCION

Los gemelos unidos surgen de gemelos monovulares
que permanecen unidos por una aberraci�n en el pro-
ceso de separaci�n normal de los gemelos id�nticos.
Los gemelos unidos pueden ser igualmente desarrolla-
dos como los toracopagos o pueden ser desigualmente
desarrollados de los cuales existen dos tipos:

A) par�sito unido a la superficie visible del gemelo.

B) par�sito desarrollado en el interior del gemelo.1-4

El t�rmino "fetus in feto" fue introducido por Meckel
a principios de este siglo para referirse al par�sito for-

* M�dico Cirujano Pedi�tra, IHSS.
  M�dico Pedi�tra, 
à  M�dico Radi�logo Pedi�tra, 
¤ M�dico Pat�logo, Hospital La Policl�nica
II Residente de Hospital, La Policl�nica

Rev Med Hond 1999; 67:260-263
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mado en el interior de un gemelo normalmente desa-
rrollado. En el a�o 1948 Willis advirti� la necesidad de
diferenciar los teratomas de los "fetus in fetu" indican-
do que en estos �ltimos la presencia de una columna
vertebral o la diferenciaci�n sincr�nica de �rganos per-
mit�a el diagn�stico diferencial.

La localizaci�n m�s frecuente del "fetus in fetu" es el
retroperitoneo pero a�n as� es una extremadamente
rara causa de tumor abdominal. Se han descrito otras
localizaciones como en el escroto, el h�gado, el ri��n y
la cavidad craneal.5-7

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente femenina de 3 meses de edad referida de la
ciudad de La Ceiba el 4 de mayo 1997, por su pediatra
con historia de 1 mes de evoluci�n de v�mitos post-
prandiales y distenci�n abdominal. En la �ltima sem-
ana la madre not� la presencia de una tumoraci�n en
hipocondrio derecho.

Sus antecedentes natales y prenatales eran normales.
Al examen f�sico se observ� buen estado general, peso
6.3kg, talla 61cm, P C= 39cm, fc= 120x' fr= 48x' p/a
75/40, temp= 37.3¡ C, cardiopulmonar normal.
Abdomen: distenci�n abdominal importante, a la pal-
paci�n tumoraci�n en hipocondrio y flanco derecho
dura, redondeada de 10x10cm que atraviesa la l�nea

Foto 1. Se observa la porción cefálica de la masa fetiforme. El híga-
do y las asas intestinales están traccionadas hacia arriba y adelante.

Foto 2. Se está realizando la extracción de la tumoración fetiforme,
observándose el polo cefálico y el tronco.

Foto 3. Se ha completado la extracción, se observa el retroperitoneo
y las pinzas están tomando las membranas que rodeaban la
tumoración.

Foto 4. Se observa la paciente en el post-operatorio inmediato.
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media, superficie regular sin nodulaciones no dolorosa
y mate a la persecusi�n.

El d�a 5 de mayo se le realiz� tomograf�a axial com-
putarizada que report� gran tumoraci�n heterogenea
de contorno bien definido, de 12.1x8.8cm con m�ltiples
calcificaciones en su interior. Desplazamiento del h�ga-
do y diafragma en sentido cef�lico, y las asas intesti-
nales y ri��n derecho en sentido caudal, adem�s com-
presi�n en su totalidad de la vena cava inferior.
Reportando como impresi�n diagnostica probable ter-
atoma. Fue operada el d�a 6 de mayo en el Hospital
Militar, encontrando tumoraci�n redondeada
retroperitoneal rodeada de una membrana similar a la
membrana amni�tica que accidentalmente se rompi�
derramando material l�quido, claro, id�ntico al l�quido
amni�tico. Posteriormente se continu� con la extraci�n
de la tumoraci�n que para sorpresa nuestra se trataba
de masa fetiforme con aparente cabeza con pelos, con
tronco, rudimentarios miembros inferiores, con el car-
acter�stico lanugo en su piel y se identific� un ped�cu-
lo vascular similar al cord�n umbilical proveniente de
los vasos mesent�ricos y de un peso de 630gr. Patolog�a
report� formaci�n fetiforme con abundante tejido cere-
bral, grasa, tejido muscular, gl�ndulas sudor�paras,
pelos, cart�lago, huesos, retina y tejido neurol�gico y
a�n cuando no se demostr� una columna vertebral el
diagn�stico fue compatible en teratona fetiforme o
"fetus in fetu".

Su evoluci�n post-operatoria fue excelente excepto por
el hecho que present� una coagulopat�a de consumo
similar al cuadro presentado durante la expulsi�n de
un obito fetal. La paciente ha sido controlada por su
pedi�tra en la Ceiba y actualmente tiene 28 meses de
edad y est� asintom�tica.

DISCUSION

Fetus in fetu es un t�rmino introducido por Meckel
para referirse a aquellos casos en los cuales un gemelo
par�sito es encontrado en el interior de su hermano
gemelo que sirve como hospedero. Esta condici�n es
extremadamente rara y se estima que ocurre cada
500,000 nacimientos.

El abdomen superior en el �rea retroperitoneal derecha
es el sitio m�s reportado en la literatura.5-8

La mayor�a de los casos se diagnostican en la infancia
pero se han reportado casos en adulto siendo el de
mayor edad un hombre con 47 a�os de edad.
Generalmente se presenta como una tumoraci�n no
dolorosa en el abdomen aunque se han reportado casos
en la cavidad oral, intracraneales, en escroto, en h�gado
y en ri�ones. Usualmente es un s�lo feto con peso que
ha variado de 39gr a 1.8kg.

Teratoma es definido como un tumor verdadero com-
puesto por tejidos pobremente organizados que
derivan de cada una de las tres capas embrionarias.
Sin embargo a trav�s del tiempo los m�dicos se han
encontrado con teratomas altamente diferenciados
haciendo la separaci�n de estos con el "fetus in fetu"
muy dif�cil.5-9 La primera persona en reportar l�mites de
diferenciaci�n fue Willis en 1948 que estableci� dos
requisitos para considerar una tumoraci�n fetiforme
como "fetus in fetu":

l) Deb�a de haber una columna vertebral que
demuestre que el feto ha pasado a trav�s de un estu-
dio primario de gastrulaci�n involucrando forma-
ci�n del tubo neural, con sim�trico desarrollo alrede-
dor del axis.

