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para garantizar la salud de la población con calidad, igualdad, 
acorde a las características epidemiológicas y socioeconómicas 
del país. Por lo que en los últimos años los gobiernos, organismos 
internacionales como la OMS/OPS, la comunidad internacional de 
investigación, entre otros, están promoviendo que se establezcan 

investigación de salud, promoviendo al mismo tiempo el incremento 
y utilización de las investigaciones realizadas en cada país.

-
dos Norteamericanos y Europa, adoptando las guías o normas de 
manejo de estos países que en muchas situaciones no se pueden 
equiparar a las características de la población y recursos económi-
cos de la nación, por carecer y/o ignorar las investigaciones rea-
lizadas en cada país, región y en general de toda Latinoamérica 
que son más congruentes con el ambiente en el que vivimos, y se 
cuenta en la actualidad con publicaciones de credibilidad y validez 

que se hacen día a día para hacer trabajos con calidad, que cum-
plan las normas internacionales, pero parece que por una naturale-
za malsana se tiende a rechazar y menospreciar lo nacional, sabios 

-
ta en su tierra”, sin detenerse a considerar si tiene o no valor lo 
que encontró, demostró o concluyó él/o los investigadores; como 
un ejemplo de lo anteriormente escrito, en la publicación del Ran-
king iberoamericano 2010 y 2011, elaborado por SCImago (grupo 
de Investigación dedicado a la Evaluación de la Ciencia mediante 

investigadora llevada a cabo en el periodo 2003-2009, en las Ins-
tituciones de Educación Superior; donde la Universidad Autónoma 

de Honduras (UNAH) ocupa el primer lugar de las universidades 
hondureñas; con 48 y 55 artículos seleccionados respectivamen-
te en cada año, en los cuales se puede constatar que de toda la 

dentro del entorno médico y a su vez estos artículos elaborados por 

extranjeros más que por los mismos hondureños. 
Es un gran reto y probablemente hasta con un toque de utopía 

uno contribuya de acuerdo a sus recursos y pertinencia a alcanzar 
la meta.

En este sentido la Revista Médica Hondureña se convierte en 
un baluarte extraordinario para la investigación en nuestro país, te-
niendo la oportunidad y responsabilidad de contribuir a esta causa 

parte del Consejo Editorial de la revista, estamos en el deber de 
velar, optimizar, luchar por hacer crecer y controlar la calidad de lo 
que se pública, así como promover la aceptación y respeto por el 
contenido de cada uno de sus artículos.

Por lo anterior el actual consejo editorial se ha propuesto im-

-

salud interesado en este campo y al mismo tiempo abogar por el 

Directora del Consejo Editorial de la Revista Médica Hondureña

EDITORIAL
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La diarrea es una de las causas más importante de morbili-
dad y mortalidad en niños en países en desarrollo.1 Es responsable 
de más o menos 21% de todas las muertes en niños menores de 
5 años de edad y de al menos 2.5 millones de muertes por año.2

oral y por la ingestión de aguas contaminadas. De la variedad de 

responsable de enteritis en niños, pero otros que ocupan un lugar 
como agentes etiológicos importantes son Adenovirus, Astrovirus y 
Norovirus. 3-8 Entre los patógenos bacterianos comunes se incluye 
Escherichia coli, ,  spp., Shigella
spp. y .3,6,9-12 Los agentes parasitarios más comunes 
incluyen , ,
spp. y .3,6,9-12

En América Latina se ha estimado que la incidencia de diarrea 
aguda representa 2.7 episodios por año en los dos primeros años 

New And Old Agents Of Acute Diarrhea In Children In Honduras

4

1

Organización Mundial de la Salud, P.O. Box 2932 1000, Manila, Filipinas.
2Departamento de Pediatría, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional Autónoma de Honduras y Hospital Escuela

3Región Sanitaria Metropolitana, Tegucigalpa, Honduras
4Laboratorios Regionales Integrados, Microbiología Clínica, 5361 NW 33rd Ave, Fort Lauderdale, FLO 33309, Estados Unidos

5Departamento de Epidemiología, Escuela de Salud Pública y Medicina Comunitaria, Universidad de Washington, Seattle, Estados Unidos 

 La diarrea es la segunda causa de morbilidad y mortalidad en niños menores de 5 años en Honduras. El 

barrios marginales de Comayagüela, Honduras. Estudio de casos y controles realizado del 1er de marzo al 31 de agosto 
2004 en los centros de Salud de Las Crucitas y El Carrizal, en 151 niños de 6 meses a 5 años de edad con diarrea aguda que acudieron por 
demanda espontanea; con los correspondientes 151 controles apareados por edad, sexo y vecindario, una vez obtenido el consentimiento

-
sis estadístico además de la prueba exacta de Fisher. 

eico
agudo evidente (prueba exacta de Fisher p<0.01).  spp. se 

:

ORIGINAL

de vida.3 En niños menores de 5 años se estima que l7% de las 
muertes es atribuida a diarrea.1,13 Honduras es uno de los seis paí-
ses más pobres de la región, siendo la diarrea, la segunda causa 
de morbilidad y mortalidad en niños menores de 5 años.14,15 Entre 

-
mó 222,000 consultas al año por diarrea entre niños menores de 5 
años de hospitales y centros de salud, con más de 1,000 muertes 
estimadas cada año causadas por la diarrea.13,15

A pesar de la considerable morbilidad y mortalidad atribui-

de siete episodios de diarrea por año en niños menores de tres 
años de edad que vivían en un barrio marginado y dos zonas rura-
les aledañas.10

, Rotavirus y E. coli enterotoxigénica (ETEC).10 Sin em-
bargo, no se ha examinado una gama más amplia de patógenos, 
especialmente otros virus además de Rotavirus, tales como As-
trovirus, Adenovirus y Norovirus, reconocidos por investigadores 
como agentes importantes causales de enteritis.16,17 El objetivo del 

-
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El estudio original de casos y controles llevado a cabo en dos 
centros de salud, Las Crucitas y El Carrizal, de Comayagüela, Hon-
duras, pertenecientes a la Región Metropolitana del Distrito Central, 

-
meopático contra la diarrea aguda en niños.18 De ese ensayo, se 
tomó una parte de los casos para investigar la presencia de agen-
tes patógenos virales, bacterianos y parasitarios. Cada uno de los 
centros de salud mencionados atiende una población aproximada 
de 40,000 personas con muchos de los hogares encabezados por 

escolaridad y carecen de un de empleo permanente. Estas dos co-
munidades semejan otras tantas de poblaciones marginadas y po-

agua potable, desagüe de aguas negras o disposición adecuada 

combinado de 102,000 consultas ambulatorias, 25% de las cuales 
ó 26 

casos y El Carrizal 14 casos de diarrea en niños por cada 1,000 
habitantes.14

de seis meses  (marzo-agosto 2004), que corresponden a la época 

comprendió niños de 6 meses a 5 años de edad que se presenta-

últimas 24 horas. Se excluyeron del estudio niños que habían tenido 
diarrea por más de 4 días, que estaban severamente deshidratados 

-
tades durante las visitas de seguimiento; los que habían recibido 
algún tipo de antibiótico en los días previos a la visita al centro de 
salud, y también aquellos que habían sido vacunados contra Ro-
tavirus o si tenían sangre visible en las heces, ya que el protocolo 
de la Secretaría de Salud requiere que en estos casos reciban an-
tibióticos.19 Esta última exclusión introduce un sesgo; sin embargo, 
es costumbre de no proveer los nombres y tipos de medicamentos 
recetados, a menos que sea solicitado por la madre o guardián.

Se consideró como casos una muestra de 151 niños a los cua-

niños control de la misma edad (±3 meses) y sexo; que vivieran 
en la misma cuadra del vecindario y que no hubieran presentado 
diarrea en los últimos 14 días. Se excluyó del grupo control todos 
aquellos niños que habían recibido cualquier terapia antimicrobiana 
o anti diarreica. Además de la edad, sexo y vecindario, se incluyó 

-
les al momento de la entrevista.

Se recolectó una muestra de heces de cada participante al 
momento de entrar al estudio. La mitad de la muestra se colocó 

dividida y dejada una parte a temperatura ambiente y otra parte re-

4 primeras horas de recolección al Departamento de Laboratorios 

en los Servicios de Bacteriología y Parasitología, respectivamente. 
Para detectar virus se utilizó una prueba inmunoenzimática colo-

Rotavirus (Meridian Bioscience, Inc. Cincinnati, Ohio, USA), Astro-
virus (DakoCytomation Ltd, Cambridgeshire, UK; Remel, Lenexa, 
Kansas, USA), Adenovirus 40 y 41 (Meridian Bioscience, Inc. Cin-
cinnnati, Ohio, USA) y Norovirus genogroupos GI y GII (DakoCyto-
mation Ltd, Cambridgeshire, UK). Si se anticipaba una demora >24 
horas después de la recolección para realizar el examen, las mues-
tras se congelaban a -20ºC.

Los cultivos para bacterias se prepararon del medio de trans-
porte Cary-Blair durante las primeras 24 horas después de la reco-
lección. Las muestras se cultivaron para  spp., Shigella
spp., , Yersinia spp., E. coli O157:H7,  spp., 

 spp. y  spp., utilizando los métodos conven-
cionales, incluyendo enriquecimiento con caldo para Gram nega-
tivos.20

microbiológicos estándar.20 Escherichia coli O157:H7 se detectó 
-

de aglutinación en lámina. Además, se detectó toxinas parecidas a 
shiga de E. coli enterohemorrágica (ECEH) en muestras alícuotas 
de heces (Remel, Lenexa, Kansas, USA). Durante el análisis, E. coli

combinaron en una sola categoría de ECEH. En el caso de obtener 
resultados discordantes entre el cultivo y la prueba ELISA, cualquier 

-
tivo. No se realizaron pruebas para E. coli enterotoxigénica (ECET) 
ni enteropatógena (ECEP) debido a limitaciones del laboratorio.

Para los exámenes de heces en el Servicio de Parasitología se 
utilizó una preparación directa en solución salina y otra en solución 
de Lugol para reconocer huevos, larvas y estadios de protozoos. 

de Lugol se realizó bajo objetivo de inmersión (100X).  Para la di-

21 Durante los tres primeros me-

para recobrar larvas de .21  La presencia 

anotada. Se agregó otra prueba para detectar  y -
 spp. (Remel, Lenexa, Kansas, USA), así como para de-

tectar el complejo  (ProSpecTTM

 Microplate Assay, Alexon Trend, Ramsey, MN), sin capa-
. En el caso 

de resultados discrepantes entre los resultados de la microscopía y 
la prueba ELISA para cualquiera de los tres protozoos arriba men-
cionados, el resultado positivo por una de las pruebas se consideró 
como positivo.

Se evaluó la asociación entre diarrea aguda y los agentes 
patógenos calculando las razones de disparidad (OR) como un 

NUEVOS Y VIEJOS AGENTES ASOCIADOS A DIARREA 
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-
nadas en base a hipótesis de relaciones, según métodos descritos 
por Greenland y col.22 Para estimar las asociaciones entre diarrea 
aguda y un agente viral o bacteriano, se ajustó por edad, sexo, ve-

-

-
 se han asociado con altos niveles de porta-

dores crónicos, reduciendo el crecimiento en la niñez en países en 
desarrollo.23-26 Para determinar la asociación entre diarrea aguda y 
un parásito se hicieron los ajustes según edad, sexo, vecindario y 

subyacente.
Se utilizó el análisis de regresión logística condicional para 

-
ropatógena. Este análisis se basó en estratos apareados por edad, 
sexo y vecindario. El estado de la lactancia materna se ajustó como 
una covariable (lactancia materna vrs. sin lactancia materna) y la 

-
taria se ajustó también como covariable (cualquiera vrs ninguno). 
Se usó la prueba exacta de Fisher cuando se contaba con menos 
de 5 observaciones. Sin embargo, cuando las estimaciones eran 
generadas por regresión logística condicional, esos resultados se 
aceptaban como tal.

se estimó entre los grupos virales, bacterianos y parasitarios y a 
través de todos los agentes patógenos. Las asociaciones entre 

(ej. , , ,
, , ,

por Adenovirus, Norovirus, Rotavirus, , ECEH, -
 spp., o 

de edad vrs >24 meses de edad debido al pequeño tamaño de 
los grupos) o lactancia materna, debido a que estas interacciones 
han sido estimadas previamente o consideradas posibles.4,24,26-28

-
rías (virus-bacteria, bacteria-parásito y virus-parásito). Todos los 

Station, Texas, USA).

Se obtuvo la aprobación ética del Comité de Revisión de In-
vestigación en Humanos de la Universidad de Washington, Estados 
Unidos y de la Comisión de Ética para Investigaciones Biomédicas 
de la Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional Autóno-

-

antes de su inclusión al estudio.

De los 151 pacientes seleccionados, se descartó cinco debido 
-

pacientes y 147 controles, para un total de 293 niños. Por lo general 
hubo 2.6 deposiciones diarreicas por niño por día con un número 

edad, sexo, vecindario o lactancia materna. La distribución por sexo 

solamente 68 pares (47%) mantuvo el rango de ±3 meses; la media 

de los niños incluidos en los casos y controles. Entre los casos, 104 
(71%) eran de El Carrizal. El intervalo de tiempo entre la inclusión al 
estudio de un caso al tiempo de encontrar un par control varió con 
una media de 7 días y un rango de 0 a 158 días.

-

-

(32%) y en 47 controles (32%). -
-

, Trichuris
trichiura, , E. coli, , E. nana, I. 

, ,  y . De las 35 
 (12 en los casos y 23 en controles), 

T. trichiura eran leves (5 casos y 1 control), entre uno y 12 huevos 
en 2 mg de heces. No se recobró huevos de uncinarias del humano. 
Treinta y cinco participantes tenían cristales de Charcot-Leyden (23 
casos y 12 controles) en el examen directo de heces. 

Edad meses, mediana (rango) 20 (6,71) 20 (3,71)

Edad (meses) cuartiles, n (%)

     3-12 45 (30.8) 38 (25.9)

     13-19 28 (19.2) 35 (23.8)

     20-34 41 (28.1) 39 (26.5)

     35-71 32 (21.9) 35 (23.8)

Masculino, n (%) 84 (57.5) 83 (56.5)

Lactancia materna, n (%) 69 (47.3) 58 (39.5)

R. KAMINSKI
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-
rus, Rotavirus,  o  spp., comparado con los 
controles (Cuadro No. 2). Los casos de  en su ma-
yoría sucedieron en niños hasta 2 años de edad. La proporción de 

los agentes patógenos (30% y 24%, respectivamente) y entre cada 
grupo de patógenos (viral, parasitario y bacteriano, no se muestran 

-
tectados tanto en casos como en controles (Cuadro 3). 

spp. se asociaron con la posibilidad de tener diarrea (Cuadro 4). 

asociaciones entre diarrea aguda y un agente viral o bacteriano. Al 
ajustar por edad, sexo, lactancia materna y vecindario, un aumento 

con la posibilidad de desarrollar diarrea aguda (prueba de tenden-

-
rovirus, ECEH, o -

 y spp. de-
bido a estimaciones no estables. Además, no se observó ninguna 

o virus y parásitos (datos no mostrados). Entre los agentes pató-
genos, solamente 
con diarrea aguda, luego de corregir para múltiples comparaciones 
(p<0.01; prueba exacta de Fisher).

De todos los agentes patógenos encontrados, se observó una 
-

ción por Rotavirus, Adenovirus y  spp. Desde que  

-

-
cuencia entre junio y agosto, con consecuencias clínicas más seve-
ras en niños desnutridos; reapareciendo en población viviendo con 
SIDA.29 Observaciones realizadas en Brasil mostraron que ambas 

 y  estaban asociadas 

Cuando ocurría solamente diarrea por  en los pri-
meros años de vida, 4 a 7 años después estos niños presentaron 

30  Por otra parte, G.
 es un patógeno entérico muy común en niños, en particular 

aquellos que viven en desventaja en regiones en desarrollo en el 

a

Norovirus (combinado) 140 31 (22) 142 33 (23)

genogroupo GI 134 12 (9) 142 16 (11)

genogroupo GII 139 20 (14) 141 22 (16)

Astrovirus 140 20 (14) 141 25 (18)

Adenovirus 141 17 (12) 142 3 (2)

Rotavirus 140 8 (6) 142 0 (0)

ECEH (combinado) 146 19 (13) 147 30 (20)

ECEH (ELISA) 141 13 (9) 142 20 (14)

Escherichia  coli O157:H7 
(cultivo)

145 6 (4) 143 10 (7)

122 6 (5) 121 1 (1)

Shigella spp. 146 4 (3) 146 1 (1)

146 1 (1) 146 0 (0)

146 0 (0) 146 0 (0)

Yersinia spp. 103 0 (0) 104 0 (0)

 (combinado) 146 35 (24) 147 47 (32)

ELISA 135 33 (24) 141 46 (33)

Microscopía 144 11 (8) 146 20 (14)

spp
(combinado)

146 11 (8) 147 2 (1)

ELISA 135 9 (7) 141 2 (1)

Microscopía 144 7 (5) 146 0 (0)

144 4 (3) 146 0 (0)

144 0 (0) 146 2 (1)

a Número de muestras no es igual al número de sujetos en cada categoría de caso o control ya que no todas las 

a

144 28 (19) 146 34 (23)

144 17 (12) 146 17 (12)

144 12 (8) 146 23 (16)

144 12 (8) 146 0 (0)

144 8 (6) 146 8 (6)

dispar (combinado)
144 6 (4) 146 14 (10)

ELISA 135 5 (4) 141 11 (8)

Microscopía 144 2 (1) 146 7 (5)

Trichuris trichiura 144 5 (4) 146 1 (1)

144 3 (2) 146 1 (1)

144 2 (1) 146 7 (5)

144 0 (0) 146 1 (1)

a Número de muestras no es igual al número de sujetos en cada categoría de caso o control ya que no todas las 

NUEVOS Y VIEJOS AGENTES ASOCIADOS A DIARREA
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-

vómito leve y una duración entre 2 y 22 días; en ocasiones se acom-
pañó con síntomas respiratorios. En Bangladesh se le aisló durante 

39

encontradas entre diarrea por Rotavirus y diarrea por Adenovirus 
-

yor para diarrea por Rotavirus y diarrea mucoide más común para 
39

estadística en la deshidratación producida por uno u otro virus ni en 
el estado nutricional de los participantes, compatible  con obser-
vaciones por otros investigadores. En este estudio no se investigó 

-
cado. Una vacuna contra Adenovirus destinada exclusivamente 

su  producción por razones económicas. La ocurrencia de un brote 
reciente que involucró a más de 1,000 personas ha planteado la 
consideración de  volver a producir esta vacuna.40

No se detectó S. stercoralis durante el 
estudio, ni durante los primeros 3 meses que se implementó el mé-

30

Estudios anteriores locales mostraron que 25% de 99 niños de 0-10 

S. stercoralis, así como 2.7% de 266 niños con diarrea de un barrio 
marginal y dos comunidades rurales aledañas.10,41 Estos datos enri-

S. stercoralis.
En contraste con estudios de países en desarrollo que no dis-

tinguieron entre diarrea mucosanguinolenta y diarrea sin sangre,32,33

-
guinolenta. De allí que no se detectó una alta proporción de pató-
genos bacterianos que a menudo se asocian a diarrea con sangre; 

spp.,
Shigella spp. y ninguno con Yersinia spp. o  spp.  A mane-
ra de comparación, 0.6% y 0.8% de 802 coprocultivos (todas las 