2) L os �rganos deb�an haberse desarrollado de manera
sincr�nica que permitiera que todos alcanzaran igual
grado de maduraci�n.5,6,9

Sin embargo, �nicamente en la mitad de todos los
casos de "fetus in fetu" reportados se ha podido
demostrar la presencia de una columna vertebral.
Adem�s en la mayor�a de los casos la maduraci�n de
los �rganos no ha sido sincr�nica ni todos los �rganos
est�n bien dife-renciados.7,9,10,11

Estos hallazgos son atribuidos a fen�menos del feto
en la vascularizaci�n que son t�picos en el "fetus in
fetu", indicando que la ausencia de una columna
vertebral no demuestra que no halla existido en un
estad�o m�s temprano de maduraci�n previo al
nacimiento.7,9

En la actualidad la mayor�a de los autores consideran
que "fetus in fetu" y teratoma no son distintas enti-
dades si no dos aspectos de la misma patolog�a en
diferentes estados de maduraci�n.
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En nuestro caso encontrarnos datos francamente posi-
tivos de un "fetus in fetu" como ser membranas
amni�ticas cubriendo la totalidad del tumor, l�quido de
caracter�sticas amni�ticas, tumoraci�n fetiforme con
piel de aspecto normal con lanugo en toda su exten-
si�n, una aparente cabeza con pelo color negro, tronco
y dos miembros inferiores rudimentarios.

Esta tumoraci�n se encontraba en el sitio m�s frecuente
de la localizaci�n de los "fetus in fetu", el retroperitoneo
y con un ped�culo vascular similar a un cord�n umbi-
lical unido al plexo mesenterico. Microsc�picamente
report� tejido cerebral abundante, tejido muscular
estriado, gl�ndulas sudor�paras, cart�lago, hueso,
melamina, piel, retina y tejido neur�geno haciendo
posible el diagn�stico de "fetus in fetu" ya que en la
actualidad la ausencia de la columna vertebral no
excluye dicho diagn�stico.

Para finalizar queremos mencionar que el tratamiento
recomendado es resecci�n temprana y completa del
"fetus in fetu" con su saco de membranas para evitar
infecci�n y coagulopat�as de consumo. En nuestro
paciente se realiz� una resecci�n completa del tumor
fetiforme con sus membranas sin embargo siempre
desarroll� una coagulopat�a de consumo que fue con-
trolada. Actualmente la ni�a tiene 28 meses de edad y
es asintom�tica.
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RESUMEN: La ruptura hep�tica en la mujer
embarazada es una complicac�n rara pero con mor-
bimortalidad materna y fetal elevada. Se diagnostica
en base a cl�nica, laboratorio, ultrasonograf�a (USG),
tomograf�a axial computarizada (TAC), resonancia
magn�tica (RMN), Angiograf�a. Se presenta el caso
de: Paciente femenina de 29 a�os, embarazo de 30
semanas gestacionales, epigastralgia intensa, consi-
der�ndose patolog�a biliar a su ingreso. Al agravarse
estado general, se considera descartar pancreatitis
hemorr�gica versus Ruptura uterina. Se diagnostic�
ruptura hep�tica en el acto operatorio.

Palabras claves: Ruptura hep�tica, embarazo compli-
cado.

INTRODUCCIîN

La ruptura hep�tica es una complicaci�n rara durante
el embarazo, se reporta un caso por 77,000-100,000

nacimientos. El 80% de los casos ocurren en pacientes
en los que se diagnostica preeclampsia y eclampsia.
Tambi�n se asocia en el embarazo con carcinoma o ade-
noma hepatocelular, hemangioma, absceso hep�tico,
h�gado graso agudo en el embarazo y S�ndrome de
HELLP.1,2

Reporte del Caso: 29 a�os, gestas 3, partos 2, hijos
vivos 2, embarazo de 30 semanas gestacionales, con-
troles prenatales 6, normales; epigastralgia al ingreso
de 4 d�as de evoluci�n, presi�n arterial 130/80, car-
diopulmonar normal, altura de fondo uterino de 26
cm., frecuencia card�aca fetal de 144, Murphy insinua-
do, c�rvix permeable al pulpejo, proteinuria cualitativa
negativa, diagn�stico al ingreso de l) Embarazo de 30
semanas, 2) Hipertensi�n inducida por el embarazo en
estudio, 3) Descartar gastritis vrs. C�lico biliar. Plan:
USG, antiespasm�dicos, anti�cidos, ex�menes de ruti-
na. Primer d�a en sala visita a.m.: Hemodin�micamente
estable, contin�a con dolor, pendiente USG y
ex�menes; en el turno contin�a con dolor. Segundo d�a
en Sala visita matutina: Cuadro cl�nico agravado, se
considera presentar a Medicina Interna a descartar
pancreatitis.

Ruptura Hep�tica en el Embarazo
Presentaci�n de un caso

Dr. Jorge Becerra Dom�nguez*, Dr. Jos� Arnulfo C�rcamo 

CASO CLêNICO

* Pediatra Intensivista. Jefe Servicio de Emergencia y Cuidados
Intensivos Pedi�tricos. Hospital de Especialidades, IHSS,
Tegucigalpa.
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Ex�menes al ingreso: hematocrito: 34.2 vol%,Gl�bulos
blancos: 10,000, �cido �rico: 7 mg/dl, BUN: 20 mg/dl,
Fosfatasa alcalina: 278 UI/lt (68-268),  Transaminasa
glut�mico oxaloac�tica: 114 UI/ml (8-40),
Transaminasa glut�mico pir�vica: 93 UI/ml (5-30),
amilasa s�rica no consignada.

Valoraci�n por Medicina Interna: Paciente hipotensa,
presi�n arterial 80/60,  frecuencia card�aca: 110/min,
dolor a la palpaci�n de epigastrio, cl�nicamente impre-
siona a pancreatitis, se debe confirmar con amilasa s�ri-
ca, USG para investigar etiolog�a biliar, se traslada
paciente a sala de labor y parto para vigilancia.

Sala de Labor y Parto: Paciente con agravamiento del
estado general, hematocrito control: 23 vol%. Se con-
sidera pancreatitis hemorr�gica, se present� a Cirug�a
quienes consideran a descartar en primer lugar  rup-
tura uterina vrs. pancreatitis hemorr�gica. Plan:
Laparotom�a. 