Shigella spp. y 
spp., respectivamente (Servicio de Bacteriología, Hospital Escuela, 
comunicación personal). Aún así, una alta proporción de niños es-

casos de diarrea sanguinolenta dejaría sin detectar una proporción 
sustancial de muestras ECEH-positiva.42,43 Estudios locales anterio-

y 9.2% de 266 niños tenían E. coli enteropatógena (toxina estable 
y lábil, respectivamente);10 en población hospitalaria se reconoció 

9.5% de 100 niños sin sangre en heces y en 10% de 100 niños con 
diarrea sanguinolenta.44 -
ni como el segundo agente más común de diarrea.45

 Ni las preparaciones con solución de Lugol ni la prueba de ELI-
-

tozoo , agente etiológico de amebiasis.46 El estadio en-

-

dispar. Aunque este parásito está presente en porcentajes variados 
(0.2%-20%) según aislamientos realizados en exámenes de rutina o 
de investigaciones esporádicas, hasta ahora no se ha implementado 

a

Norovirus 0.92 (0.52, 1.62) 0.77

Astrovirus 0.66 (0.33, 1.33) 0.25

Adenovirus 5.47 (1.51, 19.80) 0.01

Rotavirus NAb c <0.01

ECEH 0.63 (0.32, 1.22) 0.17

5.21 (0.54, 50.44) 0.15

Shigella spp. 4.08 (0.40, 202.48)c 0.37

NAb c 1.00

0.72 (0.40, 1.27) 0.26

spp. 9.31 (1.24, 69.97) 0.03

NAb c 0.06

0 (0, 1.94)c 0.50

Cualquier agente 0.88 (0.54, 1.45) 0.62

Cualquier virus 1.04 (0.64, 1.71) 0.86

Cualquier bacteria 0.90 (0.47, 1.72) 0.75

Cualquier parásito 1.14 (0.66, 1.96) 0.63

a

regresión logística condicional, considerando pares apareados por edad, sexo y vecindario. Agentes virales y 

b

c Estimados basados en  prueba de 2 lados exacta de Fisher de análisis crudos.

mundo. No se tiene todavía un conocimiento completo de porque 

sí. En el 2004, la Organización Mundial de la Salud incluyó a G.
, junto con -

medades Desatendidas por su relación común con la pobreza y las 
consecuencias clínicas negativas para un crecimiento y desarrollo 
saludable de los niños.31 En este estudio, una alta proporción de 

-
trovirus, ECEH y , indicando una relativa alta prevalencia, 
aunque cuestionable como causas de diarrea aguda. Además de 

-
tiples, como ha sido señalado en otros estudios similares de países 
en desarrollo.32,33

más común de diarrea severa en niños,8 solamente 8 de los casos 
-

dios seleccionados de Rotavirus en América Latina mostró una tasa 
de detección del 30% en niños de centros de salud y 38% entre ni-
ños hospitalizados.34

tropicales;4,34-36 en Honduras y en los países vecinos Rotavirus se 
13,35,37,38 Una 

razón que podría explicar la baja detección de este virus sería que 
este estudio se realizó entre los meses de marzo y agosto.

R. KAMINSKI
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localmente una prueba de laboratorio que permita reconocer porta-
dores sintomáticos o asintomáticos de amebiasis.

Entre los parásitos considerados no patógenos,  se 
-

tudio. Como este organismo a menudo se adquiere por ingestión de 
aguas contaminadas,20

 y una alta posibilidad de desarrollar 
-

Este estudio contiene algunas limitaciones. El relativo período 
corto del estudio podría explicar la alta o baja proporción de algunos 
de los patógenos que muestran estacionalidad y variaciones anua-
les. Además, el personal de laboratorio no estaba a ciegas sobre 
la procedencia de casos y controles de las muestras de heces, lo 
que podría introducir un sesgo durante el examen y la interpretación 

escogidos entre los participantes al estudio homeopático; el sesgo 
estaría presente dependiendo si los casos seleccionados tendrían 

aquellos no seleccionados. Sin embargo, a cada uno de los casos 

modo que este sesgo no debería ser importante. Por otra parte, ya 

acude la mayoría de niños con enteritis14, creemos que estos casos 
son representativos de lo que sucede en el resto del país.

Como no hubo un seguimiento para estudiar los controles, no 

-

estuviera asociada a un evento diarreico anterior y lo encontrado 
-

rrea. Sin embargo, el haber tomado de controles a niños que no tu-
vieron diarrea en los últimos 14 días, hace lo anterior poco probable. 

-
tras no se examinaron para un rango de patógenos, por lo que se 

-
da para  ni Yersinia spp. debido a escasez de los medios de 

Un 13% (19 de los casos apareados) tuvo controles cuya muestra 
de heces se recolectó más de dos meses después de que se exami-

durante ese mes, pero menor después, un control seleccionado al mo-

con el control tardío. De los agentes patógenos encontrados, se sabe 
que m spp. muestra estacionalidad local, con mayor por-

no presentan estacionalidad, lo que hace que este sesgo sea mínimo.
A pesar de haber buscando un amplio rango de enteropatóge-

nos, en 52 casos (36%) no se detectó ningún agente patógeno viral, 
bacteriano o parasitario. Aún incluyendo los parásitos considerados 
comensales, 23% (33 casos) no presentó ningún agente patógeno. No 
se sabe si estos resultados negativos sean debido a errores de labo-

como por ejemplo, microsporidia. Este último grupo de agentes se ha 
47 en  Honduras 

se encontró 2 especies de microsporidia intestinales en 40% de pacien-
tes viviendo con SIDA y diarrea,48

estos microorganismos. Es posible que ocurrieran también algunos re-

para Norovirus) no habían sido realizadas antes en este laboratorio.

-
 spp. merece atención y mayor estudio en esta región. 

Mientras que la importancia de Rotavirus ya está establecida en 
América Latina,34 el papel de Adenovirus lleva importancia particular. 
Aunque es un agente etiológico conocido de enteritis viral en América 
del Norte,27 el conocimiento de su asociación con diarrea es limitado 
en América Central,48-51 más aún el de  spp. Como 

-
-
-

la salud y productividad de poblaciones con grandes necesidades.30
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Desde su descubrimiento en 1983 por los  australianos Robin 
Warren y Barry Marshal1 el  ha despertado un 
gran interés, publicándose  una gran cantidad de artículos acerca 

PubMed.
2 La seropre-

valencia de  es de un 10 hasta un 54%, en distintas regio-
nes del mundo, relacionándose su alta prevalencia a condiciones 
socioeconómico bajas, nivel educativo de la madre y número de 
personas que viven en la casa.3 La prevalencia aumenta con la 
edad después del primer año de vida, estudios en India muestran 
un 50% de seroprevalencia a los diez años de vida y más de 80% 
a la edad de 20 años.4

 es asociado etiológicamente con gastritis crónica 

-
máticos.4,5

por  es el dolor en abdomen superior, no se ha comproba-
do  relación con detención del crecimiento, ni con dolor abdominal 
recurrente.4

Los métodos invasivos como la endoscopia con biopsia se 

HELICOBACTER PYLORI

1 Departamento de Pediatría del Instituto Hondureño del Seguro Social.
2 Dirección Médica Nacional del Instituto Hondureño del Seguro Social.

-

 tiene una prevalencia elevada en países en vías de desarrollo, en los niños 
produce principalmente gastritis crónica, se han probado múltiples esquemas para el tratamiento de , para considerar un 

 en niños y su respuesta al tratamiento de primera línea o convencional. 
Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, en el hospital de especialidades del Instituto Hondureño del Seguro Social de 

Tegucigalpa, de enero de 2007 a diciembre de . que recibieron 
tratamiento con amoxicilina 60mg/kg/día, claritromicina 20mg/kg/día y lanzoprazol 30mg/día por 14 días, y se valoró la respuesta terapéutica. 

-
reportó mejoría clínica 

y
erradicación de en la población estudiada.

tratamiento, niños, gastritis.

ORIGINAL

-
guimiento y control posterior al tratamiento.

Se han probado múltiples esquemas para el tratamiento de 

el consenso Mastricht-III establece que debe alcanzar una tasa de 
éxito en erradicación de 80%.6

En nuestro país hay escasas publicaciones acerca del tema, 
encontrándose  en la revista médica hondureña  solo una revisión7

y un reporte de prevalencia de  en pacientes adultos con 
-

péutica publicado en 1997.8 El presente trabajo pretende establecer 
 en ni-

ños que se atienden en el Instituto Hondureño de Seguridad Social 
(IHSS) y su respuesta al tratamiento de primera línea.

Este es un estudio descriptivo, retrospectivo, realizado en el 
hospital de especialidades del IHSS de Tegucigalpa, de enero del 

-
medad por .

por -
puesta terapéutica.

El diagnóstico se realizo por endoscopia y biopsia, antígeno 
-

determinó mediante prueba de ELISA.
El tratamiento de primera línea que recibieron todos los pa-
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tratamiento se realizó con antígeno en heces 4 semanas después 

Los datos de los pacientes se recolectaron en una encuesta, la 
-

didas de tendencia central y de dispersión. Se  comparó la relación 
de algunas variables utilizando chi2.

Aspectos éticos: Es un estudio anónimo no ligado con datos ob-
tenidos del servicio de Gastroenterología con autorización institucional. 

Durante el periodo de estudio se diagnosticaron 188 pacientes, 
de los cuales se excluyeron 44 que no tenían expediente completo, 

un promedio de 5.8 años y 81.9% de procedencia urbana. Se eva-
luaron los síntomas de presentación encontrando que  el síntoma 

(Cuadro 1)
Los métodos  utilizados para establecer el diagnóstico de in-

-
cientes, a 80(55.9%) pacientes se les realizó endoscopia y biopsia 

de distintos grados de severidad  (Cuadro 2)
Solo un paciente abandonó el tratamiento, 114(79.2%) pacien-

-
tivo posterior al tratamiento de primera línea. 

En el presente estudio encontramos que el tratamiento de 
primera línea con inhibidor de bomba de protones, claritromicina y 

Una limitante de este estudio es que  en el hospital no se reali-
za cultivo para H.  y por lo tanto no se pueden realizar estudios 
de sensibilidad para determinar la resistencia a los antibióticos. El 

probado ser útil para determinar la erradicación del microorganis-
mo posterior al tratamiento,9 esta prueba tiene una sensibilidad de 

mediante la técnica de ELISA.10

Similar a lo reportado en la literatura, el principal síntoma que 

con detención del crecimiento, ni con dolor abdominal recurrente.4,11

similar a lo observado en otras publicaciones.5,12

-
miento de   es variable y depende probablemente del área 

tratamiento, los métodos utilizados para comprobar la erradicación 
y los niveles de resistencia existentes en cada país o región.13

En un estudio reciente en Europa se encontró una resistencia 
de 24% a macrolidos,14 el mecanismo de resistencia a la claritromi-
cina es a través de mutaciones genéticas que alteran el sitio 23S 
del ARN ribosomal.15

La resistencia primaria doble a claritromicina y a metronidazol 
ha sido documentada en Europa de 0.8 a 9%, en Asia de 2 a 3% 
y en países en vías de desarrollo hasta un 18%.14  La resistencia 

puede alcanzar hasta un 50%.14

Se ha intentado mejorar la respuesta usando dosis doble de 
claritromicina, pero los resultados son similares a las dosis conven-
cionales.16

inhibidor de bomba de protones, claritromicina y amoxicilina, varia 
de un 29 a un 100%,13otros estudios con este esquema en niños  
reportan tasas de erradicación de  de 54% a 77.8%.17,18

desarrollo, menor comparada con los países desarrollados, sin em-
bargo nuestros resultados son similares a lo observado en Europa 
donde alcanza un 80% de erradicación.13

Debido al incremento en la resistencia a los macrólidos se 

19

En niños se ha utilizado un  esquema con bismuto, amoxicilina 

7% en España.
Kawakami y colaboradores18

claritromicina y omeprazol en niños y obtuvieron un porcentaje de 
curación de 84%. 

Recientemente una terapia secuencial ha sido descrita, esta 
consiste de dos regímenes de tratamiento, se inicia amoxicilina más 
inhibidor de bomba de protones por cinco días seguido por claritro-

Dolor en Epigastrio 127 88.19%

Vómitos 40 27.78%

Nauseas 24 16.67%

Anemia 3 2.08%

Hematemesis 3 2.08%

Urticaria 2 1.39%

Purpura 1 0.69%

Gastroduodenitis leve 17 21.25%

Gastroduodenitis moderada                          56 70.00%

Gastroduodenitis severa 5 6.25%

Sin resultados 2 2.50%

Total 80 100.00%

L. THIEBAUD, ET AL.
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EFICACIA DEL TRATAMIENTO PARA HELICOBACTER PYLORI 
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micina, tinidazol e inhibidor de bomba por otros cinco días,  se han 
observado porcentajes de erradicación mayores comparado con 
tratamiento convencional.20

Para racionar el tratamiento y retardar la aparición de resisten-
cia a los antibióticos se debe tratar únicamente los pacientes con 

En este 

primera  línea, pero es necesario continuar vigilando la respuesta 
terapéutica y realizar estudios de resistencia, para evaluar nuevas 
alternativas de tratamiento.



68 REV MED HONDUR, Vol. 79, No. 2, 2011

El embarazo en la adolescencia es mundialmente reconocido 

reproductiva de las mujeres jóvenes, así como también en el ritmo y 
dirección de desarrollo de un país.1

a amplios sectores de la población; acarrea graves consecuencias 
para la salud; su atención consume importantes recursos; se dis-

-
sa escolaridad y poca capacidad en la toma de decisiones), y podría 
prevenirse o mitigarse con medidas de bajo costo.2

El embarazo en la adolescencia está asociado a las siguientes 
complicaciones médicas: la anemia, ganancia inadecuada de peso 
durante el embarazo, retardo en el crecimiento intrauterino, bajo 

-
-

yendo al incremento de la mortalidad neonatal particularmente los 
hijos nacidos de madres menores de 15 años de edad.3-6

Por otro lado, en cuanto a las implicaciones sociales el emba-
razo en la adolescencia conlleva al abandono escolar retrasando o 

1 Región Metropolitana del Distrito Central, Secretaría de Salud de Honduras.
2

3 Bachillerato en Promoción Social, Instituto Nora Gunera de Melgar, Tegucigalpa.

. El embarazo en la adolescencia se ha convertido en un  grave problema de salud pública en Honduras. El objetivo 

medidas de prevención para disminuir la incidencia de este problema. 

: El estudio de casos y controles reveló asociación entre el tabaquis-

El riesgo de un embarazo en la adolescencia parece 

La introducción de contenidos de   educación sexual a nivel escolar es una estrategia a considerar para el manejo de este problema.
Embarazo en adolescencia, embarazo no deseado, embarazo de alto riesgo, embarazo no planeado, adolescente.

ORIGINAL

las posibilidades de obtener un ingreso adecuado en el mercado la-
boral que les permita a las jóvenes sustentar las necesidades básicas 
de sus hijos.4

En Latinoamérica los porcentajes de embarazo en población 

Para el caso en Guatemala se encontró que el 18,6% de nacimientos 
7 el 25,7% en Nicaragua 

para el 2001,8 el 19% en Colombia en 2000,9 el 14% de las gestacio-
nes en Bolivia en 199810 y el 27,4% en Honduras en el 2005.11

Mayo (36,986hab) la prevalencia del embarazo en la adolescente para 

embarazos que acudieron a control prenatal en esa unidad de salud.12

 A raíz de esta situación encontrada se gestó en el centro de 
salud Tres de Mayo una iniciativa orientada a brindar servicios de 
consejería personalizada al colectivo de adolescentes embaraza-
das mediante reuniones quincenales en las cuales se impartían se-
siones educativas sobre diversos tópicos relacionados al embarazo, 
parto, puerperio, realización personal, autoestima complementadas 
con actividades extramuros de carácter educativo o recreativo. Una 
de las actividades más solicitadas por el grupo de adolescentes era 
la visita a la Maternidad del Hospital General San Felipe para co-
nocer el proceso del parto y estar preparadas para este evento. Se 
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no repetir otra gestación en el corto o mediano plazo.

asociados al embarazo en la adolescencia, obtener un conocimien-

la adolescencia y aportar recomendaciones para la prevención de 
este problema.

El centro de salud Tres de Mayo compren-

marginales de la parte norte de la ciudad de Comayagüela que re-
presentan aproximadamente 36, 986 habitantes, que se dedican 

-
sos y controles en 67 adolescentes embarazadas y 67 adolescentes 

sus datos generales, edad de inicio de relaciones sexuales, número 
de parejas sexuales, uso de contraceptivos en la primera relación 
sexual, historia obstétrica, antecedentes personales y sociales so-

-

-

“Toda adolescente menor de 18 años de edad que acudió al centro 
de salud por control prenatal inicial entre los meses de abril y mayo 

-
lar edad y procedencia que no estaban embarazadas. Se estableció 

-
lescentes embarazadas conducido por una de las investigadoras. 

razones por las que ocurre el embarazo en la adolescencia. Una 

-

6.04ab) para realizar los cálculos de estadística descriptiva y las 
razones de posibilidades (OR, del inglés odds ratio) como medi-

correspondientes por el método exacto. Los hallazgos cualitativos 

recolección de datos para el temprano reconocimiento de los temas.

de las entrevistadas para participar en el estudio. Ninguno de los 

esta investigación.

algunos datos generales como la edad, el nivel de ingreso y el an-

tecedente de que la madre tuvo gestaciones en la adolescencia. 

casos 6,6 años vrs controles 7,7 (ver cuadro 1).
Las características de la población total de las 67 adolescentes 

embarazadas se observan en el cuadro 2. La edad promedio de 

edad más temprana a los 12 años. Aunque cerca de las dos terce-
ras partes sabían que podían quedar embarazadas en la primera re-

método contraceptivo, siendo el condón y las píldoras los métodos 
más utilizados. Solamente un 22,4% (15) de las entrevistadas mani-

años en el 40% de las participantes.
El estudio de casos y controles reveló asociación entre el ta-

-

3,66; lC95%:1,51-8,98) ver cuadro 3. El haber recibido educación 

-
merosas y a la vez desestructuradas, es muy extraño el caso en 

a veces con la ayuda de la abuela, ya que el hecho de ser mamá 
adolescente suele venir heredado: 

Variable Caso
(67)

Control
(67)

Valor de P

Edad de las participantes (media) 15,79 15,74 0,807

Escolaridad (media) 6,6 7,7

Ingreso (%) 47,8 46,3 0,86

Antecedente de madre adolescente (%) 73,1 58,2 0,06

Variable No %

Edad de primera relación sexual (media) 14,8

Sabía que podía quedar embarazada 41 61,2

Uso de contraceptivo en primera relación sexual 19 28,4

Deseo de salir embarazada 15 22,4

Mas joven/Igual edad
1-2 años
3-5 años
6 ó más años
Desconoce la edad

1
20
18
27
1

1,5
29.9
26,9
40,5
1,5

Tiempo de inicio del control prenatal (media) 11,4

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL EMBARAZO EN ADOLESCENTES
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-

La educación sexual en casa, es prácticamente nula, mientras 
las madres de estas adolescentes viven pensando en que contra 
menos se les hable de sexualidad más tarde van a empezar, sucede 

se había marchado de casa a los 15 años siguiendo a su primer no-
-

ma

La mayoría de las adolescentes ya no estaban estudiando en 
el momento del embarazo y las que lo estaban haciendo los aban-
donaron al quedarse embarazadas; en general ellas tienen el sueño 
de poder estudiar: 

Algunas piensan más en que tienen que trabajar para poder 
Me gustaría tener un 

”.
-

tes se encuentren muy solas cuando tienen problemas y en caso de 
quedar embarazadas repercute negativamente en la morbimortali-

su embarazo, hace que inicien tardíamente el control prenatal, que 
se suma a los riesgos añadidos de un embarazo en la adolescen-
cia:

-
te embarazada urbana que se caracteriza por la siguiente triada: 
adolescentes procedente de un hogar desestructurado, con baja 
escolaridad (apenas la educación primaria) y con antecedentes 
de tabaquismo. No se encontró asociación entre el bajo ingreso 
económico (< 1,000 Lps/semana) ya que parece ser una situación 
compartida entre ambos grupos. Diversos estudios han determina-

el embarazo en la adolescencia,13-16 sin embargo, a pesar de los 

evidente que incluso a nivel de las grandes ciudades como Tegu-
cigalpa, existen conglomerados de jóvenes que no lograron com-
pletar la educación primaria y por lo tanto se convierte en un reto 

para los 
deserción e incrementen la permanencia en las aulas de clase.