Diagn�stico Postoperatorio: 1) Ruptura hep�tica, 2)
Hemoperitoneo secundario, 3) Obito fetal. Se deja
dreno de Penrose en espacio subdiafragm�tico, y
cobertura antibi�tica. Producto masculino �bito, 1200
gramos, placenta completa, l�quido amni�tico claro,
�tero y anexos normal. Se transfunden 8 unidades
de sangre total, se maneja con Sulfato de Magnesio, ya
que se consider� preeclampsia severa, evoluci�n posto-
operatoria satisfactoria, alta a los 15 d�as postquir�rgi-
cos.

La ruptura hep�tica en la HIE se relaciona con dep�si-
tos de fibrina en los sinusoides, infarto del par�nquima
y hemorragia intrahep�tica.1 El riesgo es mayor en
mujeres a�osas, y en el III trimestre, se ha reportado un
caso de recurrencia de ruptura hep�tica en la literatura
(Gastroenterology 1994;106:1668)

La ruptura hep�tica est� generalmente limitada a la
porci�n derecha en el 75% de los casos, lobulo iz-
quierdo en el 11% y ambos en el 14%.3 Con diagn�stico
oportuno y manejo quir�rgico adecuado, se reporta un
0% de mortalidad en la ruptura hep�tica franca, si se
realiza manejo conservador, se espera tasa de mortali-
dad de un 96%, comparado con un 33% si se realiza
maneja quir�rgico. Los s�ntomas y signos son muy sim-
ilares a la ruptura de un aneurisma de la arteria
espl�nica.4

Dign�stico: Las pruebas de funci�n hep�tica est�n ele-
vadas, asociadas con anemia, trombocitopenia con o
sin coagulaci�n intravascular diseminada. Se usa como
diagn�stico el USG, TAC, RMN, y la angiograf�a.3,4

Manejo: La supervivencia depende del diagn�stico
temprano, y la intervenci�n quir�rgica r�pida o la
intervenci�n radiol�gica. Las opciones quir�rgicas
incluyen: Presi�n directa, evacuaci�n del hematoma,
hemostasia por empacamiento o envoltura, aplicaci�n
de agentes t�picos hemost�ticos, ligaci�n de arteria
hep�tica, hepatectom�a parcial y transplante de h�gado;
la embolizaci�n angiogr�fica ha sido utilizada cuando
la ruptura est� limitada a un solo l�bulo hep�tico.1,2,5

La evacuaci�n del hematoma con empacamiento y
dreno, resulta con supervivencia del 82% de los casos.
Se recomienda tratamiento quir�rgico agresivo en los
casos refractarios, como ligaci�n de arteria hep�tica o
lobectom�a; se considera resecci�n total del h�gado, si
hay ruptura de segmentos del l�bulo e imposibilidad
de control de la hemorragia.3 El transplante hep�tico se
usa en pacientes con enfermedad hep�tica terminal,
trauma hep�tico con da�o masivo del par�nquima, y
postresecci�n que no est� bien definida.3,5

Discusi�n: La ruptura hep�tica generalmente se acom-
pa�a de dolor abominal agudo en el hipocondrio dere-
cho o epigastrio, n�useas, v�mitos, y se presenta en el
�ltimo trimestre o com�nmente en las primeras 24
horas del parto. Por la presencia del hemoperitoneo
puede haber dolor referido a la espalda y hombro dere-
cho, la mayor cantidad de casos se presenta en
pacientes con preeclampsia o eclampsia. En el caso
anteriormente revisado, no se documenta presi�n arte-
rial mayor de l30/80, y la proteinuria al ingreso es neg-
ativa, por lo cual no hay criterios al ingreso para pen-
sar en hipertensi�n inducida por el embarazo; durante
su estancia intrahospitalaria, no se documenta aumen-
to de la presi�n arterial o presencia de proteinuria.

Dentro del diagn�stico diferencial de la ruptura hep�ti-
ca, si se sospecha al ingreso, se incluye: Pancreatitis,
pielonefritis, �lcera p�ptica, hepatitis, absceso hep�tico
agudo. Si se encuentra aumento de las aminotrans-
frasas se debe pensar en colestasis intrahep�tica del
embarazo, S�ndrome de HELLP, preeclampsia, eclamp-
s�a, o drogas que inducen hepatitis.3
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En la ruptura hep�tica se documenta un incremento de
las aminotransferasas, fosfatasa alcalina, decremento
del hematocrito y conteo plaquetario, con prolon-
gaci�n de los tiempos de coagulaci�n. En vista de que
se trata de una patolog�a muy infrecuente, se debe
tomar en consideraci�n como diagn�stico de exclusi�n,
lo cual nunca se consider� en el presente caso.

CONCLUSIîN

La ruptura hep�tica es una urgencia quir�rgica dif�cil
de manejar, cuyo manejo debe ser qir�rgico, realiz�n-
dose la intervenci�n lo m�s r�pidamente posible. La
presencia de dolor intenso en epigastrio, debe hacernos
sospechar en toda la gama posible de diagn�sticos
diferenciales, del m�s com�n al menos posible, pen-
sando siempre que la ruptura hep�tica puede ser un
diagn�stico diferencial.
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No es la riqueza el primer elemento del poder. 
Es la ilustración; pero la riqueza dirigida 

por la ilustración, aumenta el poder.

José Cecilio del Valle



La Necesidad de T�cnicos en los Laboratorios
de Salud

Carlos A. Javier-Zepeda*

ARTêCULO DE OPINIîN

Claude Bernard, el eminente m�dico investigador
franc�s del siglo pasado en una ocasi�n dijo: ÒEl ver-
dadero santuario de la ciencia m�dica es el laboratorio,
s�lo all� se pueden buscar las explicaciones de la vida
en los estados anormales y patol�gicos por medio del
an�lisis experimental...Ó Y es que en la pr�ctica moder-
na de la Medicina la participaci�n del laboratorio es
indispensable, no s�lo en los aspectos de investigaci�n
b�sica sino que tambi�n en la aplicaci�n de las ciencias
para el estudio de los pacientes.

En los �ltimos 100 a�os la Medicina se ha beneficiado
de la tecnolog�a en muchos aspectos. De ser por siglos
un arte eminentemente basado en la observaci�n, el
interrogatorio y el examen f�sico, la Medicina ha alcan-
zado un mayor rigor cient�fico precisamente por el
desarrollo de t�cnicas aplicadas al diagn�stico y al
tratamiento de los pacientes. Esto ha requerido de la
formaci�n de escuelas para el desarrollo de las profe-
siones aliadas a la Medicina, entre �stas las de tec-
nolog�a de laboratorios cl�nicos.