A pesar de que en este estudio no se encontró relación entre 
el nivel socio económico y el estado de caso, debido a que los con-
troles procedían de la misma comunidad, se ha demostrado que 
las adolescentes en los estratos socioeconómicos más bajos co-

ser madres a edades más tempranas en la vida, con mucha mayor 

alto.13,17

-

seguridad de que no es posible embarazarse en la primera relación 
y por tanto no sea necesario utilizar métodos de protección. En una 
reciente revisión de la literatura que incluyo resultados de 35 estu-
dios de investigación y 15 artículos académicos se encontró que la 

-
nes sexuales e incrementar el uso de anticonceptivos, por lo que se 
convierte en una valiosa intervención para impactar en la toma de 
decisiones sobre sexualidad en la población adolescente.18 Asimis-
mo otros autores han apuntado que la comunicación entre padres y 
adolescentes sobre sexualidad y prácticas de riesgo sexual se aso-
ció con una mayor práctica de relaciones sexuales protegidas.19-20

Por el contrario, Cueva et al.,21 en un estudio realizado sobre las 

en un módulo de alto riesgo en México, apenas el 35% revelaron 

El estudio destaca la importancia de introducir en el temario de 
nivel primario guías de educación sexual debidamente consensua-
das y aplicadas por docentes capacitados en esta temática. El he-
cho de que más del 50% de las adolescentes embarazadas única-
mente tengan estudios de primaria demuestra que no continuaron 
en el colegio por razones diversas y que por lo tanto, se convierta en 

reproductiva, por estar dispersas en el colectivo comunitario. En 
cambio el grupo que ha continuado estudios de secundaria se con-

Variable Caso Control OR IC95% Valor de P

Si No Si No

Solamente educación primaria (cualquier grado) 37 30 13 54 5,12 2,20-12,10 0,000019

Hogar desestructurado 56 11 39 28 3,66 1,51-8,98 0,001

Tabaquismo 11 56 2 65 6,38 1,24-44,27 0,0088

Educación sexual (Familiar) 30 37 45 22 0,40 0,18-0,85 0,009

Nivel socioeconómico bajo (<Lps. 1,000/semana 32 35 31 36 1,06 0,51-2,23 0,86

Antecedente madre con embarazo en la adolescencia 49 18 39 28 1,95 0,88-4,35 0,06

Asistencia a la iglesia 28 39 34 33 0,70 0,33-1,47 0,30
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para reducir las relaciones sexuales no protegidas y el embarazo en 
la adolescencia.22-24 Más recientemente, Kirbyet al., realizaron una 
revisión de 83 estudios que midieron el impacto de programas de 
educación sexual y VIH en diversos países del mundo encontrando 
sólida evidencia de que estos programas retrasan o disminuyen las 
conductas sexuales e incrementan el uso de contraceptivos.25

a través de los medios de comunicación y considerarse que son 

-

baja autoestima que les impide tomar decisión sobre el derecho que 
tienen a solicitar el uso de un método contraceptivo en cada relación 
sexual, dejando supeditada esta decisión a la pareja masculina, la 
cual la única preocupación que tiene es el de buscar su propia sa-

pareja, así como, las consecuencias que tendría el practicar relacio-
nes sexuales sin protección. En un estudio en Jamaica, cerca del 
60% de las adolescentes embarazadas no habían utilizado nin-
gún tipo de contraceptivo en la primera relación sexual,26 y en otra                
investigación en México se encontró que del total de adolescentes 
que tuvieron relaciones sexuales, 37% dijo haber utilizado algún 
método anticonceptivo durante su primera relación;27 resultados
muy similares a los obtenidos en nuestro estudio, por lo que se 

la población adolescente.
Una de las consecuencias del estigma que conlleva el emba-

razo en la adolescencia es que la adolescente no acude oportuna-
mente a los servicios de salud para el inicio del control prenatal. El 
tiempo promedio de inicio en nuestro estudio que corresponde a los 

-

conlleven a otros problemas que compliquen el embarazo. Además, 
-

28 menciona que 
las adolescentes corren mayor riesgo de ganar poco peso durante 

estos daños a la salud se incrementan en la medida que la adoles-
cente retrasa su asistencia al servicio de salud.

El riesgo de un embarazo en la adolescencia parece venir in-

y reproductiva. Se ha visto también que estas jóvenes tienen una 

son nadie en la vida ni nunca lo van a llegar a ser. Barriga et al.29

en una amplia investigación realizada a nivel nacional en Honduras, 

que el conocimiento sobre sexo se vaya dando a través de concep-

-

en un hombre parece la solución y hacer el amor para complacerlo 
-

go se convertirá un acto irreversible que pagaran muy caro, en su 

-
cos padres explican a sus hijos ni les hablan sobre el tema. Pero por 
otro lado estas jóvenes cada vez empiezan a edad más temprana 
sus relaciones sexuales, la mayoría de veces sin o con muy poco 
conocimiento de lo que les puede pasar, a veces empujadas por la 

es desestructurado, dejando escapar por unos segundos de placer 
(la mayoría de veces para complacer al hombre sin ellas sentir ape-

-
tunidad de soñar, de tener aspiraciones, dejando de estudiar, las 
que lo estaban haciendo, perdiendo oportunidades en el mercado 
laboral, convirtiéndose  en esclavas de una inmadurez que les pesa 

30

Por lo expuesto consideramos necesario que se realicen ac-
ciones como:

1.- Implementar guías de educación sexual a nivel escolar 
particularmente en los grados superiores (5to y 6to grado) previa 
capacitación de los docentes encargados de impartir estos conoci-

contenidos dictados en las aulas de clase.
2.- Realizar en los centros de salud abordajes dirigidos a las 

adolescentes embarazadas que contemplen aspectos de salud 
sexual y reproductiva como el que se conduce en el centro de salud 

-
cional de este colectivo.

y reproductiva de los y las adolescentes, mejorar el contexto social 
donde se desarrollan, estimular el desarrollo de habilidades que les 

-

: Los autores desean expresar su agrade-
cimiento a la Licda. Miguelina Cerrato y Suyapa Paz por el apoyo 
brindado para continuar con la iniciativa del Colectivo de Adoles-
centes Embarazadas, y a Jessica Cerrato Cárcamo por su revisión 
crítica del manuscrito. También a cada una de las adolescentes que 
participaron abiertamente en esta investigación.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL EMBARAZO EN ADOLESCENTES
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idénticos, pero durante el proceso de separación de las células se presenta un error por lo que permanecen unidos en alguna parte del cuerpo, se clasi-
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LIQUEN ESTRIADO
Striatus lichen

Gustavo A. Lizardo Castro,1 Diana Maricela García2

1Servicio de Dermatología del Hospital Escuela, Tegucigalpa, Honduras.
2Postgrado de Dermatología, Universidad Nacional Autónoma de Honduras/Hospital Escuela,Tegucigalpa.

IMAGEN EN LA PRÁCTICA CLÍNICA

Masculino de 15 años con lesión lineal en miembro superior derecho de 8 meses de evolución, cons-

desde el hombro , hasta 

raramente afecta uñas. Remite en forma espontánea entre 3-12 meses, pero puede durar hasta 4 
años. Los esteroides tópicos son de alguna utilidad. Es diagnóstico diferencial de varias dermatosis 

Figura
2A Figura 2B, un acercamiento del 

-

Dirigir correspondencia a: Dr. Gustavo A. Lizardo Castro, Correo-E: glizardoc@yahoo.com

Figura 1 A Figura 1 B Figura 1 C

Figura 2 A Figura 2 B
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CASO CLÍNICO
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-

Ascaris 
 Sin embargo, el cuadro de ascariasis biliar complicada con abscesos hepáticos se observa en ciertas zonas endémicas como Amé-

rica Latina y el Sudeste Asiático, donde debe ser un diagnóstico a considerar en pacientes con sintomatología biliar obstructiva, principalmente 
en niños, ya que por el tamaño pequeño de sus órganos tienen mayor probabilidad de desarrollar obstrucción.  Este gusano tiene la habilidad de 
entrar en ductos, como la vía biliar intra y extrahepática, y al morir dentro de la misma provoca serias complicaciones como obstrucción, colangitis 
y abscesos secundarios. Se presenta el caso de una niña de 6 años de edad con antecedente de Síndrome de Down, desnutri-

abdominal y hepatomegalia dolorosa  de dos semanas de evolución. Se realizó ultrasonido abdominal donde se encontraron múltiples abscesos 
hepáticos con A.
a los 30 días intrahospitalarios. La ascariasis hepatobiliar, aunque rara, es más común en países endémicos y tiene una alta 
morbi-mortalidad si no se diagnostica y se instaura el manejo adecuado tempranamente. Es imperativo que los médicos hondureños conozcan 

: Absceso hepático, ascariasis, , conductos biliares.

 aunque es una de las más 
temidas por su alta morbilidad y mortalidad.  es 
el nemátodo causante de helmintiasis con mayor incidencia y pre-
valencia del mundo, siendo más común en los países con pobres 
condiciones sanitarias.1

Los parásitos  son transmitidos por ingesta de 
tierra, comidas o productos, contaminados con huevos embriona-

llevados al tracto intestinal, migran por la sangre a la circulación pul-
monar; penetran los alvéolos 1-2 semanas después como larvas de 
tercer estadio y migran al árbol traqueobronquial. En este punto son 
deglutidas nuevamente y se desarrollan como adultos en el intesti-
no. Los gusanos adultos llegan a medir 10-30cm de longitud. Las di-

(larvas), obstrucción intestinal y migración al árbol biliar (gusanos 
adultos).1,2 La migración de los gusanos por el árbol biliar puede 
provocar un cuadro clínico de dolor abdominal intermitente en el 

-

cálculos; los cálculos junto con los gusanos pueden ser detectados 
1,3,4 En Honduras, en una encuesta 

realizada del 2000 al 2001 en 17 municipios, se observó que la in-

 presenta una distribución irregular con 
prevalencia que oscilaba entre 5 y 69%.5

Se presenta este caso de ascariasis porque cursó con una de 

biliares en el año 1960.6 La presente es la primera publicación con 

Niña de 6 años de edad procedente de Comayagua, zona cen-
tral del país, con síndrome de Down y desnutrición protéico-calórica 

-
-

minal intenso, exacerbado con los movimientos y la palpación, tos 
seca, y evacuaciones diarreicas de color negruzco. No se detectó 

aneicoica de 6.5 x 5.7 x 6.5 cm de 25 mL, correspondiente a absce-
so hepático y presencia de derrame pericárdio, el cual resolvió es-
pontáneamente durante la estadía intrahospitalaria de la paciente. 
En un ultrasonido control, realizado 13 días después del primero, 
se observaron múltiples abscesos en el hígado. El absceso de ma-
yor tamaño contenía un volumen aproximado de 50 mL y mostró 
imagen compatible con gusanos de . La paciente 

-
cuencia de un cuadro séptico por abscesos hepáticos múltiples que 
condujeron a un choque séptico irreversible.

La autopsia se reali-



76 REV MED HONDUR, Vol. 79, No. 2, 2011

-

-
tico, protrusión de la lengua, orejas de implantación baja y raíz nasal 
hundida. En pulmones, a nivel paratraqueal bilateral, se observaron 

-
do se encontró aumentado de tamaño (1,180 gr versus un promedio 
normal de 642 gr), con varias zonas de color blanco amarillentas 
reblandecidas, la mayor de las cuales estaba localizada en lóbulo 
hepático derecho y medía 10 cm. Al corte se encontró cavidad llena 
de material purulento que ocupaba aproximadamente un 70% del 
lóbulo derecho con un gusano muerto en su interior (Figura 1a). Se 
observó otro parásito parcialmente introducido en otro absceso con 
resto del cuerpo en un conducto biliar intrahepático (Figura 1b). Se 
contaron seis abscesos más en el resto del hígado tanto en lóbulo 
derecho como izquierdo, conteniendo un total de cuatro gusanos.  
La luz de la vesícula biliar se encontró dilatada con la mucosa de 
aspecto pálido y edematoso, el interior estaba ocupado por un gu-
sano (Figura 2).

Histopatológicamente se encontró congestión vascular multior-

centrolobulillar. En cortes correspondientes a hígado abscedado, se 
observaron abscesos en su interior con detritus celulares y células 

tejido de granulación (Figura 3). Los cortes histológicos de los pa-
rásitos en el interior de los abscesos correspondieron a gusanos 
adultos de .

En los cortes histológicos de cerebro se encontraron hallazgos 

desmielinización, neuronas cromatolíticas e inmadurez en la corte-
za cerebelar.

niña de 6 años procedente de una zona rural de Honduras. Ascaris

helmintos.1 En un número reducido de pacientes los nematodos mi-
gran hacia las vías biliares, en los conductos intrahepáticos. Las 
presentaciones clínicas más comunes en estos casos son el cólico 
biliar con dolor abdominal y vómitos (56%) seguidos por colangitis 
(25%), colecistitis aguda en un (13%), menos común son los absce-

 

 

a

b

E. CASTILLO, ET AL.
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ASCARIASIS HEPATOBILIAR
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8. Castro, F. Complicaciones por  en niños del Hospital 

Escuela, Honduras. Rev Med Post UNAH 2001;6:291-98
9. Montiel-Jarquín A, Carrillo-Ríos C, Flores-Flores J. Ascaridiasis vesicu-

2007

11. Sivakumar K, Varkey S, George MP, Rajendran S, Hema R. Biliary ascaria-

marcada.2-7

con dolor abdominal intenso, tos y diarrea, sin signos de obstrucción 
biliar como la ictericia. En niños, la obstrucción biliar es poco común. 

-
nopatías y obstrucción por .7 Por lo tanto, en países 
endémicos, siempre debe descartarse la presencia de parásitos en 
las vías biliares. 

-
ras de las ascariasis en niños, en un estudio realizado en 40 niños 
hondureños de 1 a 12 años se encontraron que 25 de ellos cursaron 
con complicaciones abdominales como ser suboclusión intestinal 
(16), vólvulos (6), obstrucción intestinal (2) y peritonitis(1),8 y en otro 

6 la

hepáticos secundarios.

ascariasis hepática es realizado por lo general por medio de ultra-
sonido.3-6 Sin embargo, el ultrasonido puede no revelar los pará-
sitos en un primer intento hasta en un 16% de los casos, a menos 

9-12 En 

-
mente abscesos hepáticos. En general, los gusanos se presentan 
como una estructura ecogénica comparada con la bilis, de 3-6 mm 
de diámetro con su centro relativamente hipoecoico, con su eje 
longitudinal paralelo al ducto biliar.3,9  En los países endémicos 
como Honduras se debería de tener siempre la sospecha clínica 
de ascariasis hepatobiliar en pacientes pediátricos con obstruc-
ción biliar al momento de solicitar un ultrasonido.2,6  Además hay 
que tener en cuenta que los parásitos vivos tienen la capacidad 
de volver a salir de la vía biliar y si entran a la vesícula biliar se ha 

tres meses.6

En cuanto al manejo terapéutico, existe una variedad de en-

muerto de las vías biliares es necesario, ya sea previo ó posterior 

a tratamiento médico antiparasitario.  Se recomienda el tratamiento 
con albendazol a dosis de 400mg por día por 3 días.2,5  Se puede 
realizar la extracción endoscópica de los gusanos. Cuando son vi-
sibles se pueden sujetar con una  y se extraen; 

de endoprostesis biliar.13-15 En los países asiáticos parece existir 

a pacientes con parásitos alojados en vías biliares porque puede 
producirse obstrucción con la muerte del parásito. Idealmente, en 

Kehr o Catell e intentar una remoción endoscópica. Esta remoción 

se encuentre parcialmente introducido en la ampolla de Vater, la 
remoción es sencilla al ser solo necesario atraparlo y extraerlo. Si el 
gusano ya ha emigrado completamente dentro de las vías biliares, 

endoscópico, se pueden realizar otros procedimientos quirúrgicos 
como la coledocotomía y la coledocoduodenostomía.2,4,9  En los ca-

segmentos hepáticos especialmente si el parasito dentro de un abs-
ceso presenta signos de degeneración en el ultrasonido.15  En estos 
casos complicados por abscesos, los pacientes pueden desarrollar 

-
da temprana, como ocurrió en el caso descrito.14-15 La paciente se 
presentó al centro hospitalario cuando ya los parásitos se habían 

de múltiples abscesos, lo que la llevo a desarrollar un choque sépti-

La ascariásis, es probablemente la geohelmintiasis más co-
mún en Honduras como en todo el mundo, principalmente por las 
pobres condiciones socioeconómicas en que vive la mayoría de 
la población, por lo que es imperativo que los médicos y todo el 
personal de salud, principalmente los encargados de brindar aten-
ción médica a los niños consideremos esta situación y tomemos las 
medidas necesarias en cuanto a la educación, detección y manejo 
oportuno, para evitar las complicaciones, las cuales pueden llegar a 

article/996482-overview. 

Postgrad
Med J 2000;76:29-32.

3. Bude RO, Bowerman RA. Biliary Ascaris. Radiology 2000; 214:844-47.
4. Pilankar KS, Amarapurkar AD, Joshi RM, Shetty TS, Khithani AS, Chem-

burkar VV. Hepatolithiasis with biliary ascariasis a case report. BMC Gas-
troenterol 2003;3:35. 

-

2ª.ed. Tegucigalpa: Organización Panamericana de la Salud; 2009(3). 
pp.42-51.

6. Zúñiga SR, Gómez-Márquez J, Vargas AD. Ascaridiosis de las Vías Bilia-
res. Rev Med Hondur 1960;28(4):132-45 
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-
plications like obstruction, cholangitis and secondary abscesses.  A 6-year-old girl with Down syndrome, chronic protein-calorie 

-

Hepatic and bile 
ducts ascariasis, although rare is more common in endemic countries and has a high morbidity and mortality rates without early diagnosis and 

in Honduras.
Ascariasis, , bile ducts, liver abscess.

-

en:  http://www.ijri.org/text.asp?2007/17/2/78/33615. 
13. Manialawi MS, Khattar NY, Helmy MM, Burcharth F. Endoscopic diagnosis 

141 cases. Ch Med J 1956;74:445-55. 
15. Ribeiro Jr. Marcelo AF, Saad Jr WA, Piva AM, Gualberto EF, Leitão Regina 

Intrahepatic Biliary Stones due to 
Surg Today 2001;31:1024-26.
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CASO CLÍNICO

Bilateral renal agenesia

Centro de Diagnóstico por Imágenes “DIAGNOS”, San Pedro Sula, Cortés, Honduras

-

 La agenesia renal bilateral es una anomalía congénita mortal rara, originada por la ausencia del desarrollo de 

tumbada. Se observó, además agenesia vesical, mesocardia con dextroposición, tórax en campana con hipoplasia pulmonar y anhidramnios.
Ocurrió óbito a las 35 semanas. 
trimestre del embarazo.

La agenesia renal bilateral es una anomalía congénita mortal 
rara. La incidencia varía entre 1:1000 – 4000 casos.1-6 La causa em-

-
2-5.Clínicamente, desarrollan lo que se conoce como 

secuencia de Potter tipo clásica, que involucra anuria, oligoamnios 
e hipoplasia pulmonar secundaria. El 85% de los casos se asocian 

7,8 

cardíacas (25%), atresia duodenal, paladar hendido, musculoesque-
léticas (40%) y del sistema nervioso central.2,9 Por la escasa inciden-
cia de estos casos y los hallazgos de imagen que a veces pueden 

días de gestación remitida por sospecha de agenesia renal bilateral 

un ultrasonido convencional. Lagestante no presentaba sintomatolo-

uso de medicamentos o de alcoholismo durante el embarazo. Se rea-
lizó ultrasonido 3D/4D complementado con Doppler color y Doppler 
color 3D.

El ultrasonido convencional evidenció la ausencia de ambos 
riñones en sus áreas anatómicas, sin visualizarse tampoco ectópi-
camente (pélvico o torácico). Las glándulas suprarrenales se en-
contraban elongadas (signo de la suprarrenal acostada), aunque de 
características normales (Fig. 1a). La vejiga urinaria estaba ausente, 

correspondiendo a una agenesia vesical (Fig. 2). El volumen de lí-

Los pulmones se encontraron hipoplásicos, asociado a mesocardia 
con dextraposición y tórax “en campana”. El corazón y los grandes 

-

evidentes.
El Doppler color demostró la ausencia de arterias renales y sus 

ramas. Se complementó con Doppler color y Power Doppler con re-
-

teral (Fig. 1a y 1b). Luego de los hallazgos, el médico tratante realizó 
interconsulta con cirujano pediatra, quien concluyó que no había tra-

36 semanas de gestación; sin embargo, la madre se presentó a la 
emergencia al haber cumplido 35 semanas de gestación, aquejando 

-

-
cia. La madre no presentó complicaciones pre y post cesárea. No se 
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del desarrollo del sistema urinario normal, por una injuria vascular 
-

primeras etapas del embarazo. El caso descrito previamente mos-

diagnóstico adecuadamente. Al existir ausencia renal bilateral, las 
glándulas suprarrenales tienden a ocupar su espacio, perdiendo la 

suprarrenal acostada o tumbada”. La no visualización de las arterias 
1,10-12

-
nios, hipoplasia pulmonar bilateral, tórax en campana, mesocardia 
con dextroposición, como se observó en este caso.1,10,11 El emba-
razo de la paciente descrita presentaba hallazgos clásicos directos 
y secundarios de una agenesia renal bilateral. Los demás signos 

el diagnóstico. El estudio por resonancia magnética es muy útil para 
el diagnóstico de agenesia renal; no obstante, su mayor utilidad es 

estudio por ultrasonido convencional o Doppler color.8,13

el nacimiento o por amniocentesis, para establecer el cariotipo. En 
este caso, no se realizó por no contar con consentimiento de los 
padres. Se ha visto relación a algunos síndromes conocidos, sea por 
ausencia o por la presencia de un cromosoma extra, así como una 
translocación cromosómica: Trisomias 7, 10, 21, 22, Mosaicismo X, 
o Microdeleción 22q11.3,6,14 -

-
tisistémicas, en especial cardiovasculares. No existe ningún tipo de 
manejo o tratamiento actual para esta anomalía congénita, tomando 
en cuenta, no solo el problema urinario; si no también, el resto de 

expuesto debe ser considerado por el médico tratante y radiólogo en 

oligohidramnios severos.

K.R. VARELA, ET AL.

SUMMARY. 
-

tumbledadrenal sign.  Bladder agenesis, mesocardia with dextroposition, bell – shaped thorax with pulmonary hypoplasia weredemonstrated.
 Findings were consistent with bilateral kidney 

Abnormalities, kidney, bladder, ultrasonography.

3ª. ed. España: Elsevier; 2006.
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Médica Panamericana; 2004.
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5.
6. Shukla AR, Kiddoo D, Kolon TF, Canning DA. The neonatal vanishing kidney: conge-

nital and vascular etiologies. J Urol 2004;172:317–18.
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-
diographics 2002;22:1429-38.

e167-e 169.
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CASO CLÍNICO

1Servicio de Dermatología, Hospital Escuela, Tegucigalpa, Honduras
2Postgrado de Dermatología, Universidad Nacional Autónoma de Honduras / Hospital Escuela, Tegucigalpa

en adultos entre los 16 y 30 años de edad pero que también se presenta en la niñez, sobre todo en áreas rurales. Se caracteriza por nódulos 
que se reblandecen y luego se ulceran, lo cual constituye el chancro inicial. Dos o tres semanas después se observan nódulos eritematovio-

 Se presenta el caso de un paciente masculino de 2 
años de edad, con dermatosis de 2 semanas de evolución con historia de trauma 2 semanas antes del inicio de las lesiones, caracterizada por 
úlcera costrosa en dorso de mano derecha con presencia de adenopatías blandas, no dolorosas siguiendo la cadena ganglionar de antebrazo
y brazo derecho.  La esporotricosis puede presentarse a cualquier edad aún en niños tan pequeños como este paciente de 2 

de elección en países en vías de desarrollo. 

La esporotricosis es una micosis subcutánea, poco usual en 
que es un hongo di-

medios de cultivo y el medio ambiente como un moho.1-4 Se reportó 
el primer caso de esporotricosis en Estados Unidos por Schenk en 
1898 en el Hospital John Hopkins de Baltimore. Hektoen and Per-

del patógeno.1,5 Su distribución es mundial pero predomina en áreas 
tropicales y subtropicales, se encuentra en el suelo o vegetación en 

casos se presenta en niños menores de 10 años de edad.3

-

espinas, astillas o musgos). Los individuos que están en contacto 
2 La mayoría de los 

rurales y ayudan en trabajos agrícolas por lo que están altamente 
expuestos al agente causal; también pueden contaminarse al estar 
en contacto con animales por rasguños de ardillas o gatos, etc. En 
niños la esporotricosis ocurre en cara hasta en un 40-60% de los 

-
-

bros superiores.2-4.6,

ubicadas en cualquier región corporal, siendo común en niños la 

recibir traumatismos en la misma ocasionado por caídas.3

La importancia de esta publicación es para mejorar el conoci-
miento de esta patología, ya que la esporotricosis es la micosis pro-

en adultos también se presenta en la niñez como en este caso. Por 
lo tanto es muy importante su reconocimiento para su diagnóstico 
temprano y tratamiento oportuno. 

Paciente masculino de 2 años de edad, procedente de área 
rural (aldea de Guaimaca, Francisco Morazán) localizada al noreste 
de Tegucigalpa, quien consultó por dermatosis de 2 semanas de 
evolución, caracterizada por úlcera costrosa con bordes eritema-

trauma 2 semanas previas al inicio del cuadro y presencia de ade-
nomegalias blandas, no dolorosas siguiendo la cadena ganglionar 
de antebrazo y brazo derecho. (Figura 1B)

Considerando que el paciente procede de área rural, antece-
dente de trauma y cuadro clínico sugestivo se consideró el diagnós-

muestra para biopsia y cultivo de tejido. El estudio histopatológico 
reportó hiperplasia pseudoepiteliomatosa y en la dermis se observó 

-
gunos epitelioides, células gigantes multinucleadas de tipo cuerpo 

-
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los y plasmocitos. No se observaron cuerpos asteroides y con las 

de Sabouraud a temperatura ambiente se aisló -
kii

-
lución saturada de Yoduro de Potasio 2 gotas 3 veces al día, (300 

toma cada día hasta llegar a 12 gotas 3 veces al día (1.8 g/día).El 
paciente continuó con esta dosis hasta obtener la curación clínica a 
los 3 meses de iniciado tratamiento (Figura1C).

-
cedente de heridas por espinas o paja que convierte muchas veces 

2 Ocurre en menor grado en 
3 en contraste con nuestro 

caso que se presentó en mano y se extendió a antebrazo derecho 

en un niño de 2 años de edad, secundaria a inoculación traumática 
mientras jugaba en el patio de su casa. 

3-6

eritematovioláceo el cual se reblandece y puede ulcerarse constitu-
yendo el chancro inicial. De una a tres semanas es seguida por una 
cadena de nódulos eritematovioláceos usualmente no dolorosos 

cuales pueden ulcerarse,2,5,7 como se observó en el cuadro clínico 
del paciente reportado.

ulcerarse y cubrirse de costras meliséricas, rodeada de un halo eri-
tematovioláceo. Puede o no tener lesiones satélites pero no hay 

3,5

-

general. En cuanto a la patogenia se considera que puede deberse 
a una autoinoculación por el propio paciente y/o por diseminación 
por vía hematógena.3,8

-

G.A. LIZARDO, ET AL.
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-

estar comprometidos sistema nervioso central, pulmones, mucosas, 
aparato genitourinario, tubo digestivo, hígado, páncreas, miocardio 

pérdida de peso.3,5,8

El diagnóstico se realiza considerando el cuadro clínico y es-
tudios laboratoriales, el más rápido es la intradermorreacción con 
esporotricina la cual es positiva cuando a las 48 horas se observa 
una induración mayor o igual a 5 mm de diámetro; como la intrader-

8 El 

lo cual se logra mediante cultivo ya sea de la secreción purulenta, 
-

tivo de Sabouraud, el más recomendado, a temperatura ambiente, 
en 3 a 5 días, después surgen las colonias características de color 

oscuro. En este caso se utilizó con éxito este medio de cultivo. El 

-
me.1,3,8

En el estudio histopatológico las lesiones cutáneas primarias 
-

Lesiones de más tiempo son clínicamente verrucosas y revelan una 

-

cuerpos asteroides. Posteriormente, se puede desarrollar por coa-
-

rodeándolo una zona “tuberculoide” compuesta por células epite-
lioides e histiocitos multinucleados; y una zona “celular circular” de 

es posible reconocer el agente causal S. schenckii en los tejidos, 
-

histoquímica usando anticuerpos primarios dirigidos a S. schenckii 
puede aumentar el porcentaje de casos en los que el microorganis-
mo puede ser demostrado en un 83%, más del doble de lo que se 
logra con métodos histoquímicos ordinarios. Si están presentes, las 
esporas de S. schenckii aparecen como cuerpos redondos a ovala-

sarcoidosis. Son visibles con tinción de hematoxilina eosina y en 

la esporotricosis consisten en una espora central de 5 a 10 μm de 
diámetro rodeados por radiaciones elongadas de un material homo-

9

-
tación clínica serían la leishmaniasis cutánea, lepra tuberculoide, 
tuberculosis cutánea, micobacteriosis atípica, micetomas, nocar-
diosis, granuloma por cuerpo extraño, ectima, cromoblastomicosis, 

-
3,5,6,8

El tratamiento de elección en países en vías de desarrollo si-
gue siendo la Solución Saturada de Yoduro de Potasio que contiene 

-

3 g/día y la dosis oral para adultos es de 3 a 6 g/día. Se inicia con 3 
a 5 gotas tres veces al día y se va incrementando hasta alcanzar las 
dosis antes indicadas.8 -

Según las nuevas guías de manejo para Esporotricosis actua-

países de primer mundo se indican los siguientes esquemas:
1. Itraconazol en niños 5 mg/kg/día y en adultos 200 mg/día, el 

tratamiento se continúa por 2-4 semanas después de que las 
lesiones remiten, usualmente por 3-6 meses.

2. Pacientes que no responden se deben dar dosis más altas 

potasio que es el manejo de elección en países en vías de 
desarrollo.

3. Fluconazol se debe utilizar solo si los pacientes no toleran 

4. Hipertermia local puede ser utilizada al tratar pacientes emba-
razadas, durante lactancia materna, los que tienen esporotri-

anteriores.
-

sa, diseminada y que amenaza la vida.10-11

Como puede verse en las guías anteriores, no está consigna-
da la Solución Saturada de Yoduro de Potasio como tratamiento de 

y de bajo costo por lo que en países en vías de desarrollo como 
Honduras ha sido y sigue siendo en la actualidad el de elección. 
El paciente objeto de este artículo mostró curación clínica al tercer 
mes de tratamiento, iniciando luego disminución progresiva de la 
dosis hasta omitirla un mes después. 
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ulcerative appearance which constitute the initial chancre. Two or three weeks later erythemato-violaceous, painless gums, along the regional 

Sporothricosis can 

, added to its low cost, is still the choice in developing countries. 

Dermatol 2005;52:451-59.
2. Araujo T, Marques A, Kerdel F. Review: Sporotrichosis. Intl J Dermatol 

2001;40:737-42.
3. Aldama A, Correa J, Rivelli V, Aparicio R, Mendoza G. Esporotricosis en niños: 

5. Horii KA, Jackson MA, Sharma V. Localized Cutaneous Sporotrichosis in a 
Child. Arch Dermatol 2006;142:1369-70.

-
rotricosis in Childhood: Clinical and Therapeutic Experience in 25 patients. Pe-
diatric Dermatology 2007;24(4):369-72.

2004;43:808-10.
-

Dermatologia Rev Mex 2010;54(3):145-49.
9. Hinshaw M, Longley J.B. Fungal Diseases. In Elder D, Elenitsas R, eds. In 

-
kins; 2009. 

-
-

G.A. LIZARDO, ET AL.
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-
toacidosis diabética (CAD) en la literatura moderna y antes del des-
cubrimiento de la insulina por el Dr. Frederick Banting en 1921 era del 
100%. La CAD y el Estado Hiperosmolar Hiperglucémico (EHH) son las 
complicaciones mas graves y potencialmente mortales de la Diabetes 
Mellitus (DM).1,2,3 En la actualidad se sabe que tanto la CAD como el 
EHH se pueden presentar en DM tipo 1 (DM1) y en DM tipo 2 (DM2).1,4-8

La tasa de mortalidad en CAD es menor de 5% en centros con expe-
riencia, mientras que la tasa de mortalidad en el EHH varía de 10 a 
50%.1,4,9-11 La muerte en ambas condiciones usualmente es causada 

12 pero en ocasiones también puede ser 
el resultado de la instauración de una terapia inadecuada y las compli-
caciones que se pueden presentar durante la misma. 

Es por eso que en el presente artículo de revisión, se brindan 
las guías de tratamiento propuestas para cada una de estas entida-

captación y disminuir al máximo el riesgo de complicaciones durante 
la terapia.

En el Cuadro 1 se presentan los criterios diagnósticos así 
13

Departamento de Medicina Interna del Hospital de Especialidades del Instituto Hondureño de Seguridad Social, Tegucigalpa, Honduras

-

 La cetoacidosis diabética y el estado hiperosmolar hiperglucémico son las complicaciones agudas de la diabetes 
-

Artículos publicados a nivel internacional en relación al tratamiento de dichas patologías en los últimos 10 años. El tratamiento de 
la cetoacidosis diabética requiere la administración de insulina, mientras que el estado hiperosmolar hiperglucémico requiere primordialmente
de la adecuada terapia hídrica sustitutiva. Sin embargo en ambas situaciones es importante realizar al ingreso una minuciosa valoración clínica 

acelerado de la osmolaridad plasmática entre otros, pueden poner en peligro la vida del paciente. El éxito de la terapia depende 
-

caciones tales como la hipoglucemia, hipocalemia, edema cerebral, síndrome de distres respiratorio agudo, tromboembolismo y coagulación
intravascular diseminada entre otras con un alto grado de mortalidad; en los últimos años se han adoptado nuevas guías de manejo para estas 
condiciones, las cuales son recopiladas en esta revisión.

Cetoacidosis diabética, estado hiperosmolar hiperglucémico, hiperglucemia, insulina.

Aunque la patogénesis de la CAD se entiende mejor que el de 
EHH, los mecanismos subyacentes básicos para ambos trastornos 

como resultado de la disminución en la secreción de insulina, (2) 
elevación de los niveles de hormonas contra reguladoras (glucagón, 
catecolaminas, cortisol y hormona del crecimiento), y como resulta-
do (3) incapacidad de la glucosa para entrar a los tejidos sensibles 
a la insulina (hígado, músculo y adipocitos).1,13,14

La elevación de las hormonas contrareguladoras en la CAD 

desarrolle una CAD es especialmente necesaria la combinación de 
-

lerado catabolismo, gluconeogénesis, glucogenólisis y lipólisis que 

cuerpos cetónicos en el hígado, además de aumentar el suministro 
al hígado de sustratos procedentes de la grasa y el músculo (ácidos 
grasos libres y aminoácidos).15,13,16

La cetosis es el resultado de un incremento notable de los áci-
dos grasos libres procedentes de los adipocitos, con un desplaza-
miento hacia la síntesis hepática de los cuerpos cetónicos. Además 
de su papel en la regulación del metabolismo de la glucosa, la in-
sulina estimula la lipogénesis que permite que los triglicéridos sean 
incorporados a las células grasas e inhibe la liberación de estos 
de dichas células y bloquea la lipólisis. El descenso de los valores 
de insulina, combinado con elevaciones de catecolaminas y hor-
mona del crecimiento, bloquea la lipogénesis y aumenta la lipólisis 
y la liberación de ácidos grasos libres por acción de las hormonas 
contrareguladoras. Normalmente, estos ácidos grasos libres son 
convertidos en triglicéridos y lipoproteínas de muy baja densidad 
(VLDL) en el hígado, pero en la CAD la hiperglucagonemia altera el 
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-

carnitina I. Esta enzima es crucial para la regulación del transporte 
de ácidos grasos al interior de las mitocondrias, donde ocurre la 
oxidación beta y la conversión en cuerpos cetónicos.1,2,5,9,17

-
droxibutirato (que corresponde a 75% de las cetonas en la cetoacido-
sis) y acetona en una menor proporción. Los cuerpos cetónicos son 
ácidos débiles pero a medida que se acumulan producen acidosis me-
tabólica.2 El ß-hidroxibutirato y el acetoacetato son los ácidos cetónicos 

-
18

por el péptido C (CPEP)  residual) y la citogénesis posterior, (2) hay 
mayor deshidratación y (3) posibles pequeños incrementos de las 
hormonas contra reguladoras.5

El CPEP es un subproducto de la degradación de la insulina. 
Dentro de los islotes pancreáticos, la pro insulina se divide, generan-

la circulación portal en concentraciones equivalentes. Por lo tanto, la 

19

-
20 diabetes 

21

-

insulina.22 -

de los casos respectivamente. 
Los pacientes con DM2 propensos a desarrollar CAD gene-

ralmente son personas de mediana edad, obesos, con diagnóstico 
reciente de DM,  expuestas a situaciones de estrés; tales como, 

4,5,6,19

Tanto en la CAD como en el EHH el pronóstico empeora sustancial-
mente con la edad avanzada y en presencia de coma e hipotensión.1,23

2,4,18,20

embarazo, (asociado con el inicio de la CAD),9 -
medad tiroidea autoinmune, tal como síndrome de Graves o en-

24,25

de miocardio, accidente cerebrovascular,  pacientes mayores con 
diabetes de reciente aparición y las drogas tales como cocaína, 
(asociada con la CAD).5,10,18

carbono, como los corticoesteroides, tiazidas, y los agentes sim-
paticomiméticos (por ejemplo, dobutamina y terbutalina),2,13 y los 
agentes antipsicóticos de segunda generación,26 pueden precipitar 
el desarrollo de CAD o EHH.