En los laboratorios cl�nicos y de salud p�blica que en
conjunto podemos llamar laboratorios de salud, parti-
cipan personas con distintos niveles de formaci�n
acad�mica, como m�dicos dedicados a especialidades
de laboratorio, cient�ficos de grado superior universi-
tario, tecn�logos universitarios, t�cnicos de nivel
medio, asistentes y auxiliares de laboratorio. De todos
ellos, la columna vertebral que sostiene la operaci�n de
un laboratorio es el personal t�cnico de nivel medio.

Nuestro pa�s se encuentra atrasado en lo que respecta
a la formaci�n de recursos t�cnicos de nivel medio
para laboratorios de salud, tanto estatales como priva-
dos. Esta falta de personal se ha convertido en una
necesidad cr�tica para satisfacer la demanda de servi-
cios de salud como parte integral al desarrollo del pa�s.
El problema se ha venido planteando durante las �lti-
mas dos d�cadas y ahora, casi a fines del siglo, todav�a
no hay una respuesta satisfactoria de parte de las insti-
tuciones responsables de la formaci�n de recursos
humanos en salud.

En el pasado han existido programas para la formaci�n
de t�cnicos de laboratorios de nivel medio pero actual-
mente no funciona ninguno que re�na las condiciones
apropiadas. El curso que ten�a la Universidad Nacional

* M�dico Pat�logo Director Laboratorios M�dicos, Tegucigalpa.
Art�culo publicado originalmente en el Diario La Tribuna,
Diciembre 20,1998.
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Aut�noma fue internumpido en 1981 y casi veinte a�os
despu�s se est�n viendo las consecuencias de esa
determinaci�n, pues tanto en los laboratorios p�blicos
como particulares el recurso t�cnico es escaso y en gran
medida emp�rico.

El d�ficit de personal t�cnico en Honduras s�lo se
conoce parcialmente y para el momento actual. No se
tienen proyecciones de necesidades a mediano y largo
plazo en funci�n del crecimiento poblacional y de la
demanda de servicios de atenci�n primaria.
Actualmente las principales instituciones estatales que
proveen servicios de salud en Honduras emplean entre
300 y 350 t�cnicos de nivel medio, concentrados en las
principales �reas geogr�ficas y sobre todo en los hos-
pitales (dos terceras partes). A�n as� la cobertura es
insuficiente en esas regiones, no digamos en zonas
menos atendidas del pa�s.

Varios factores han detenido el desarrollo de la carrera
t�cnica de nivel medio, uno de los m�s importantes
desde luego fue el cierre el Curso de T�cnicos de labo-
ratorio que ten�a la Universidad Nacional, pero tam-
bi�n ha influido la falta de organizaci�n que ha existi-
do entre los mismos t�cnicos que no se han percatado
del important�simo papel que juegan en la prestaci�n

de servicios de salud. Adem�s, la falta de est�mulo
salarial ha llevado a que exista poco inter�s en el estu-
dio de esta carrera t�cnica. De continuar esta tenden-
cia, los servicios de salud estar�n en corto tiempo en
medio de una verdadera crisis ya que de la masa labo-
ral de t�cnicos de nivel medio una buena parte est�
alcanzando la edad de retiro.

Recientemente el Ministerio de Salud ha tomado en
serio el problema y ha iniciado acciones positivas para
enfrentarlo y resolverlo, pero no es una tarea f�cil ya
que es necesario contar con una planificaci�n detalla-
da, un cuerpo docente id�neo, facilidades f�sicas
apropiadas, fondos para la creaci�n de becas de estu-
dio, laboratorios docentes e instalaciones did�cticas.
Sin embargo, es posible hacerlo y debe comenzarse
ahora mismo.

La Universidad Nacional Aut�noma ha mostrado poco
inter�s en el problema, por no decir que ha tenido una
actitud muy fr�a ante el mismo. Quiz�s otras universi-
dades, si se les tocan sus puertas, puedan medir la
importancia de esta carrera t�cnica.

Es urgente la creaci�n de una Escuela Nacional de
Tecnolog�a M�dica. 

El sabio no se sienta para lamentarse, 
sino que se pone alegremente 

a su tarea para reparar el daño.

W. Shakespeare



Primeros M�dicos en Honduras,
Siglo XIX

Dr. Julio Alberto Bourdeth Tosta*

HISTORIA DE LA MEDICINA HONDURE�A

PRELIMINARES
Los estudios de nuestras culturas aut�ctonas, especial-
mente la Maya, establecen que la medicina de tales
ilustres antepasados, estaba indisolublemente ligada a
la religi�n y a la astronom�a. Se sabe el buen
aprovechamiento de plantas y minerales para tratar
una gama de patolog�as que no fueron del conocimien-
to de los ib�ricos pues cuando estos llegaron los mayas
ya eran historia secular y Cop�n, ruinas de un glorioso
pasado. Dem�s est� decir que el noble oficio de curan-
dero en esos pret�ritos tiempos era arma de doble cor-
tadura, pues si bien es cierto que formaba parte de la
casta de privilegio, tambi�n se expon�a cuando sus ter-
apias m�gico-m�sticas fracasaban ya que inapelable-
mente era conducido a la piedra de exsangu�neo donde
era ofrecido en sacrificio para que los dioses se diesen
por satisfechos. Sabido es que el Almirante genov�s
Crist�foro Colombo, al desembarcar en punta Caxinas,
el 14 de agosto de 1502, no lo hizo personalmente por
convalecer de gota, delegando dicha misi�n a su her-
mano Bartolom� y otros, entre los que se encontraba el
boticario Br. Bernar, pudieron atribuirse a este

caballero el privilegio de ser el primer entendido en
medicina europeo que pis� suelo continental ameri-
cano. En 1525, el Marqu�s del Valle, organiza una expe-
dici�n al territorio hondure�o y de la cual formaron
parte el m�dico Pedro L�pez, el boticario Br. Escobar y
el cirujano Diego de Pedraza. Posteriormente y en todo
el per�odo colonial, la medicina fue oficio de cl�rigos
entendidos en la ciencia o inspirados en su sentimien-
to humanitario y que trabajaban en peque�os hospi-
cios generalmente anexos a los conventos.