El EHH, por lo general demora días a semanas en establecer-
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Leve Moderada Severa

Glucosa Plasmática (mg/dl) >250 mg/dl >250 mg/dl >250 mg/dl >600 mg/dl

pH Arterial 7.25–7.30 7.00 - <7.24 <7.00 >7.30

Bicarbonato Sérico (mEq/l) 15–18 10 - <15 <10 >18

Cetona Urinaria* Positiva Positivo Positivo Escasa

Cetona Sérica* Positiva Positivo Positivo Escasa

Variable Variable Variable >320 mOsm/kg

Anión gap ‡ >10 >12 >12 <12

Estado Mental Alerta Alerta/ Somnoliento Estupor/coma Estupor/coma

Agua Total (l) 6 9

Agua (ml/kg)§ 100 100–200

Na+  (mEq/kg) 7–10 5–13

Cl  (mEq/kg) 3–5 5–15

K+ (mEq/kg) 3–5 4–6

PO4 (mmol/kg) 5–7 3–7

Mg++ (mEq/kg; 1–2 1–2

Ca++ (mEq/kg; 1–2 1–2

+ + + HCO 3
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se, mientras que el periodo de aparición de la CAD suele ser agudo 
en la DM1 (normalmente menor de 24 h).4,5

Los pacientes con CAD a menudo se quejan de síntomas no 

presentan con la triada de la hiperglucemia: poliuria, polidipsia, po-
1,2,9

Hasta el 25% de los pacientes con cetoacidosis diabética tie-
-

lacionado este hallazgo con gastritis hemorrágica.1,2,14,27

El dolor abdominal a veces imita el abdomen agudo, está pre-
sente en el 50 a 75 % de los casos de pacientes con CAD y guarda 
relación directa con la severidad de la acidosis.4,28 Cuando el dolor 
abdominal no desaparece con hidratación y la resolución de la CAD 
es necesario investigar otras posibilidades diagnósticas.4

de la piel, respiración de Kussmaul, taquicardia, hipotensión, altera-
ción del estado mental, y en última instancia choque y coma.1

Puede haber alteración en el estado mental del paciente con 
-

molaridad y a la deshidratación severa.12,17,28 La presencia de hipo-
termia severa es un signo de mal pronóstico.1

Los pacientes con osmolaridad sérica > 330 mOsm/Kg se en-
cuentran severamente comprometidos y el coma a menudo ocurre 
con una osmolaridad > 350 mOsm/kg. Sin embargo, la alteración 
del estado mental raramente se encuentra en pacientes con una 
osmolaridad < 320 mOsm/kg. 

con pérdida de la turgencia de la piel, debilidad, taquicardia, e hipo-

los signos de acidosis (respiración de Kussmaul, aliento cetónico) 
están por lo general ausentes.

-
paresia, hemianopsia) y las convulsiones (motoras parciales más 

-
tes con EHH pueden constituir el cuadro clínico dominante.1,10

Glucosuria se produce cuando el nivel de glucosa sanguínea 
excede el umbral renal (180 mg/dL) y este es el evento inicial del 
EHH.9,10

La evaluación laboratorial inicial en pacientes con sospecha 
de CAD o EHH debe incluir: glucosa plasmática, nitrógeno ureico 
en sangre, creatinina sérica, cetonas, electrolitos (para cálculo de 
anión gap y osmolaridad sérica), análisis de orina, así como gases 
arteriales y hemograma. Las determinaciones de creatinina sérica 

-
rencia provocada por el acetoacetato.1,17

Aunque la glucosa sérica usualmente esta elevada en la CAD 
por arriba de 250 mg/dl, la cetoacidosis diabética euglucemica ha 
sido reportada hasta en un 18% de los casos. 29

La medición de la hemoglobina A1c -
ción útil acerca del grado de control metabólico de los pacientes.18

y sangre también se deben obtener, si están clínicamente indicados. 
La acumulación de cetoacidos produce una acidosis metabóli-

ca con un anión gap elevado. El anión-gap normal es de 7-9 mEq/L6

y este se calcula restando al sodio sérico la suma de la concentra-
3

1

Cuando se habla de EHH los términos osmolalidad y osmolari-
-

osmótica generada por las moléculas de soluto disueltas en un litro 
de disolvente, mientras que la osmolalidad es el número de molécu-
las disueltas en un kilogramo de disolvente. Aunque en sentido es-
tricto es la osmolalidad la que determina la presión osmótica, para 
las soluciones diluidas como las que se encuentran en el cuerpo 

cálculo de la osmolalidad sérica nos permite igualmente calcular la 
30, 31, 32, 33

-
riormente nos brinda el valor de la osmolaridad plasmática con una 
variación de 1%) es la que se toma en cuenta para el manejo del 

+

de la osmolaridad sérica, la concentración de UREA no se conside-
ra porque este elemento tiene una distribución similar en espacio 
intracelular y extracelular, por lo tanto no produce cambios en la 
osmolaridad.1,10

recomendada por la Asociación  Americana de Diabetes (conocida 
por sus siglas en inglés ADA).27

La mayoría de los pacientes con CAD se presentan con leu-
cocitosis proporcional a la concentración de cuerpos cetónicos en 
sangre.13,4 Sin embargo, la leucocitosis mayor de 25,000 puede sig-

La pérdida total corporal de sodio y potasio puede ser tan alta 
como 500 a 700 mEq.5 El sodio sérico en la valoración inicial del 

de agua del espacio intracelular al extracelular. Un incremento en la 
concentración sérica de sodio en presencia de hiperglucemia indica 
un alto grado de pérdida de agua. Por cada 100 mg/dl de incremen-
to de la glucosa por arriba de 400 mg/dl el sodio disminuye 4 mEq/l 
adicionalmente.13,12,17

Los pacientes que muestran una concentración sérica de po-
tasio normal baja o disminuida durante su admisión tienen una de-

-
mias cardíacas o trastornos del ritmo cardíaco. 

Los niveles de amilasa están elevados en la mayoría de los 

pancreáticas, tales como la glándula paratiroidea. Una determina-
-

rencial de pancreatitis; sin embargo, la lipasa puede también estar 
elevada en la cetoacidosis.2,4 La coexistencia de pancreatitis aguda, 
sin embargo, asociada con hipertrigliceridemia severa transitoria 
puede ocurrir en 10% a 15% de los casos de CAD.18

No todos los pacientes con cetoacidosis tienen una CAD. La 
cetosis por inanición o por ingesta de bebidas alcohólicas se distin-
gue por la historia clínica, la concentración de glucosa plasmática 
que va desde rangos de hipoglucemia a valores ligeramente eleva-
dos (rara vez > 200 mg/dl) y  la concentración de bicarbonato sérico  
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que no es menor de 18mEq/l, usualmente.1,2,4 Existen muchos es-

o embarazo. Si el nivel de la glucosa sanguínea es menor de 200 
mg/dL, debe considerarse otra causa de acidosis metabólica.6

En la cetoacidosis alcohólica, los cuerpos cetónicos totales 
-

de 3:1 en CAD).5

-
ca que a su vez se incrementa en los pacientes masculinos con un 
valor de creatinina mayor de 1.5 mg/dL y en mujeres con niveles 
mayores de 1.4 mg/dL.34

-
tos anticonvulsivantes ocasionalmente utilizado en el control del es-
tado epiléptico resistente al tratamiento convencional) es sugerida 

13

EHH.14

Los pacientes con CAD requieren insulina para revertir su ce-
toacidosis. Los pacientes con EHH necesitan en primera instancia 
un adecuado aporte hídrico y  rara vez requieren la administración 

12

Algunos pacientes con CAD leve que están en condiciones de 
tomar líquidos pueden ser tratados en el área de observación y no 
ameritan hospitalización. Según la ADA los criterios de ingreso son: 
glucosa plasmática > 250 mg/dL, pH <7.30, bicarbonato <15 mEq/L, 
y cetonuria moderada o cetonemia. Los pacientes con cetoacidosis 
diabética severa deben ingresarse en la unidad de cuidados inten-
sivos.27

en la CAD y EHH respectivamente.
-

lumen intravascular y extravascular, así como, la restauración de la 

intracelulares por hidratación hace que el cuerpo sea menos resis-
tente a bajas dosis de insulina.5

La reposición de líquidos por si sola puede disminuir la glucosa 

y la pérdida de glucosa en la orina.2 En algunos estudios se ha re-
portado que durante la primera hora de terapia hídrica para la CAD, 
puede haber un descenso hasta de un 80% de la glucosa.27

(NaCl 0.9%) pueden causar sobrecarga de líquidos cuando no se 
realiza una adecuada monitorización de la reposición y los líquidos 

-
pido con un potencial riesgo de producir disolución de las vainas de 

la muerte.10

agua de 60-100 ml/kg y 40 a 80 ml/Kg respectivamente.17 En base 

-
rimientos continuos para las próximas 24 horas y  administrar 1/3 

12 a 24 horas.2,5,14,17

La hiperglucemia y la hiperlipidemia, pueden causar pseudo-
-

celular al extracelular y por esta razón lo adecuado es auxiliarse del 

de deshidratación.18

-
ciencia cardíaca o renal,  el tratamiento del paciente se debe iniciar 
con la reposición de líquidos con NaCl 0.9% ya que por tratarse de 
una solución hipotónica con relación a la osmolaridad sérica de los 
pacientes se mantiene en el espacio intravascular. Dicha solución 
debe administrarse a una velocidad de 1L por hora (15 a 20 mL/
Kg) en la primera hora. En aquellos casos en los que posterior a 
la administración de  NaCl 0.9% la presión arterial es normal o se 
presenta una leve hipotensión es necesario calcular el Na+ sérico 

+(mEq/L) + 1.65 x 

el manejo hídrico del paciente. 
Cuando el nivel de glucosa sérica sea menor de 200 mg/dL en 

la CAD o se encuentre entre 200 y 250 mg/dL en el EHH, los líqui-
dos deben ser sustituidos por dextrosa al 5% y NaCl al 0. 45%, ya 
que los pacientes requieren calorías para el metabolismo adecuado 
de los cuerpos cetónicos.5,10,14,17,18,27

En pacientes con compromiso cardiaco o renal, el monitoreo 

13,22

Hay que tener el cuidado de que el cambio inducido en la os-
-1

H2O por hora, por el riesgo potencial de desarrollo de edema cere-
bral cuando no se tiene este cuidado.4,17,27

en CAD y EHH respectivamente.

y el venoclisis para reducir la adherencia de la insulina a estos dis-
positivos durante la terapia.18 El no tomar esta precaución aumenta 
el riesgo de hipoglucemia en el momento en que los receptores de 
cloruro de polivinilo de los venoclisis y catéteres son saturados por 
la insulina.16

La administración de insulina no debe iniciarse hasta que la 
hipovolemia ha sido corregida y el K+  sea >3.3 mEq/l. Administrar 
insulina a pacientes con un K+  <3.3 mEq/l puede precipitar trastor-
nos que van desde arritmias hasta paro cardíaco.12 Si la insulina 
es administrada antes de corregir la hipovolemia, el agua pasará al 
espacio intracelular, causando empeoramiento potencial de la hipo-
tensión, colapso vascular y muerte.2,10

La administración de insulina no debe constituir una medida 
preliminar en el EHH,  ya que algunos pacientes con esta entidad 
llegan a ser euglucemicos únicamente con la reposición de líqui-
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oligúrica o edema cerebral a consecuencia de la administración 

esta deberá considerarse únicamente en aquellos casos en los que 
-

lico.

continua es el tratamiento de elección.1,12,14,18

La acidosis y la cetosis se resuelven más lentamente que la 

-
mia, en cuyo caso se omite temporalmente y se reinicia cuando el 
paciente está euglucemico nuevamente; en su lugar, se disminuirá 
la dosis de insulina y se añadirá dextrosa al 5% a los líquidos intra-
venosos para mantener el nivel de glucosa sanguínea entre 150 y 
200 md/dL hasta que la CAD desaparezca (ver criterios de resolu-
ción de la CAD más adelante).18

En la CAD leve la insulina regular administrada por vía subcu-

como la administración I.V. para disminuir la glucosa y los cuerpos 
cetónicos. Después de las primeras dos horas de tratamiento, la 
tasa de disminución de la cetonemia y la hiperglucemia es simi-

lar para las tres vías de administración.18 Sin embargo, la insulina 
es absorbida más rápidamente por vía intramuscular que por vía 
S.C.,27 y la administración S.C. e I.M., debe evitarse en pacientes 
con evidencia de hipotensión o hipovolemia severa, porque la ab-
sorción esta disminuida.4,5,18

más rápida de la glucosa y los niveles de cetonas, pero no mejoran 
la morbimortalidad.35,36

Los criterios para la resolución de la CAD incluyen glucosa 

EHH se resuelve cuando la glucosa es mayor o igual a 300 mg/dL, 
la osmolaridad es menor de 320 mOsm/kg y el paciente está alerta.5

Cuando se cumplen los criterios de resolución de la CAD y el 
paciente tolera la alimentación es necesario iniciar un proceso de 
transición de insulina I.V. a insulina S.C. que durara aproximada-

intravenosa de insulina junto con un retraso en el comienzo de la 
administración de insulina S.C. puede ocasionar hiperglucemia o 
recurrencia de la CAD.1

Una vez resuelta la CAD, si el paciente todavía no está apto 
para alimentarse, hay que continuar la insulina intravenosa y el 
aporte de líquidos, así como complementos de insulina regular S.C. 
que sean necesarios cada 4 horas. En pacientes adultos estos com-
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plementos pueden ser dados incrementando 5 U por cada 50 mg/dl 
de glucosa por arriba del valor de 150 mg/dl.4

Una vez que se establezca una adecuada tolerancia a la die-
ta, a los pacientes conocidos por diabetes se les puede administrar 
la insulina S.C. a la dosis que ellos recibían antes del comienzo de 
la CAD o el EHH. En pacientes que reciben insulina por primera 
vez, esta puede administrarse a una dosis de 0.5 – 0.8 U/Kg/día, 
dividida al menos en 2 dosis, en un régimen que incluya insulina 
de acción corta y prolongada hasta que se establezca una dosis 
óptima.5,6,14,18

CAD de leve a moderada con inyecciones subcutáneas de análogos 
de insulina de reciente aparición (aspart y lispro) cada una ó dos 

37,38 y no 

hospitalaria, la cantidad total de insulina administrada hasta la reso-
lución de la CAD o en el número de eventos hipoglucemicos.3,38 Por 

lispro e insulina aspart disminuyen el riesgo de hipoglucemia en re-
lación a la insulina regular.1,5,35,38,39

La administración por vía S.C. de los análogos de insulina tie-

pico máximo de concentración de insulina entre 30 a 90 minutos y 
tienen una duración de la acción de tres a cuatro horas. Éstos valo-

por vía S.C., la cual tiene un comienzo de acción de 1 a 2 horas y 
una vida media de 4 horas.38,39

-
pido que la insulina regular cuando son administradas por vía I.V.6,27

y su uso no es recomendado para pacientes que tienen una CAD 
severa y un EHH, ya que no existen estudios que apoyen su uso en 
estas condiciones.35

terapia en la CAD.6,14,40

-
toacetato, y la medición de este con los métodos de laboratorio 
basados en la reacción del nitroprusiato, (que sólo detectan los 
valores de acetoacetato y acetona) o con las tiras reactivas que 
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aumento en las concentraciones de cuerpos cetónicos durante la te-
rapia.1,4,41 Considerando lo anterior la ADA declaro que las pruebas 

13,14

Por otro lado es importante tener en cuenta que los medica-
-
-

mente importante en este sentido es el captopril.5

-

es superior a la medición de la concentración sérica de bicarbonato 
(HCO3) para hacer el diagnóstico.42

Estudios recientes han mostrado que los gases arteriales rara 

con el pH arterial, pues este es únicamente 0.02-0.03 unidades in-
1,43,44

-
sio en CAD y EHH respectivamente.

A pesar de la pérdida corporal total de potasio, la hipercalemia 
de leve a moderada no es rara en pacientes con crisis hipergluce-

insulina, así como el paso de los iones hidrógenos del espacio ex-
tracelular al espacio intracelular, por un intercambio con los iones de 
potasio durante la acidosis como mecanismo amortiguador del or-

el potasio sérico, es útil agregar 0.6 mEq de cloruro de potasio (KCl) 
por litro por cada 0.1 de descenso en el pH de los gases arteriales.2

La terapia con insulina, corrección de la acidosis y la expan-
sión del volumen disminuyen la concentración sérica de potasio lo 
que puede dar origen a arritmias o paro cardíaco así como debilidad 
de los músculos respiratorios.1

Cuando el K+ sérico sea >3.3 pero < de 5.3 mEq/L, se reco-
mienda administrar 20 – 30 mEq de K+  en cada litro de líquido para 
mantener K+ sérico entre 4 – 5 mEq/L. Algunos autores recomien-

de potasio (K2PO4) para evitar la administración excesiva de cloruro 
4,18

La Acidosis conlleva a un aumento característico de la venti-
lación que condiciona la respiración de Kussmaul, depresión de la 
contractibilidad cardíaca, aparición de arritmias cardíacas, vasodi-

predispone a edema pulmonar incluso con cargas mínimas de volu-
-

lea, letargo, estupor y en algunos casos, hasta coma. Sin embargo, 

continúa siendo controversial en la CAD, ya que, la administración 
inadecuada de bicarbonato y la corrección acelerada de la acidosis, 
puede estar asociada a un incremento en el riesgo de hipocalemia, 
disminución de la captación tisular de oxígeno, edema cerebral y 

1,9,45

Cuando hay un pH > 7.0, la administración de insulina bloquea 
la lipólisis y resuelve la cetoacidosis sin necesidad de bicarbona-

5

El bicarbonato así como la terapia con insulina disminuyen el 
potasio sérico; por lo tanto, el suplemento de potasio debe de man-
tenerse en líquidos intravenosos y ser monitoreado cuidadosamen-
te. El pH venoso debe de ser evaluado cada 2 horas hasta que el 
pH se eleve a 7.0 y el tratamiento debe de ser repetido cada 2 horas 
de ser necesario.1

sérico es a menudo normal o se encuentra incrementado.
-

lina. Sin embargo, debido a que el establecimiento de la EHH ocurre 

6,10,18

A pesar que estudios aleatorizados prospectivos no han mos-

1,4,14 para evitar la debilidad potencial del 
músculo cardíaco, esquelético y la depresión respiratoria secunda-

respiratoria y en los pacientes sin comorbilidad pero con una con-

de remplazo o puede administrarse siempre por vía IV previa dilu-
sión a 0.5ml/hora.1,6,9,12,18

-
trolados muy rigurosamente por el riesgo de hipocalcemia, pero 

1,4,9,14

Magnesio es el segundo componente predominante en el es-

mEq por litro (0.50 a 1 mmol por litro) de magnesio por mecanismos 
46,47

potasio y sodio. Parestesias, temblores, espasmo carpo pedal, agi-
tación, convulsiones y arritmias cardíacas pueden presentarse. Si el 
nivel sérico de magnesio está por debajo de lo normal (por ejemplo 
menor de 1.8 mg/dL) y los síntomas están presentes, debe de con-
siderarse la administración de magnesio.10,27,46

hipoglucemia e hipocalemia1,2 -
tran: edema cerebral, sobre carga de líquidos, síndrome de distres res-
piratorio agudo, tromboembolismo y distención gástrica aguda.2

Algunos estudios han demostrado que la hiperglucemia, in-
dependientemente de su causa, está asociada a incremento de la 

MANEJO DE LA CETOACIDOSIS DIABÉTICA Y EL ESTADO HIPEROSMOLAR HIPERGLUCÉMICO



92 REV MED HONDUR, Vol. 79, No. 2, 2011

1. Kitabchi AE, Umpierrez GE, Murphy MB, Kreisberg RA. Hyperglycemic Crises in 
Adult Patients With Diabetes. Diabetes Care 2006 December;29(12):2739-48.

N Am 2005;23:609–28.
-

4. American Diabetes Association. Hyperglycemic Crises in Patients With Diabe-
tes Mellitus. Diabetes Care 2003 January; 1 Suppl 26:S109-S117.

5. Kitabchi AE, Nyenwe EA. Hyperglycemic Crises in Diabetes Mellitus: Diabetic 
Ketoacidosis and Hyperglycemic Hyperosmolar State. Endocrinol Metab Clin N 
Am 2006 December; 35 Issue 4:725–51 

6. Wilson JF. In the Clinic Diabetic Ketoacidosis. Ann Intern Med 2010 January 5; 
152:ITC1-1.

7. Turina M, Christ-Crain M,Polk HC Jr. Diabetes and hyperglycemia: strict glyce-
mic control. Turina  Crit Care Med 2006;34(9) Suppl 1: S291-S300.

-
ment strategies. Treat Endocrinol 2003;2:95-108.

9. Fowler M. Hyperglycemic Crisis in Adults: Pathophysiology, Presentation, Pi-

10. Stoner GD. Hyperosmolar Hyperglycemic State. American Family Physician 
2005 May 1;71(9):1723-30.

-

13. Kitabchi AE, Umpierrez GE, Murphy MB. Diabetic ketoacidosis and hyperglyce-

Chichester, U.K.; 2004. p. 1101-19.
14. American Diabetes Association. Hyperglycemic Crises in Diabetes. Diabetes 

-
-

culares y procedimiento quirúrgico cardíacos recientes.48-51

La distención gástrica puede ser secundaria a la gastropare-
sia inducida por la hipertonicidad, pero resuelve rápidamente con la 
adecuada rehidratación.10

La acidosis metabólica hiperclorémica que se desarrolla 
aproximadamente cuatro a ocho horas después de iniciada  la tera-
pia por el aporte de cloruro a través de los líquidos y electrolitos de 
reposición, entre otras causas, solo se presenta en el 10% de los 
pacientes ingresados con CAD. Sin embargo esta suele ser transi-

-
ciencia renal aguda u oliguria extrema.2,4,18,27

niños con diagnóstico reciente de diabetes, pero también se han 
reportado casos en personas jóvenes a los 20 años de edad y casos 

se caracteriza por deterioro en el nivel de conciencia, letargia, dis-

(a menudo diagnosticada erróneamente como un accidente cere-
brovascular), convulsiones o coma.10 En la mayoría de los casos el 
edema cerebral se presenta en las 4 a 12 horas después de haber 
comenzado el tratamiento.2,14 En ocasiones el deterioro neurológico 
puede ser rápido y acompañarse con convulsiones, incontinencia 
urinaria, cambios pupilares, bradicardia y paro respiratorio. Una vez 
que otros síntomas clínicos tales como letargia y cambios conduc-
tuales se producen la mortalidad es mayor del 70%, sólo 7 – 14 % 
de los pacientes se recuperan sin secuelas.14,27

-

contribuyentes al edema cerebral incluyen: 1) Hipoxia, 2) el movi-
miento osmótico del agua al interior del sistema nervioso central 
cuando la osmolaridad sérica disminuye demasiado rápido durante 

-
recer el edema celular.2

están limitados a reportes de casos. En estos reportes el manitol ha 
sido utilizado para disminuir la presión intracraneana y los autores 
recomiendan que este debe de administrase entre 5 a 10 minutos 

La dosis de manitol es de 1 a 2 gr/kg en 15 minutos. El papel de la 
dexametasona y diuréticos no ha sido establecido.2

Entre las medidas para reducir el riesgo de desarrollo de ede-
ma cerebral se encuentran:

-
tes en EHH, (reducción de la osmolaridad no mayor de 3 mOsm/Kg 
H2O por hora).14

Evitar la administración de bicarbonato a menos que sea 
absolutamente necesario.

La adición de dextrosa a la terapia hídrica intravenosa 
una vez que la glicemia llegue a los 200 mg/dL en pacientes con 
CAD y 300 mg/dL en pacientes en EHH.2,4

La DM es un estado de hipercoagubilidad, lesiones endotelia-

-
ción en pacientes con DM.2,10

Esta situación de hipercoagubilidad inducida es encabezada 
por la liberación endotelial de inhibidor-1 del activador del plasmi-
nógeno tisular y la actividad de von Willebrand, que causan una 

-
ven a la normalidad con la insulinoterapia y la corrección de la hiper-
glucemia.52 Entre las condiciones trombóticas también se incluye la 
coagulación intravascular diseminada.5

La inmunosupresión también se produce con la hiperglucemia. 

-
lar, se encuentran deterioradas con la hiperglucemia. A su vez la 
hiperglucemia puede incrementar la actividad de la vía de la aldosa 

-
nasa, conduciendo a una reducción de la producción de superóxido 

-53 -
-

vertir con la normalización de la glicemia.54

Por su colaboración como revisores crí-
ticos del escrito al Dr. Cesar Reynaldo Ponce y Dr. Hugo Antonio 
Rodríguez.

M.R. MARINI



93REV MED HONDUR, Vol. 79, No. 2, 2011

-

-

-
The

prevent complications such as hypoglycemia, hypokalemia, cerebral edema, acute respiratory distress syndrome, thromboembolism, dissemi-

Diabetic ketoacidosis, hyperglycemic hyperosmolar syndrome, hyperglycemia, insulin.

Care 2004 january; suppl 1: S94-S102.
15. Delaney MF, Zisman A, Kettyle WM. Diabetic ketoacidosis and hyperglyce-

mic hyperosmolar nonketotic syndrome. Endo- crinol Metab Clin North Am; 
29:683-705.

-
ced Critical Care Volume 2007;18(2):200-12.

-

18. Gaglia JL. Acute hyperglycemic crisis in the elderly. Med Clin North Am 2004 Jul 
01;88(4):1063-84.

Arq Bras Cardiol 2010;95(2):e40-e47. 
20. Newton CA, Raskin P. Diabetic Ketoacidosis in Type 1 and Type 2 Diabetes 

1925-31.

and hyperosmolar diabetic  coma. Endocr Pract 2002;8:119-23.
22. Kitabchi AE, Umpierrez GE, Murphy MB, Barrett EJ, Kreisberg RA, Malone JI, 

-
nical Re- view). Diabetes Care 2001;24:131–153.

-
gencies. Intern Med J 2002;32:379–85.

24. Yeo KF, Yang YS, Chen KS, Peng CH, Huang CN: Simultaneous presentation 

Endocr J 2007; 54:991-93.

and thyrotoxicosis as a medical emergency. N Z Med J 2004;117:75. 
26. Newcomer JW. Second generation (atypical) antipsycotics and metabolic 

27. Trachtenbarg DE.  Diabetic Ketoacidosis. American Family Physician 2005 May 
1;71(9):1705.

28. Umpierrez G, Freire AX. Abdominal pain in patients with hyperglycemic crises. 
J Crit Care 2002;17:63–67. 

-
tasis. In: Marx JA, Hockberger RS. Emergency Medicine: concepts and clinical 
practice. 5th ed. St. Louis (MO): Mosby; 2002. p. 1744-62.

30. Guyton AC, Hall JE. Tratado de Fisiologia Medica. 11a. ed. Madrid, España: 
Elsevier; 2006. p. 297-98.

31. Koeppen BM, Stanton BA.  Berne y Levy Fisiología. 6ª.ed. Barcelona: Elsevier; 
2009. p. 16-19.

32. Jiménez Murillo L, Montero Pérez FJ. Medicina de Urgencias y Emergencias: 
Guía Pronostica y Protocolos de Actuación. 4ª.ed. Barcelona: Elsevier; 2010. p. 
40-41.

Practica Médica. 14ª.ed. Argentina: Editorial Médica Panamericana; 2010. p. 
450-51.

34. Sawin G, Shaughnessy AF. Glucose Control in Hospitalized Patients. American 
Family Physician 2010 May;81(9):1121-24.

-

Diabetes Care  2003;26:1181-85. 

2002;51 Suppl 2:A427. 

27:1873-78.
39. Hirsch IB. Insulin Analogues. N Engl J Med 2005;352:174-83. 
40. Guerci B, Benichou M, Floriot M, Bohme P, Fougnot S, Franck P, et al. Ac-

-

2003;26:1137-41. 

2011;34:852-54.

-

Acad Emerg Med 2003;10(8):836–41.

ketoacidosis. Emerg Med Australia 2006;18:64–67. 
45. Filbin MR, Brown DFM, Nadel ES. Hyperglycemic hyperosmolar nonketotic  

coma. J Emerg Med 2001;20:285–90.
46. Sales CH, Campos Pedrosa LF. Magnesium and diabetes mellitus: Their rela-

tion. Clinical Nutrition 2006;25:554–62.
47. Walti MK, Zimmermann MB, Spinas GA, Hurrell RF. Low plasma magnesium in 

type 2 diabetes. Swiss Med Wkly 2003;133:289–92.
48. Umpierrez GE, Isaacs SD, Bazargan N. Hyperglycemia: an independent mar-

-
nol Metab 2002;87:978–82.

49. Montori VM, Bistrian BR, McMahon MM. Hyperglycemia in acutely ill patients. 
JAMA 2002, 288:2167-69.

50. Finney SJ, Zekveld C, Elia A, Evans TW. Glucose control and mortality in criti-
cally ill patients. JAMA 2003;290:2041-47.

-
-

nol Metab 2003;88:2430-37.

-
tients with hyperglycemic crises. Diabetes 2004;53:2079-86.

critically ill. Semin Respir Crit Care Med. 2006;27:274-85.

27:553-91.

MANEJO DE LA CETOACIDOSIS DIABÉTICA Y EL ESTADO HIPEROSMOLAR HIPERGLUCÉMICO



94 REV MED HONDUR, Vol. 79, No. 2, 2011

ARTÍCULO ESPECIAL

-
sonas aparentemente sanas, ha sido considerado por algunos 
como una de las principales prácticas de la Medicina Preventiva y 
por otros como una práctica innecesaria, ya que la mayor parte de 

La designación “examen médico anual” ha sido reemplazada 
por el término “examen médico periódico”, cuyo lapso de tiempo 
puede variar entre uno y varios años según las circunstancias. 

Tanto en países desarrollados como subdesarrollados, el exa-
men médico periódico no se practica comúnmente en adultos, es 

grupos sociales, donde el médico evalúa el progreso del desarrollo 
integral del menor y aplica las medidas preventivas apropiadas para 

-

examen médico periódico ha sido reemplazado en gran medida por 
visitas asociadas a la presencia de síntomas y signos que adolecen 
las personas, en los cuales es generalmente la queja del pacien-
te la que concentra la atención del médico, sobre todo del médico 
especialista, dejando a un lado la evaluación integral del paciente. 

Ocasionalmente se presenta la exigencia de un examen médi-
co general para determinar el estado de salud de una persona para 

obtener una licencia para conducir, iniciar estudios en alguna institu-

actividades de riesgo. Aun en estas circunstancias, pocas veces se 
hace una evaluación adecuada del estado de salud, llegándose al 
extremo de extender las llamadas “tarjetas de salud”, por ejemplo 
a escolares, en base a simples exámenes aislados de laboratorio. 
En todos estos casos el examen médico es una exigencia y no un 
deseo voluntario de la persona para conocer su condición de salud 
y prevenir condiciones adversas a su bienestar.

Entre las diez primeras causas de muerte, cerca de un 50% 

vida de las personas. El médico que tiene un buen conocimiento 
de la epidemiología clínica de estas condiciones se convierte en 

los métodos de estudio y dando la consejería adecuada.

Laboratorios Médicos, Tegucigalpa, Honduras

-
cjavier@laboratoriosmedicos.hn

Existen diversos niveles de prevención, la prevención primaria 

-
tablecidas pero en la etapa más incipiente de su desarrollo, particu-

para detectar cáncer de mama. La prevención terciaria se orienta 
a prevenir las complicaciones o a disminuir la morbilidad de una 

por ejemplo: el uso de medicamentos para el tratamiento de la hi-

El proceso del examen médico periódico ha sido motivo de 
muchos estudios y propuestas en los últimos 40 años, tanto de 
expertos a nivel individual como de organizaciones nacionales en 
los Estados Unidos,1 Canadá2,3 y países de Europa. Ya en 1968 la 

-
4

acción 2008-2013 para la estrategia global de prevención y control 
5 y más recientemente el Servicio 

Nacional de Salud (NHS) del Reino Unido, basándose en las nor-
mas de la OMS de 1968, ha publicado los criterios para valorar la 

6

En Honduras no tenemos normas al respecto, ni siquiera en 
los sistemas de Seguridad Social o en los Institutos de Previsión. 
Algunas personas lo hacen a título individual o en el caso de ejecu-
tivos de algunas empresas por exigencia de su organización. Aun 

-
mendación médica) exámenes y si los resultados son normales, 

porque en Honduras no se requiere una solicitud del médico para 

-

desviados de lo normal. Esto es de suponerlo, por la poca prevalen-

en un valor predictivo positivo bajo de los estudios de laboratorio.7,8

Otro aspecto tiene que ver con el costo de los procedimientos y la 
disponibilidad de instalaciones médicas para todas las personas y 
para ampliar los estudios cuando se encuentran resultados anor-
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males, por eso es que en general los programas se han concen-
trado en prevención secundaria y no primaria. Un tercer aspecto 

que se hacen para motivar a las personas, no son recompensados 
con cambios de conducta en la mayoría de los casos, sobre todo 
cuando las recomendaciones incluyen un cambio del estilo de vida, 
disminución del consumo de alcohol, abandono del uso de tabaco, 
utilización de cinturones de seguridad en los automóviles, uso de 
condones, disminución de la ingesta de grasas y comidas de alto 
contenido calórico, etc.

Es indiscutible que en la práctica general no es necesario ni 

médico debe adaptarse al medio e investigar aquellas condiciones 
comunes en la población atendida tomando en cuenta su inciden-
cia, la edad de las personas, su ocupación, género, estilo de vida, 
etc., aplicando los métodos de estudio en base a la evidencia ya de-
mostrada de su utilidad, es decir, sabiendo de antemano los valores 
predictivos positivo y negativo de los procedimientos, el riesgo que 
implica el uso de los mismos y su costo.

Existen pocas circunstancias donde la evidencia directa de 

clínicos controlados que han demostrado una reducción de la mor-

mama o el examen anual por sangre oculta en heces después de 
los 50 años para el cáncer de colon. La mayor parte de las veces el 
médico se basa en estudios de observación, opiniones de expertos 
o consensos de opinión. A esta clase de recomendaciones se le 
llama evidencia indirecta, que puede tener sesgos. Por lo general 
se recomienda el examen médico periódico de los 19 años en ade-

encuentran en adolescentes asintomáticos.9

Para organizar un sistema de examen médico periódico es 
necesario elaborar una base de datos de cada persona en la po-
blación atendida, esto permite comparar los resultados obtenidos 
en consultas subsecuentes, así como la concurrencia de proble-
mas médicos que vayan apareciendo. En la base de datos debe 

electrocardiograma, pruebas de agudeza visual y auditiva, etc., y 
las recomendaciones de la visita anterior. Como la recolección de 
datos puede consumir mucho tiempo, se puede optar por delegar 

al mismo paciente. Los datos obtenidos, por supuesto, serán corro-
borados o ampliados por el médico durante la consulta.

La participación del médico se vuelve mucho más importante 

éste por si sólo contribuye entre 10 y 20% al diagnóstico de condi-
ciones detectables. Como comparación, en pacientes admitidos a 

mitad pueden detectarse por métodos de laboratorio o imágenes.10

propuestos como un ritual médico conocido como la iniciativa de 
-

El examen dental anual debe ser parte de una 
evaluación médica integral.

La selección de exámenes de laboratorio para completar el 
examen médico ha sido motivo de muchos estudios. El uso indiscri-
minado de exámenes químicos en suero, exámenes hematológicos 

contribuyen menos del 1% al descubrimiento de problemas clínicos 
en personas asintomáticas, excepto el estudio de lípidos sanguí-
neos, que puede encontrarse anormal hasta en un 10% de perso-
nas ambulatorias supuestamente sanas. A pesar de esto, muchos 
médicos tienen la costumbre de incluir una variedad de exámenes 
de laboratorio al examinar a sus pacientes asintomáticos.

Uno de los aspectos importantes del examen médico periódico 
es la revisión del estado de vacunas en el adulto. Generalmente se 
presta poca atención a este tema a pesar de que existen recomen-

11

En los adultos, uno de los temores más importantes es la 
aparición de cáncer. Son pocos los métodos que han demostrado 
validez como procedimientos de tamizaje que contribuyen a la de-
tección temprana de tumores malignos. Algunos de los métodos re-
comendados son el examen citológico cérvico-vaginal (para cáncer 

-

próstata (para cáncer de próstata) y la detección de sangre oculta 

de colon), siempre y cuando estos resultados sean evaluados debi-
-

dición clínica del paciente. La búsqueda de marcadores tumorales 
químicos e inmunológicos para el diagnóstico temprano de cáncer 
ha sido incesante en los últimos 50 años, pero la gran mayoría de 
ellos carecen de valor como procedimientos de tamizaje.12

No todos los médicos se adhieren a las recomendaciones es-
tablecidas para el examen médico periódico para llevar a cabo una 

-

pacientes, incapacidad de las personas para cubrir los gastos del 

ello es necesario organizar un sistema que se adapte a la población 

algunos casos conviene proceder en etapas comenzando por el ta-
mizaje de las sospechas más importantes.