EL SIGLO ANARQUICO
Con escasos per�odos, el siglo XIX, mantuvo a los hon-
dure�os en una asfixiante inestabilidad pol�tica, antes,
durante y despu�s de los movimientos revolucionarios
independentistas, lo que trajo como resultado un atra-
so de Honduras, en todos los �rdenes que la puso en
marcada desventaja, frente al resto de las dem�s ex-
provincias. Mientras las ciudades de Le�n, Nicaragua
y Guatemala, contaban con centros de estudios supe-
riores, en Honduras la Universidad surge hasta 1847
bajo la fulgurante gu�a del sacerdote Jos� Trinidad
Reyes Sevilla y los estudios m�dicos deber�n esperar
35 a�os para el inicio de la Facultad de Medicina y
Farmacia, con el inspirado impulso del gobierno de*  Jefe del Programa Nacional de Desarrollo de la Capacidad

Gerencial, Ministerio de Salud.
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Marco Aurelio Soto Mart�nez y de su visionario
Secretario de Instrucci�n P�blica, abogado Ram�n
Rosa, quien pronunci� un conceptuoso discurso de
inauguraci�n el 26 de febrero de 1882. Esta es la expli-
caci�n obvia de porqu� los muy pocos m�dicos hon-
dure�os se vieron obligados a hacer sus estudios en el
extranjero, lo cual no estaba al alcance m�s que para los
que tuviesen los medios suficientes. 

LOS MEDICOS DE ENTONCES
Hago a  continuaci�n, una suscinta relaci�n de los
m�dicos que secuencialmente hace la historiograf�a
nacional.

LEDESMA, Jos� Mar�a: Cirujano radicado desde 1770
en Trujillo, en donde se hizo cargo del Hospital de
La Concepci�n de quel hist�rico puerto.

HOYLE, Joseph: Cirujano ingl�s domiciliado en
Trujillo, en 1797. Fue trasladado a costas del go-
bierno a la capital Comayagua, pero posterior-
mente se traslad� a Belice.

CALLEJAS, Manuel: Radicado en Tegucigalpa en 1802,
de quien se dice cobraba honorarios exorbitantes
por asistencia m�dico-quir�rgica y por dict�menes
periciales; no se sabe cuando abandon� la provin-
cia.

PEREZ, Pedro Anast�sio: Impuso m�s fama por intri-
gante, pleitista y carero cuando residi� en
Tegucigalpa, en 1803; de la cual sali� en 1807.

DEL SOL, Manuel: Solo se sabe que estuvo fugazmente
en Honduras, a inicios de la segunda d�cada del
siglo XIX.

HERRERA, Carlos Joaqu�n: Cirujano Real, procedente
de la Universidad de San Marcos de Quito,
Ecuador, que lleg� a Honduras en 1819. Fue cono-
cido como el "Quite�o" y en 1822, sustituy� al
brit�nico Thomas Riss en la direcci�n del Hospital
San Juan de Dios, de Comayagua.

PE�A, Manuel Feliciano: Vino en 1820 procedente de
El Salvador y se consagr� mas por comerciante de
ganado por cuyas oscuras transacciones fue
declarado al margen de la ley y debi� huir del pa�s.

ROBELO, Miguel Antonio: Posiblemente el primer
profesional m�dico hondure�o al haberse gradua-
do de Licenciado en Medicina, en la Universidad
de Le�n, Nicaragua. En 1826, organiz� en
Tegucigalpa el primer Proyecto Sanitario Nacional,
que ordenaba limpieza de charcos, aseo de calles,
manejo higi�nico del agua, saneamiento de rastros
y escuelas, prevenci�n del sarampi�n y la viruela
asi como el establecimiento de servicios de enfer-
mer�a para enfermos muy pobres. Enfrent� con
gallard�a el brote epid�mico de viruela que atac� al
pa�s en 1814; siendo uno de los propulsores de la
creaci�n de la Universidad de Honduras, de la cual
fue su primer Secretario General, a las �rdenes del
"Rector Eterno", presb�tero Jos� Trinidad Reyes
Sevilla.

MATUTE ZEPEDA, Hip�lito Casiano: Licenciado en
Medicina tegucigalpense, graduado en Guatemala
en 1836 y que se distingui� por su gran humanis-
mo sobre todo en 1841 cuando junto a su colega
Robelo, enfrentaron la epidemia de viruela. A la
muerte del padre Reyes, en 1855, se convierte en el
segundo Rector de la Universidad Central, en cuyo
cargo permaneci� diez a�os, luego de los cuales
incursion� en pol�tica hasta llegar a convertirse en
Jefe Pol�tico e Intendente de Tegucigalpa.

WILLS, Santiago A.: S�bdito ingl�s del que se sabe que
se estableci� en Trujillo como Cirujano Militar, en
el a�o de 1840.

DE LA ROCHA, Pedro Francisco: Ilustr�simo galeno
nicaraguense llegado a Honduras en 1840, proce-
dente de la Universidad de Le�n. Fue nombrado
director de la Junta de Sanidad de la capital
Comayagua, por el presidente Francisco Ferrera,
para atender los pacientes afectados por viruela en
1841. Deber�n recordar los lectores que el conser-
vador gobernante y las autoridades eclesi�sticas de
entonces aprovecharon para culpar de tal y otras
pestes a los seguidores del "General de Generales"
Jos� Francisco Moraz�n Quezada, quien habr�a de
ser inmolado un a�o despu�s en San Jos� de Costa
Rica. El Dr. de la Rocha fungi� como Ministro de
Gobernaci�n y de Relaciones en el gobierno de
Jos� Mar�a Medina Castej�n, cuando �ste instituy�
el Protomedicato Nacional el 11 de marzo de 1869.
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CORNAY DE SAINT VICTOR, Pedro: Franc�s a las
�rdenes del morazanista general Isidoro Saget, con
quien y otros unionistas sali� de Costa Rica en la
barcaza "Coquimbo", despues del fusilamiento del
"Palad�n". Se cree que de El Salvador pas�, en 1842,
a radicarse en la ciudad de Gracias.

LAZO ORDAZ, Cornelio: Es el tercer m�dico hon-
dure�o que arriba al pa�s graduado como
Licenciado en Medicina en Guatemala en 1842. Se
estableci� en su ciudad natal Danl�, desde donde se
desplaz� a Yuscar�n, Yoro, Amapala y Trujillo. Fue
Cirujano Militar en el gobierno de Jos� Santos
Guardiola y asumi� la direcci�n del Protomedicato
en marzo de 1869 del cual fue secretario su sobrino
Manuel Gamero Idi�quez. El Dr. Lazo Ord�z, fa-
lleci� en 1872.

BARILLAS, Nicol�s: Licenciado en Cirug�a, graduado
en Guatemala y establecido en Choluteca, a quien
en 1843, el gobernante Francisco Ferrera, propuso
dictar en Comayagua, c�tedras de Higiene, Medi-
cina, Fisiolog�a, Cirug�a, Anatom�a y Cl�nica. No se
cristaliz� porque atendiendo negocios, el se�or
Barillas, se traslad� a El Salvador, de donde no
regres�.

LERE, Carlos: M�dico franc�s que se estableci�
primero en la Costa Norte, viniendo a Tegucigalpa
en 1844, obteniendo de las autoridades edilicias, la
exoneraci�n de impuestos para establecer una
botica a cambio de asistir gratuitamente a los
enfermos sumamente pobres.

FERNANDEZ, Manuel: Licenciado en medicina a
quien se le asign� la tarea de tratar a los pacientes
col�ricos de la ciudad de La Paz, cuando este fla-
gelo atac� Honduras en la tercera Pandemia (1846-
1863). En 1871 asisti� al General Trinidad Caba�as,
en su lecho de moribundo.

SOTO, M�ximo: Padre del abogado Marco Aurelio
Soto Mart�nez, posiblemente graduado en
Guatemala en 1849, viniendo a Honduras por poco
tiempo y regresando a ocupar funciones docentes
y administrativos en la Facultad de Medicina del
"Pa�s del Quetzal".

HOLLAND, George: M�dico ingl�s, contratado para
asistir al Real Cuerpo de Ingenieros, que inici� los
trabajos de construcci�n del ferrocarr�l interoce�ni-
co. Asisti� en los postreros momentos de vida al
Obispo de Honduras, Hip�lito Casino Flores,
quien junto a su secretario se infectaron con el
Vibrio cholerae, por aquel entonces llamado c�lera
morbus. No obstante el dign�stico del facultativo
brit�nico, los enemigos del gobernante Jos� Santos
Guardiola, le acusaron de haber encargado el enve-
nenamiento del prelado quien falleci� el 20 de
noviembre de 1857.

ROMERO, Joaqu�n: Originario de Tegucigalpa, se
gradu� probablemente en 1857, en Guatemala.
Especializado en Estados Unidos, regres� a
Honduras en incursion� en pol�tica por lo poste-
riormente debi� salir expatriado a Costa Rica,
de donde regres� en 1885, falleciendo al a�o si-
guiente.

ARRIAGA, Segismundo: Solo sabemos que se gradu�
en Guatemala en 1857 y que fue un hombre de bien
y excelente cl�nico.

GAMERO IDIAQUEZ, Manuel: Gran galeno danli-
dense quien posterior a su graduaci�n en
Guatemala, se radic� en su ciudad natal en donde
fue Secretario del Protomedicato que dirig�a su
famoso t�o Cornelio Lazo Ord�z.  Hizo estudios
sobre vitiligo, fue Ministro, Diputado y Presidente
del Congreso Nacional, habiendo aspirado a  la
presidencia de Honduras en 1883.

IZAGUIRRE, Rafael: Contempor�neo de los doctores
Romero, Arriaga y Gamero, se gradu� en
Guatemala y es probablemente el primer m�dico
establecido con permanencia en la bella Santa Rosa
de Cop�n, a finales de la sexta d�cada del siglo
XIX.

PORTAL, Francisco: Domiciliado en Choluteca, fue
contratado por el gobierno de Juan L�pez Aguirre,
para atender los 67 pacientes de c�lera surgidos en
la zona sur sin que se hayan producido defun-
ciones en esta cuarta pandemia de 1867.
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PRUDOT, Eduardo: Cirujano franc�s domiciliado en
Trujillo, y uno de los ocho primeros m�dicos
reconocidos por la Universidad Central de
Honduras. En 1867, el Dr. Prudoth atendi� con
acierto los casos de c�lera que se presentaron en
Omoa.

YANES, Pedro: Dado que resid�a en Danl�, se le nom-
br� vocal del Protomedicato instituido el 11 de
marzo de 1869, bajo la direcci�n del Dr. Lazo
Ord�z y cuyo secretario fue el Dr. Gamero
Idi�quez, ambos prominentes ciudadanos de la
preciosa comunidad oriental.

CRUZ CASTRO, Francisco: Ciudadano salvadore�o
que lleg� a ocupar la Presidencia de Honduras, por
Dep�sito del 5 de septiembre de 1869 al 14 de
enero de 1870. Como Ministro de Relaciones, firma
el tratado Lennox Wyke-Cruz, por el cual
Inglaterra reconoci� la soberan�a hondure�a sobre
las Islas de la Bah�a. Incansable escritor, fue direc-
tor de Estad�sticas y redactor de "La Gaceta", en la
cual public� "La Botica del Pueblo", que conten�a
recomendaciones sobre el tratamiento de enfer-
medades.- Falleci� el doctor Cruz a los 75 a�os en
la ciudad de La Esperanza, Intibuc�.

MOLINA VIJIL, Manuel: Naci� el 25 de octubre de
1853, siendo nieto del ex-Vice Presidente de
Centroam�rica, Diego Vij�l; se incorpor� como
m�dico graduado en Guatemala en 1880, radic�n-
dose en Tegucigalpa, en donde tambi�n cultiv� la
poes�a ("Honduras redimida"). Por la v�a del sui-
cidio, muri� a los 29 a�os el 9 de marzo de 1883.

BAIRES, Julian: Originario de Santa B�rbara, incur-
sion� en la pol�tica, lo que lo llev� a ocupar
ef�meramente la presidencia del Congreso
Nacional en 1908.

MARTINEZ, Miguel: Se sabe que junto al doctor Julian
Baires, son de los primeros m�dicos egresados de
la Facultad de Medicina de Tegucigalpa.

DURON, Valent�n: Hijo del abogado hom�nimo, quien
fuese el cuarto Rector de la Universidad, hizo estu-
dios en Guatemala, estableciendose en Teguci-
galpa, en donde imparti� c�tedra en la Facultad de
Medicina, de la cual fue su quinto Decano.

DIAZ BORJAS, Joaqu�n: M�dico investigador y poeta
("Soledad"), naci� el 17 de enero de 1843, en
Tegucigalpa en donde puso en pr�ctica sus
conocimientos adquiridos en Guatemala.
Catedr�tico y Decano provisional de la Facultad de
Medicina, falleci� el 12 de julio de 1892.