En la actualidad se recomienda que el número de condiciones 
que deben investigarse en el 

procedimientos en cada grupo. Estas recomendaciones no deben 
considerarse un patrón rígido y se hacen únicamente como una 
guía basada en evidencia. El médico debe ejercer su criterio para 
ampliar estos estudios de acuerdo a cada persona examinada.13

1. Al menos dos consultas con su médico, en la década entre los 
20 y 30 años de edad.

2. Revisión anual de la presión arterial. Si sobrepasa de 135/85 
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conviene consultar con su médico, si sobrepasa de 139/89 de-

cada tres años por el médico en la edad entre 20 y 40 años.
4. Examen dental y limpieza dental anualmente
5. Examen ginecológico vaginal cada tres años después de los 

20 años de edad. Examen citológico vaginal cada dos años 
después de los 20 años de edad. Si en tres ocasiones ha sido 
normal, se puede ampliar a cada tres años después de los 30 
años de edad. Las mujeres sexualmente activas deben hacer-
se examen por de muestra endocervical en cada 
visita ginecológica.

6. Examen de su capacidad visual cada dos años si usa lentes.
7. Colesterol total y glicemia cada 5 años. No es necesario otros 

exámenes.
8.

necesidad de otras vacunas con su médico, por ejemplo: el 
uso de vacuna contra Virus Papiloma Humano.

.

1. Al menos una consulta con su médico, cada 1 a 5 años. 
2. Revisión bianual de la presión arterial. Si sobrepasa de 135/85 

conviene consultar con su médico, si sobrepasa de 139/89 de-

3.
-

pués de los 40 años de edad y dependiendo del riesgo estima-
do de cáncer de mama.

4. Examen dental y limpieza dental anualmente
5. Examen ginecológico cada dos años con examen por Chla-

 si la persona es sexualmente activa. Examen citológico 
vaginal cada tres años, se puede ampliar si los tres anteriores 
han sido normales. No es necesario si la paciente ha tenido 
histerectomía con remoción del cervix uterino.

6. Examen de su capacidad visual cada dos años si usa lentes. 
Debe incluir tonometría después de los 45 para investigar 
glaucoma.

7. Colesterol y glicemia cada 5 años.
8. Sangre oculta en las heces una vez al año entre los 50 y 80 

-
copía cada 10 años o enema baritado con doble contraste o co-

9. -
pués de los 60 años de edad. Consultar con su médico la ne-
cesidad de vacuna anti pneumococo.

10. Densitometría ósea para investigar osteoporosis en mujeres 
post menopáusicas.

1. Al menos una consulta con su médico, cada 1 a 5 años.
2. Revisión anual de la presión arterial.

3.
1 a 2 años.

4. Examen dental y limpieza dental anualmente
5. Después de los 65 años no es necesario más exámenes gi-

10 años. De lo contrario hacerlo anualmente. Si los exámenes 
-

riores, puede consultar con su médico sobre la necesidad de 
no seguir haciéndolos.

6. Examen de su capacidad visual cada dos años si usa lentes. 
Tonometría para investigar glaucoma.

7. Examen auditivo cada 1 a 2 años.
8. Colesterol y glicemia cada 3 a 5 años si anteriormente ha sido 

normal.
9. -

virtual para investigar cáncer de colon.
10. Densitometría ósea para investigar osteoporosis.
11.

Tétanos cada 10 años. Vacuna anti herpes zoster 1 vez des-
pués de los 60 años si no había sido vacunada antes de los 65.

1. Al menos una consulta con su médico, entre los 20 y lo 30 
años de edad.

2. Revisión de la presión arterial cada 2 años. Si es mayor de 
139/89 consultar con su médico y revisar anualmente.

3. Examen de los testículos: personalmente una vez al mes, si no 
está seguro de lo que debe palpar, consulte con su médico.

4. Colesterol y glicemia cada 5 años en mayores de 34 años. No 
es necesario otros exámenes químicos en la sangre.

5. Examen dental y limpieza dental anualmente.
6. Examen visual cada 2 años.
7.

cada diez años.

1. Al menos una consulta con su médico, cada 1 a 5 años
2. Revisión de la presión arterial cada 2 años. Si es mayor de 

139/89 consultar con su médico y revisar anualmente. Con-

135/85
3. Examen dental y limpieza dental anual.
4. Examen visual cada 2 años. Tonometría en mayores de 45 

años.
5. Densitometría ósea entre 50 y 70 años. Consulte con su médi-

co sobre la necesidad de hacerlo.
6. Colesterol y glicemia cada 5 años.
7. PSA y examen rectal en mayores de 45 años
8. Sangre oculta en las heces anualmente después entre los 50 

-

C.A. ZEPEDA
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enema baritado con doble contraste para investigar cáncer de 
colon.

-
ria/Tétanos cada 10 años. Consultar con su médico la necesi-
dad de vacuna contra pneumococo. Vacuna anti herpes zoster 
en mayores de 60 años.

1. Una consulta anual con su médico, entre los 65 y 75 años de 
edad. Debe incluir revisión de la presión arterial y examen rec-
tal para evaluar la próstata.

años, después a discreción de su médico.
3. Consultar con su médico la necesidad de hacer exámenes 

-
madores.

4. Colesterol total y glicemia cada 3 a 5 años si ha sido normal 
anteriormente.

-

investigar cáncer de colon.

6. Examen dental y limpieza dental anualmente
7. Examen visual y tonometría cada 2 años.
8. Examen auditivo anual.

-
yores de 65 años si no la ha recibido en los últimos 5 años 

cada 10 años. Vacuna herpes zoster si no la ha recibido des-
pués de los 60 años.

10. Consultar con su médico la necesidad de examen de densito-
metría ósea.

-

de llevar a la práctica la Medicina Preventiva Clínica, sin embargo, 

de la necesidad de tener una normativa que permita la evaluación 
-

de buscar una patología, sino una oportunidad de promover estilos 
de vida saludables en la población y recomendar medidas preven-
tivas demostradas.

Agradezco a los Doctores Jorge Alberto Fernández Vásquez y 
José Rubén López Canales por su crítica y recomendaciones a la 
presente revisión. 

-
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ÉTICA

Los comités de revisión ética o comités de ética en investiga-
ción, conocidos por sus siglas en inglés IRB (Institutional Review 

bienestar, de los seres humanos que participan en investigaciones, 

comités procuran controlar la investigación para la salud de tal ma-
-

gación en términos de vigilar su autonomía, evitar riesgos, asegurar 

la comunidad o el medio ambiente.1-4 El surgimiento de los Comités 
de Ética de Investigación (CEI) está estrechamente vinculado a los 
hechos de abusos de poder que se produjeron en las investigacio-

en códigos, declaraciones y normas de regulación, que garantizan 
la protección en seres humanos que participan en investigaciones 
basándose en los tres principios cardinales de la Ética: Autonomía, 

5,6

-

muchas veces producto de iniciativas improvisadas motivadas por 
propuestas individuales de grupos de investigadores o por las nece-

comités que avalen éticamente sus propuestas de investigación.1

-
sión Nacional de Ética en Investigación (Comissao Nacional de 
Ética em Pesquisa, CONEP), creada por resolución del Consejo 

de los CEI. En el 2004, alcanzaban 414 comités registrados. Otros 
países de América Latina han generado sus comisiones nacio-
nales y cuentan con desarrollo aún incipiente pero rápidamente 
progresivo de estos comités, existiendo diversos tipos de normas, 
como en el caso de Chile y Perú. Asimismo, existen otros países, 
entre los que se encuentra Honduras, en los que el desarrollo de 
los CEI es aún escaso. En la actualidad, la alta demanda de eva-
luación ética está promoviendo que los CEI se constituyan en la 
mayoría de los países. Sin embargo, en muchos casos estos comi-
tés no reúnen las características que las recomendaciones inter-
nacionales establecen o sus integrantes no siempre cuentan con 

de proteger los derechos y la seguridad de los sujetos de investi-
gación.1 Las pautas internacionales sugieren que los CEI pueden 
actuar a nivel nacional, regional o local.7 En los países en que se 
llevan a cabo ensayos clínicos que son patrocinados por organi-

el apoyo de la investigación en el caso que no se cumplan los 
8

: En Honduras existe un número limitado de comités de ética en investigación biomédica registrados internacional-

: Describir la experiencia del Comité de Ética en Investigación Biomédica en 
el período 2000-2010.  Estudio descriptivo transversal. Se empleó un cuestionario estructurado para registrar título, autor, lugar 

-

El autor que solicitó el dictamen pertenecía a la Universidad Nacional Autónoma de Honduras (48.1%), a la Secretaria de Salud (31.7%), a organiza-
ciones no gubernamentales (17.0%) y a organismos internacionales (3.1%). De las 62 investigaciones correspondientes a la Universidad Nacional 

(19) a Microbiología y 1.6% (1) a la Facultad de Ingeniería.  Aunque el Comité de Ética en Investigación Biomédica cumple con los 

: Comités de ética en investigación, comité de revisión ética, ética en investigación.
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Según los registros de comités de ética y regulaciones en paí-
ses de América Latina y el Caribe,9 Honduras cuenta con tres Comi-
tés Institucionales de Bioética de Investigación en Seres Humanos, 
siendo uno de ellos el Comité de Ética en Investigación Biomédica 
(CEIB) de la Facultad de Ciencias Médicas (FCM) de la Universidad 
Nacional Autónoma de Honduras (UNAH), adscrito a la Unidad de 

-

seis institucionales y un miembro de la comunidad, 4 hombres y 3 

Federal para la Protección de los Sujetos Humanos en Investigacio-
nes para Instituciones Internacionales del Departamento de Salud 
y Servicios Humanos de los Estados Unidos de América, el cual es 

la experiencia de una década del CEIB de la FCM UNAH, período 
2000-2010.

El CEIB de la FCM UNAH realiza una revisión metodológica y 
ética de los proyectos sometidos y en los casos que ameritan, reali-

de recursos -
tucional por parte de la institución responsable donde se realizan 
los estudios de investigación. Los documentos requeridos a ser 
presentados por los investigadores incluyen además del protocolo 
completo, una solicitud de recepción, una carta de la institución que 
solicita el dictamen, seis ejemplares del protocolo de investigación 
y de la hoja de vida de los investigadores principales (http://www.

-
nio 2011).

Se realizó un estudio de tipo descriptivo transversal. Se revisó 
la documentación presentada por los investigadores y los dictáme-
nes realizados por el CEIB FCM UNAH en el periodo de julio 2000 

-

variables estudiadas.

Durante el periodo 2000-2010 el CEIB FCM UNAH registró 130 

cumplir con los requisitos solicitados, dictaminándose un total de 
129 proyectos. Durante los últimos cuatro años se registró la ma-

y el 2009 el año con mayor número de solicitudes (14.7%) (Cuadro 
-

mación actualizada de 104(80.6%) protocolos. De estos, 29(27.8%) 
estudios se encontraban en ejecución, 3(2.8%) no se continuaron 

47(65.2%) se han publicado ya sea como artículo completo o como 

-
-

-

resistencia a los antirretrovirales (18.6%), dengue (6.9%), cáncer 
(6.9%), leishmaniasis (4.6%), epilepsia (4.6%), drogas (3.8%), ma-
laria (3.8%), tuberculosis (3.1%), diarreas (3.1%), depresión (3.1%), 
diabetes (2.3%) y toxoplasmosis (0.7%), entre otros.

En relación a las instituciones que solicitaron el dictamen ético 
de los protocolos, la UNAH presentó 62 solicitudes (48.0%), seguida 
por la Secretaría de Salud con 41(31.7%), instituciones no guberna-
mentales con 22(17.0%) y organismos internacionales con 4(3.1%). 
De los 62 dictámenes solicitados por la UNAH, en 42(67.7%) los in-
vestigadores pertenecían a la Facultad de Ciencias Médicas (33 de 

pertenecían al Departamento de Microbiología y 1(1.6%) a la Fa-
cultad de Ingeniería (Cuadro 2). Dentro de la FCM, los postgrados 
clínicos presentaron 17(40.5%) solicitudes, la Unidad de Investiga-

Postgrado de Neurología solicitó el 52.9%% (9) de los dictámenes 
solicitados por los Postgrados Clínicos (Cuadro 2). En relación al 
tipo de estudio, 72(55.8%) protocolos eran descriptivos, 36(27.9%) 
experimentales, 18(13.9 %) analíticos y 3(2.3%) eran cualitativos. 
Con respecto al número de dictámenes por investigador, hubo un in-
vestigador con 12 dictámenes, seguido por tres investigadores con 
11, 6 y 4 dictámenes, respectivamente. El resto, tenía un dictamen 
solamente.

De los 129 dictámenes revisados, 112(86.8%) reportaron que 
recibían apoyo de instituciones internacionales. En algunos casos 

acuerdo a estas instituciones, se registraron 7(6.2%) protocolos 

COMITÉ DE ÉTICA EN INVESTIGACIÓN BIOMÉDICA: EXPERIENCIA 2000 -2010

  2000
  2001-2005
  2006-2010

5
48
76

(4.0)
(37.4)
(58.6)

Salud mental

Oncología
Medicamentos

Vacunas
Otras

53
16
14
9
8
8
6
15

(41.0)
(12.4)
(10.8)
(6.9)
(6.2)
(6.2)
(4.6)
(11.6)
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Control (Estocolmo, Suecia), 5(4.4%) cada uno por OPS/OMS, por 

Paulo, Brasil) y por GlaxoSmithKline Biologicals. Entre las Universi-
dades colaboradoras, se registraron la Universidad de Alabama en 
Birmingham; Universidad de Vandervilt en Nashville, Tennessee; 

Universidad de Tulane, New Orleans, Louisiana, entre otras.

FCM UNAH como un comité institucional hace más de una década 
con el propósito de dictaminar los estudios de investigación desarro-

de integrantes (7), manteniendo la distribución recomendada según 
-

ternacionales y nacionales vigentes.10 -
tenido por crear Comités de Bioética en Investigación en todas las 
instituciones donde se llevan a cabo estudios de investigación con 
seres humanos.3 La experiencia de 10 años del CEIB, 2000-2010, 
incluye un total de 129 protocolos dictaminados (Cuadro 1). Es nor-
ma del CEIB no dictaminar proyectos que ya iniciaron su ejecución 
ni los que completaron su ejecución. Angell y colaboradores relatan 

-
ca previa su ejecución.11 Estos resultados destacan la importancia 
de someter los proyectos a la evaluación de un CEI antes de iniciar 
la investigación. 

El número de protocolos dictaminados por el CEIB aumentó en 
los últimos años de 5 solicitudes en el primer año (2000) a 19 y 17 
solicitudes en 2009 y 2010, respectivamente, un aumento de casi 
3.5 veces. Esto puede ser resultado de la exigencia actual en los 

-
cinadores solicitan se cuente con dictamen ético local. En relación 
al diseño, nuestro estudio reportó que la mayoría de los protocolos 
eran descriptivos (56%), en concordancia con la necesidad de es-
tudios locales basales. Aproximadamente un tercio de los estudios 
con diseño experimental, indica el desarrollo alcanzado en algunas 
áreas. Los ensayos clínicos se llevan a cabo en países que actúan 

-

-
2 De igual manera, es 

importante la exigencia de revistas internacionales, y actualmente 
algunas revistas nacionales, que requieren que los estudios some-
tidos cuenten con dictamen ético para ser aceptados para publica-
ción.12,13 Muchos estudios dictaminados por el CEIB se concluyeron 
pero se quedaron sin publicar por lo que es necesario promover 
iniciativas para garantizar la publicación biomédica lo cual contri-

cuenta que una investigación no publicada es una investigación no 
realizada, la investigación no está completa mientras sus resultados 
no sean publicados.14

     Neurología
     Pediatría
     Psiquiatría
     Dermatología
     Ginecología

16
9
2
2
2
1
1
11
9
3
1
1

(38.1)

(2.4)
(26.2)
(21.4)
(7.1)
(2.4)
(2.4)

En Honduras no es hasta en los últimos años que se le ha 
dado la importancia debida a la protección de los sujetos humanos 
expuestos a investigación o experimentación. Recientemente se 
han impulsado varias iniciativas y resultado de ello se han creado 
alrededor de 11 CEI institucionales entre los cuales destacan el del 
Instituto Hondureño de Seguridad Social (IHSS), Instituto Nacional 
Cardiopulmonar, la Escuela de Microbiología y el de los Postgrados 
Médicos, en Tegucigalpa, y el del Hospital de Occidente, en Santa 
Rosa de Copán. Uno de reciente creación es el CEI de los Postgra-
dos de Medicina UNAH, aprobado por el Comité Técnico Acadé-
mico (27 mayo 2008).15 Actualmente el CEIB aprueba los aspectos 

que se ejecutan en Tegucigalpa, Honduras, por investigadores de la 
UNAH, la Secretaría de Salud y otras instituciones del área de las 

-
-

ción con seres humanos.16 Esta situación es particularmente cierta 
17

Con la evaluación de los protocolos presentados al CEIB, se pudo 

no ha existido una obligatoriedad de presentar sus trabajos de in-
vestigación a un CIE, exceptuando el Postgrado de Neurología y 

(Cuadro 2). 
Según el Ranking Iberoamericano 2010, herramienta de aná-

lisis y evaluación de la actividad investigativa de las Instituciones 
de Educación Superior en Iberoamérica,18 durante el año 2008, 607 
universidades publicaron algún documento recogido en Scopus, 

http://www.scopus.com/home.url, Acceso junio 
2011). Un total de 28 países, que incluyen al menos una institución 
en el ranking con una distribución muy desigual, España, Brasil y 
Colombia representan cerca del 50% del total. La UNAH está ubica-
da en la posición 270 en Latinoamérica y el Caribe, en la posición 
364 en Iberoamérica y en la posición 181 en el área de las Ciencias 
de la Salud, mostrando que la investigación está siendo cada día 
más importante para nuestra institución. En nuestro estudio, los pro-
tocolos dictaminados a investigadores de la FCM (42), representa-

E. ESPIOZA, ET AL.
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ron el 32.6% del total de estudios dictaminados en el periodo 2000-
2010 y el 67.7% de los estudios dictaminados a investigadores de la 
UNAH. Consideramos que el porcentaje de estudios sometidos por 
la FCM debería ser mayor. El número de publicaciones en las revis-
tas del sector salud de nuestro país indican que en nuestro medio 
en la última década se ha publicado un importante número de inves-
tigaciones sin dictamen ético, situación que actualmente está cam-
biando (Revistas Médicas de Honduras, disponibles en http://www.