BERNHARD, Carlos Ernesto: M�dico de origen
alem�n en quien recae el privilegio de ser  nom-
brado Primer Decano de la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional. Se mantuvo en el
cargo de 1882 a 1900.

FERRARI, Esteban: M�dico y acad�mico que fungi�
como Ministro de Instrucci�n de 1873 a 1875 y
como d�cimo Rector de la Universidad Nacional
de 1883 a 1888.

RAMIREZ FONTECHA, Antonio Abad: Es el d�cimo-
primer Rector universitario al sustituir a su colega
Esteban Ferrari en 1888, durando en el cargo hasta
1892.

UCLES SOTO, Mart�n: Aparece como examinador de la
Escuela de Medicina en diciembre de 1882; es autor
de la obra po�tica " En el �lbun deÉ" y para
muchos el pionero de la obstetricia cient�fica
nacional.

UGARTE, MIGUEL ANGEL, Naci� el 8 de mayo de
1862 en Tegucigalpa, hizo sus estudios en
Guatemala y El Salvador, graduandose de m�dico
a la sorprendente edad de 19 a�os. Instal� la
primera Sala de Operaciones y se le considera el
ÒPrecursor de la Cirug�a de HondurasÓ por sus
habilidades quir�rgicas a las que agreg� las de un
fin�simo violinista. Falleci� a los 36 a�os en 1898
con s�lo 17 de magnifico ejercicio profesional.

BENDA�A, Jes�s: Licenciado en Medicina de la
Universidad de Guatemala, que inici� sus labores
en Comayagua, siendo incorporado a la Facultad
de Medicina en 1903. En enero de 1871 asisti� en
sus �ltimos minutos de vida al general Jos�
Trinidad Caba�as Fiallos.

ROBLES, Diego: Solo se sabe que el 9 de enero de 1883,
fue nombrado profesor de Anatom�a de la Facultad
de Medicina.
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CONTRERAS DIAZ, Sime�n: Graduado en
Guatemala, se asent� en Choluteca.

CABRERA, Juan Jos�: Es el segundo Decano de la
Facultad de Medicina en 1900.

GUERRERO, Miguel: Graduado en Le�n, Nicaragua;
se desconoce donde se estableci�.

SUAZO ORELLANA, Alonso: Gran cl�nico originario
de La Paz; es en 1904 el cuarto Decano de la
Facultad de Medicina.

TOLEDO, Eusebio: Natural de Tegucigalpa, fue incor-
porado en 1880.

ARIAS BOQUIN, Juan Angel: Se radic� en Santa Rosa
de Cop�n, en donde rector� la Universidad de
Occidente. Posteriormente se dedic� a la pol�tica
trav�s de la cual escal� cargos p�blicos hasta la
Presidencia de la Naci�n, por tres veces, desde
1911 hasta 1919.

BOGRAN BARAHONA, Francisco: Nacido en
Pinalejo, Quimist�n, Santa B�rbara, fue presidente
privisional de Honduras en 1919.

PAZ BARAHONA, Miguel:Eminente galeno que
ocup� la silla presidencial de 1925 a 1929.

MEJIA COLINDRES, Vicente: M�dico y literato nacido

en La Esperanza, Intibuca que gobern� Honduras
de 1929 a 1933.
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La Escalera

Dr. Julio Alberto Bourdeth Tosta*

AD LIBITUM

La presente es la an�cdota n�mero trece contenida en
el libro HISTORIA CLINICA DE UN HOSPITAL, una
magn�fica compilaci�n de acontecimientos sucedidos a
los estudiantes de la Facultad de Ciencias M�dicas, de
la d�cada de los cuarentas, cuya autor�a es de uno de
los pioneros de la Patolog�a en Honduras, el destacado
galeno, don Ra�l A. Dur�n Mart�nez, a quien agradez-
co la fineza de su obsequio literario, m�s cuanto el
escenario es uno de los m�s queridos nosocomios del
pa�s: el Hospital General San Felipe.

"Ante la imposibilidad de lograr una buena super-
visi�n en la hora de entrada nocturna de los estudi-
antes internos, el se�or Director gir� instrucciones
estrictas de cerrar los portones de entrada del hospital
despu�s de medianoche.

Los muchachos se hab�an acostumbrado a llegar a
diferentes horas, especialmente despu�s de las doce de
la noche, directamente a dormir en su cama del in-
ternado, para estar en condiciones �ptimas al d�a
siguiente en sus labores. Seg�n se ha mencionado,

quienes no se encontraban haciendo turno, sal�an por
la tarde del Hospital a recibir clases en la Facultad y
aprovechaban despu�s para visitar a sus parientes en
la ciudad, a sus amigos y a sus novias. Cuando ter-
minaban estos quehaceres, generalmente muy entrada
la noche, cuando ya no circulaban los buses, hac�an su
regreso al "segundo hogar" usualmente a pi� y los m�s
afortunados en taxi o en carro de alguno de sus pari-
entes o amigos.

De tal manera que la orden de cerrar los portones de
entrada del hospital a medianoche, cay� como un
balde de agua fr�a en la mayor�a de los muchachos,
pues si alguno de ellos llegaba despu�s de la hora men-
cionada, se arriesgaba a quedarse fuera y dormir a la
intemperie, ya que no exist�an pensiones ni moteles en
la vecindad donde se pudiera pasar la noche.

El Comit� de Internos se reuni� entonces de EMER-
GENCIA para analizar la situaci�n y buscar la soluci�n
conveniente. Una de las medidas consist�a en tratar de
sobornar a los porteros de turno, pero estos no
quisieron exponer su honrabilidad ni su trabajo por
temor a ser despedidos si el se�or Director, se enteraba
de su culpabilidad.*  Jefe del Programa Nacional de Desarrollo de la Capacidad

Gerencial, Ministerio de Salud.

Rev Med Hond 1999; 67:274-275
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Despu�s de darle vueltas y vueltas al asunto, surgi� la
idea genial de confeccionar una escalera de cuerdas la
cual se colgar�a desde una de las ventanas esquineras
del Internado, hasta el suelo dos pisos m�s bajo, todas
las noches a partir de las doce. La escalera ser�a recogi-
da a las cinco de la ma�ana para evitar ser vista por los
vigilantes que rondaban el Hospital.

La idea tuvo un �xito insospechado y los muchachos
dejaron de preocuparse. Ya no importaba la hora de
arribo al Hospital o el estado an�mico de los mismos,
no era raro verlos desplegar sus habilidades de
volatineros ascendiendo por aquel amasijo de cuerdas
y nudos, corriendo el riesgo de perder el equilibrio y
de una caida aparatosa a mitad de aquel recorrido de
m�s de doce metros hacia arriba. Pero gracias a Dios
nunca ocurri� tragedia alguna y la bendita escalera
cumpli� a cabalidad su misi�n durante mucho tiempo.

EL INTRUSO. Una noche cerca de las tres de la
madrugada, los internos no pod�an conciliar el sue�o
debido a los escandalosos ronquidos que se propaga-
ban a todo el dormitorio, a partir de una de las camas
del Internado, como una olla de nacatamales hirvien-
do. Se levantaron iracundos los vecinos m�s cercanos y
para su sorpresa, se encontraron que el autor del esc�n-
dalo era un pobre ebrio fondeado y qui�n sabe como,
hab�a roto la privacidad del Internado posesion�ndose
de una las camas vac�as del mismo. Despu�s de ha-
cerse las averiguaciones pertinentes, se lleg� a la con-
clusi�n que lo hab�a efectuado a trav�s de la famosa
escalera sin que nadie se hubi�se percatado del hecho.

ÀQue hacer con aquel tipo?  El due�o de la cama en
menci�n, Herm�nio Col�ndres, ya hab�a arribado y
reclamaba con impaciencia su propiedad, pues ven�a
muerto del sue�o y ya no hab�a camas disponibles;
adem�s de eso, hab�a que castigar la osad�a de aquel
individuo quien sin ser invitado se hab�a permitido
desafiar el infierno mismo.

Se pens� primero en irlo a depositarlo al sector neu-
rosiqui�trico, pero eso quedaba muy lejos y luego
habr�a que dar explicaciones a los guardianes del
Hospital, lo que podr�a comprometer la existencia de la
escalera salvadora por la cual el intruso se hab�a cola-
do. Pero el ingenio de los muchachos sali� pronto a
relucir. La sala de parturientas se encontraba a escasos
pasos del Internado y all� hab�an camas vac�as.

R�pidamente se hizo una transformaci�n art�stica de
aquel organismo inconciente; se le dio color a las meji-
llas y labios, se le rasur� el bigote, una peluca oportu-
na se le ajust� a la cabeza, se le amarr� una almohada
al vientre ajust�ndole una s�bana para ocultarle y as�,
bien aderezado, aquel simp�tico ebrio semejaba una
primeriza en el noveno mes.

TRAVESTISMO VRS. BRUJERIA: Lo que sucedi�
despu�s, es para hacer historia. El cuerpo fue deposita-
do silenciosamente en una de las camas de la Sala de
Partos, aprovechando el momento cuando todas las
pacientes dorm�an al igual que la enfermera de turno,
con su cabeza apoyada sobre el escritorio. De tal ma-
nera que nadie vio nada y "aquella" paciente apareci�
all� como por obra de encanto.

Fue "descubierta" por una monjita que hac�a la revisi�n
preliminar de las pacientes listas para el parto, antes de
la llegada del m�dico encargado de atenderlas. Se
desat� un pandemonium en todo el Hospital y hasta
los camilleros fueron a curiosear aquel fen�meno fuera
de lo com�n.

El m�dico encargado, Vidaurreta, quien era un hombre
muy ilustrado y hasta hab�a tomado cursillos de partos
en Francia, dijo que aquello no era de extra�arse. Se
trataba de un t�pico caso de travestismo, muy com�n
en otros pa�ses, especialmente en homosexuales. Por su
parte las monjitas mandaron a desalojar el local, fumi-
garlo y bendecirlo, pues aquello, para ellas era obra del
mismo demonio, en lo cual no andaban muy equivo-
cadas. Por su parte, el borrach�n del cuento, dec�a no
acordarse de nada, que �l era macho y lo �nico que
deseaba era echarse un cuarto de litro de guaro para
quitarse la goma y el maldito dolor de cabeza. Por toda
respuesta, fue recluido indefinidamente en el pabell�n
de locos.

ÐYo no creo ni en brujos ni en loquerosÐ comentaba el
se�or Director. Ðpara mi, en esto tienen metidas las
manos los muchachos (refiriendose a los Internos),
pero no me explico como pudo introducirse este tipo,
con los portones cerrados.

Claro, �l igonoraba (y nunca supo) lo de LA
ESCALERA".
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FE DE ERRATAS

En el n�mero anterior (Vol. 67, No. 3, Julio, Agosto, Septiembre 1999) se omiti� involuntariamente
los Cuadros No. 1 y No. 2 en la p�gina 191 del art�culo ÒC�mbar P., A. C�mbar, C. Castro, A. Mej�a,
M. Canales, E. Castro: Efecto de los extractos acuosos de Sesamum indicum L. Pedaliaceae (ajonjol�),
en el aparato respiratorio en animales de experimentaci�n. Rev. Med. Hond. 1999;67:188-194Ó.
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Como parte de la orientaci�n del consejo editorial de la Revista M�dica
Hondure�a, promovemos no s�lo la educaci�n m�dica sino tambi�n la cultura,
en especial la que nos identifique m�s con nuestro pueblo.

Respetemos los lineamientos que reglamentan esta publicaci�n, pero tambi�n
tratamos de imprimir mayor colorido, como una manifestaci�n de la alegr�a de
haber abrazado una profesi�n noble.

Consejo Editorial

ÒHomenaje P�stumoÓ
Autor: Xenia Mej�a
T�cnica: mixta papel s/tela
Instalaci�n de 24 cuadros de 24x22Ó

Naci� en Tegucigalpa, Honduras. Realiz� estudios en la Escuela de Bellas Artes de Paran�,
Brasil y es becada para realizar estudios en la Escuela de Artes de Berl�n (HDK). 

ÉLa pintura de Xenia a primera vista, da la impresi�n de estar hecha para quedarse uno
callado ante ella, inmutable, quiz� indiferente, como quien ve algo que no le importa. Xenia
es provocadora astuta: primero, me choca; despu�s, me atrapaÉ

Rigoberto Paredes
Tomado de:
Revista Galatea No. 3/1999

É Xenia Mej�a reacciona an�micamente ante el color. Pinta con colores c�lidos, ahora porque
su mente est� sintonizada a esa frecuencia de vibraci�n tonal. Adem�s, la pincelada es ruda,
fuerte, r�pida, segura.

Alexis Ram�rez, 1997
Tomado de:
Cat�logo Iberomerica pinta.