, Acceso junio 2011). 

en la UNAH. En los últimos años la Dirección de Investigación Cien-

actividad clave para el desarrollo de la ciencia, la universidad y la 
sociedad en nuestro país (Disponible en: https://www.unah.edu.hn/

, Acceso junio 2011).
Según los registros de comités de ética y regulaciones en 

países de Latinoamérica y el Caribe,9 en Honduras se encuentran 
inscritos tres CEI institucionales, aunque solamente el CEIB cuenta 
con registro de la FWA. A pesar de esto y de algunos avances en 
la organización local en el tema de ética de la investigación, en 
Honduras existe en general un desconocimiento por parte de la 

por lo que los CEI deben exigir que los investigadores estén 
capacitados en los principios de Buenas Prácticas Clínicas, como 

de la capacidad local en el tema de ética de la investigacion.17 El 

las normas existentes, sienta las bases para un mejor desempeño 

por parte de los investigadores.14 Nuestros resultados demuestran 
que los docentes investigadores de la Unidad de Investigación 

para dictamen al CEIB, ejercitan su mayor conocimiento sobre los 
principios de buenas prácticas clínicas y de investigación. 

de evaluación ética y mejorando su capacidad de supervisión 

Se ha iniciado un proceso de promoción de creación de otros 

la Organización Panamericana de la Salud/Organización Mundial 

de la integridad investigativa y capacidad de investigación en 
Latinoamérica y el Caribe (Pan American Bioethics Initiative, PABI, 
disponible en: http://www6.miami.edu/ethics/pabi/about.html, junio 

creación de comités de ética institucionales que garanticen los 
derechos éticos de los participantes en investigación, así como 
generar espacios de discusión para la regulación de investigaciones 
con seres humanos en Honduras.

Agradecemos a la Dra. Edna Maradiaga, 

UNAH, por la revisión crítica de este artículo.
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ANUNCIOS

JULIO, 2011
97 7, 8 y 9 Sociedad de Médicos del Hospital Militar Tegucigalpa Congreso Médico
98 12 a 15 CONGRESO MEDICO NACIONAL San Pedro Sula
99 21 a 23 Asociación Hondureña de Psiquiatría Tegucigalpa III Escuela Latinoamericana de Psicoanálisis

100 22 Sociedad Hondureña de Neurocirugía Asociación Médica de Comayagua Comayagua Jornada de Actualización
101 23 Sociedad Hondureña de Prevención de la Ateroesclerosis Asociación Médica de Valle Nacaome Jornada de Actualización
102 23 Sociedad Hondureña de Dermatología y Cirugía Dermatológica Delegación de Santa Bárbara Santa Bárbara Jornada de Actualización
103 26 Colegio Médico de Honduras Tegucigalpa Jornada de Enfermedades Emergentes
104 29 Sociedad Hondureña de Medicina del Trabajo Tegucigalpa Jornada de Actualización
105 30 Asociación Hondureña de Otorrinolaringología Delegación de Santa Bárbara Santa Bárbara Jornada de Actualización
106 30 Sociedad Hondureña para Estudio y Tratamiento del Dolor Tegucigalpa Simposium sobre Dolor en Pediatría

AGOSTO, 2011
107 3 a 5 Asociación Pediátrica Hondureña Tegucigalpa VII Congreso Nacional de Nutrición
108 4 a 6 Asociación Hondureña de Gastroenterología Capitulo de San Pedro Sula.  San Pedro Sula Congreso Internacional de Gastroenterología
109 5 Asociación Quirúrgica de Honduras Asociación Médica Olanchana Juticalpa Jornada de Actualización
110 6 Asociación Médica Cristiana de Honduras Tegucigalpa Jornada de Actualización
111 6 Asociación Pediátricia Hondureña Capitulo Occidental Sub-Delegación Médica de San Marcos de 

Ocotepeque
San Marcos de Ocote-
peque

Jornada de Actualización

112 12 Sociedad Hondrueña de Alergia e Inmunología Clínica Tegucigalpa Jornada de Actualización
113 13 Sociedad Hondureña de Medicina Interna Capitulo Nor-Occidental Asociación Médica de Colón Tocoa Jornada de Actualización
114 13 Asociación Hondureña de Otorrinolaringología Asociación Médica de Lempira Gracias Jornada de Actualización
115 13 Sociedad Hondureña de Medicina Interna Tegucigalpa Jornada de Geriatría
116 13 Sociedad Hondureña de Médicina Interna Capitulo de Yoro Asociación Médica de Olanchito Yoro Jornada de Actualización
117 13 Sociedad Hondureña de Neurocirugía Delegación Médica de Santa Bárara Santa Bárbara Jornada de Actualización
 19 ASAMBLEA DE CENEMEC Tegucigalpa

118 19 y 20 Sociedad Hondureña de Hipertensión Arterial Tegucigalpa Congreso de Hipertensión
119 20 Sociedad Hondureña de Medicina Interna Capitulo Nor-Occidental  San Pedro Sula Protocolos de Medicina Interna
120 20 Sociedad Hondureña de Neurología Asociación Médica de Choluteca Choluteca Jornada de Actualización
121 26 Asociación de Médicos del Instituto Hondureño de Seguridad Social  Tegucigalpa Jornada de Actualización en Cirugía
122 26 Asociación Hondureña de Otorrinolaringología Asociación Médica de Comayagua Comayagua Jornada de Actualización
123 25 a 27 Sociedad Hondureña de Dermatología y Cirugía Dermatológica Capitulo 

Nor-Occidental
Santa Rosa de Copán Congreso Nacional de Dermatología

124 27 Asociación Hondureña de Psiquiatría Asociación Médica Olanchana Juticalpa Jornada de Actualización
125 27 Sociedad Hondureña de Anestesiología Reanimación y Dolor La Ceiba Jornada de Actualización
126 27 Asociación Pediadiatrica Capitulo Oriental Danli Jornada de actualización

SEPTIEMBRE, 2011
127 1 a 3 Asociación Pediátrica Hondureña La Ceiba Congreso Nacional de Pediatría
128 8 Sociedad Hondureña de Ginecología y Obstetricia Asociación Médica Olanchana Juticalpa Jornada de Actualización
129 8 a 9 Sociedad Hondureña de Urología Tegucigalpa Congreso de Urología
130 9 Delegación Médica de San Pedro Sula San Pedro Sula Jornada Multidisciplinaria
131 10 Sociedad Hondureña de Anestesiología Reanimación y Dolor Capitulo  de 

San Pedro Sula
San Pedro Sula Curso Taller de Via Aerea

132 22 a 23 Sociedad Hondureña de Epilepsia Tegucigalpa Congreso Nacional de Epilepsia
133 22 23 Y 24 Asociación Hondureña de Ortopedia y Traumatología capitulo Nor-

Occidental
San Pedro Sula Congreso Nacional de Ortopedia

134 23 Asociación Hondureña de Gastroenterología Asociación Médica de Comayagua Comayagua Jornada de Actualización
135 23 Asociación Médica de Comayagua Choluteca Jornada de Actualización
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136 24 Asociación Médica Sampedrana San Pedro Sula Jornada de Actualización
137 24 Asociación Hondureña de Psiquiatría Tegucigalpa III Simposio de Psiquiatría Infantil y de la 

Adolescencia
138 24 Sociedad Hondureña de Medicina Interna Capitulo Nor-Occidental Asociación Médica de Tela Tela Jornada de Actualización
139 24 Sociedad Hondureña de Neurocirugía Asociación Médica de Lempira Gracias Jornada de Actualización
140 24 Sociedad Hondureña de Ginecología y Obstetricia Asociación Médica de Oriente Danli Jornada de Actualización
141 24 Asociación de Médicos Sanitaristas Delegación Médica de Santa Bárbara Santa Bárbara Taller de Vigilancia Epidemiológica
142 30 Colegio Médico de Honduras Tegucigalpa Jornada de Actualización
143 30 Sociedad Hondureña de Medicina del Trabajo San Pedro Sula Jornada de Actualización

OCTUBRE, 2011
144 29, 30 y 1 

Septiembre
Sociedad Hondureña de Oncología Tegucigalpa VI Congreso Médico Nacional

145 1 Sociedad Hondureña de Alergia e Inmunología Clínica Delegación Médica de Santa Bárbara Santa Bárbara Jornada de Actualización
146 1 Colegio Médico de Honduras Tegucigalpa Jornada de Mercadotecnia Médica y Etica 
147 1 Sociedad Hondureña de Dermatología y Cirugía Dermatólogica San Pedro Sula II Jornada de Alergias
148 7 a 8 Asociación Pediátrica Capitulo del Valle de Sula San Pedro Sula Curso Taller Inter-institucional
149 7 a 8 Sociedad Hondureña de Anestesiología Reanimación y Dolor Tegucigalpa Curso Taller de Bloqueos Regionales
150 8 Sociedad Hondureña para el Estudio y Tratamiendo del Dolor Tegucigalpa Manejo del Dolor en Pacientes Crónicos
151 8 Sociedad Hondureña de Neurocirugía Asociación Hondureña de Médicos Genera-

les de Choluteca
Choluteca Jornada de Actualización

152 8 Sociedad de Medicina Interna Capitulo de Yoro Asociación Médica de Lempira Gracias Jornada de Actualización
153 13 a 15 Asociación Hondureña de Psiquiatría Tegucigalpa XVII Congreso de Psiquiatría
154 14 a 15 Sociedad Médica de Siguatepeque Siguatepeque Curso de Actualización Clínica
155 20 a 22 Asociación Quirúrgica de Honduras Tegucigalpa XVI Congreso Nacional de Cirugía
156 21 a 22 Sociedad Hondureña de Reumatología Capitulo Nor-Occidental San Pedro Sula Jornada de Reumatología
157 22 Asociación Médica de Colón Tocoa Jornada de Actualización
158 24 Sociedad Hondureña de Dermatología y Cirugía Dermatólogica Asociación Médica de Valle Nacaome Jornada de Actualización

NOVIEMBRE, 2011
159 4 Asociación de Médicos del Instituto Hondureño de Seguridad Social  Tegucigalpa Jornada de Neurología y Neurocirugía
160 4 Sociedad Hondureña de Urología Asociación Médica de Comayagua Comayagua Jornada de Actualización
161 5 Sociedad de Medicina Interna Capitulo de Yoro Yoro Jornada de Actualización
162 5 Asociación Hondureña de Psiquiatría Asociación Médica de Choluteca Choluteca Jornada de Actualización
163 5 Asociación Médica de Oriente Danli Jornada de Actualización
164 8 a 10 Post-Grados de Medicina Tegucigalpa Congreso de los Postgrados de Medicina
165 11 Sociedad Hondureña de Neurocirugía Organización de Médicos de Puerto Lempira Puerto Lempira Jornada y Brigada
166 11 y 12 Sociedad Hondureña de Nefrología Tegucigalpa Congreso Nacional
167 12 Sociedad Hondureña de Medicina del Trabajo Juticalpa Jornada de Actualización
168 12 Asociación Quirúrgica de Honduras Asociación Médica Olanchito Yoro Jornada de Actualización
169 12 Sociedad Hondureña de Medicina Interna Delegación Médica de Santa Bárbara Santa Bárbara Jornada de Actualización
170 18 Delegación Médica de San Pedro Sula San Pedro Sula Jornada de Actualización
171 18 y 19 Sociedad Hondureña de Enfermedades Infecciosas Tegucigalpa Congreso Nacional de Enfermedades 

Infecciosas
172 26 Colegio Médico de Honduras Delegación Colegio Médico en Choluteca Choluteca Jornada de Etica Médica
173 24 a 26 Sub-Delegación Médica de Puerto Cortés Puerto Cortés Jornada de Gineco-Obstetricia

DICIEMBRE, 2011
174 2 Asociación Médica de Ortopedia y Traumatología capitulo Nor-Occidental  Santa Bárbara Jornada de Actualización

175 3 Colegio Médico de Honduras Tegucigalpa Enfermedades Emergentes
1765 9 Delegación Médica de San Pedro Sula San Pedro Sula Jornada de Actualización
177 10 Colegio Médico de Honduras Tegucigalpa Etica y Publicidad en Medicina

EVENTOS ACADÉMICOS PERÍODO 2011
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La Revista Médica Hondureña (Rev Med Hondur) es  una re-
vista indizada, arbitrada, apegada a los Requisitos internacionales 

en Revistas Biomédicas y considerará para publicación escritos re-
lacionados con la clínica, práctica e investigación médica. 

Los autores deben consultar los requisitos para la publicación 
de sus manuscritos en la siguiente página web http://www.icmje.org. 
No se aceptarán artículos que no cumplan los requisitos señalados. 

Cualquier aspecto no contemplado en estas normas será deci-
dido por el Consejo Editorial.

Los manuscritos se presentan en  documento de Word a doble 
espacio utilizando letra Arial 12, en papel tamaño carta y sin exce-
der la extensión indicada para cada tipo de manuscrito. Iniciar cada 
sección o componente del artículo en una página. Las páginas de-

escritos deben incluir un resumen (ver instrucciones sobre resúme-
nes) y un máximo de tres a cinco Palabras Clave. El título, el resu-
men y palabras clave deben traducirse al inglés de la mejor calidad 
académica posible. La redacción del texto debe ser clara, sencilla 
y comprensible. Se sugiere hacer uso de ilustraciones y cuadros, 
cuando sea estrictamente necesario. Se debe dividir el texto en 
apartados como se indica para cada tipo de artículo. La extensión 
permitida para cada tipo de artículo se resume en el Anexo No I. 

son artículos que presentan por primera 
-

cripciones de experimentos, investigaciones realizadas mediante 
trabajo de campo, encuestas, censos etc. Debe Constar de: Intro-

Agradecimientos cuando sea necesario. La Revista Médica Hon-
dureña considerará para publicación los trabajos en los cuales la 
recopilación de los datos independientemente de la duración del 

revista.
Este tipo de artí-

culo describe casos que dejan enseñanzas particulares y su texto 
se subdividirá en: Introducción, Caso/s clínico/s y Discusión. Debe 

-
-

paciente adulto o los padres o tutor en caso de menores de edad 

de biopsia, etc.; de no contar con esto el caso no es publicable. Ser 
cautelosos al aseverar que se trata de un primer caso.

 Representa una actua-
lización sobre una temática de actualidad. Pueden ser solicitados 
por el Consejo Editorial o enviados por los autores. Deberá contener 
una sección introductoria, se procederá al desarrollo del tema y al 

-
troducción debe describir dónde y cómo se ha realizado la búsque-

cobertura de las búsquedas. Se sugiere considerar que gran parte 
de los lectores de la revista son médicos generales. Se debe incluir 

 Consiste en una imagen de 
interés especial, con resolución de imagen apropiada y señaliza-
ciones que resalten aspectos de interés. Deberá contener un pie 

caso, la descripción de la(s) imagen(es) y el concepto general de la 
patología presentada. El autor deberá indicar concretamente si la 
imagen ha sido editada electrónicamente.

 Consistirá en el análisis y recomenda-
ciones sobre un tema particular con aportaciones originales por el 
autor. Constará de una introducción y desarrollo del tema, conclu-
yendo con las apreciaciones que el autor considere más relevantes 
sobre la temática que se está describiendo. En la medida de lo posi-
ble se debe evitar caer en la narración detallada de acontecimientos 
sucedidos que son más de índole organizativo o descriptivo de una 
temática o evento. 

 Desarrollará aspectos 
históricos de la medicina o una de sus ramas. Constará de introduc-
ción, desarrollo y conclusiones del tema.

Deben contener material de interés 
-

rán de 1.000 palabras. Incluirán un resumen de un máximo de 150 
palabras.

Se publicarán cuando planteen algún tema 
-

bre alguno de los artículos publicados.  Los autores cuidarán de 
expresar sus opiniones de una manera respetuosa. El Consejo 
Editorial se reserva el derecho de editar el texto particularmente 
en torno a su longitud. Procurará que las partes involucradas sean 

 Es una sección abierta de expresión, narraciones 
anecdóticas y otras notas misceláneas. Los Editores se reservan 
el derecho de seleccionar las comunicaciones que se consideren 
apropiadas a la misión y visión de la Rev Med Hondur.

 Aquellos escritos cuya extensión sea superior 
-

vista. Esta modalidad podrá ser utilizada para los Congresos Médi-
cos Nacionales. Las cubiertas de los suplementos se ajustarán a los 
requisitos de la Revista. Los Suplementos llevan una numeración 

-
diente lo cual debe constar. Su contenido debe pasar por el proceso 
de arbitraje a menos que se indique expresamente lo contrario.

 Incluye temas de interés general revisados 
como una mezcla de artículo de revisión y artículo de opinión. In-
cluye también la transcripción con permiso de artículos publicados 
en otras revistas.

Revista Médica Hondureña
Instrucciones para los autores

Instructions for authors

INSTRUCCIONES A AUTORES
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 anuncio de productos o servicios comerciales. Esta 
sección será regulada por un reglamento separado.

 La Rev Med Hondur podrá considerar para publicación 
artículos tales como normas generadas por instituciones guberna-

utilice palabras
adecuadamente el contenido del artículo. No utilice palabras super-

Este es el apartado de un artículo que es visible siempre en las 
bases de revistas tanto nacionales como internacionales. Debe rea-
lizarse en español y en inglés. La extensión de palabras no excede-
rá de las 150 en el caso de resúmenes no estructurados y de 250 en 
los estructurados. El contenido del resumen estructurado se ultiliza 
en los artículos siguientes:  se dividirá en: 
Introducción, Materiales o Pacientes (según sea el caso) y Métodos, 
Resultados y Discusión, en:
Introducción, Fuentes, Desarrollo y Conclusiones y

en: Introducción, Caso Clínico y Conclusiones. En 
los de opinión no hay estructuración pero se sugiere considerar un 
orden de ideas desde antecedentes, desarrollo y conclusión. 

-
dexación del artículo y son las palabras que permiten a los lectores 
encontrar el artículo cuando hace una búsqueda sobre un tema, 

-
riamente ser las que las que constan en el título. Se indicarán en 

del
http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html. Tam-

bién deben consultar/cotejar las palabras en el “DeCS-Descriptores 
en Ciencias de la Salud” en la siguiente página web http://decs.bvs.
br/E/homepagee.htm

 Se debe redactar en un máximo de tres párra-
-

-
mente durante la discusión de los resultados. No debe contener 

. Debe redactarse en tiem-
po pasado. Determinar el tipo de estudio realizado, el tiempo de 
duración del estudio, el lugar donde se realizó, describir claramente 
la selección y características de la muestra, las técnicas, procedi-

-
ma que permita a otros investigadores reproducir los experimentos 
o resultados. Los métodos estadísticos utilizados. Si hubo consen-

-

Pacientes y Métodos. 

 Debe redactarse en tiempo pasado. Anote los 
hallazgos más importantes de la investigación realizada. De pre-

No utilice expresiones verbales como estimaciones cuantitativas 
(raro, la mayoría, ocasionalmente, a menudo) en sustitución de los 
valores numéricos.1

Debe redactarse en tiempo pasado. Interprete 
los resultados de artículos estableciendo comparaciones con otros 

-
ras investigaciones. Haga hincapié en aquellos aspectos nuevos 
e importantes del estudio y en las conclusiones que se deriven 
de ellos. Podrán incluirse recomendaciones cuando sea oportuno. 
Se considera de especial interés la discusión de estudios previos 
publicados en el país por lo que se sugiere revisar y citar la lite-
ratura nacional o regional relevante relacionada con el tema con 
el propósito de respaldar la idea central que se está discutiendo. 
Debe evitarse que la Discusión se convierta solamente en una 
revisión del tema y que se repitan los conceptos que aparecieron 
en otras secciones. 

Se recomienda reconocer las contribucio-
nes de individuos o instituciones, tales como ayuda técnica, apoyo 

Es conveniente dejar constancia escrita en la cual las personas o 
instituciones a quienes se da agradecimiento acepten ser mencio-
nadas en este apartado. 

-
saria y consultada por los autores. Ver Anexos I y II.

Si existen implicaciones comerciales o 

agradecimientos.

-
rece en el margen superior derecho del artículo impreso.

Se utilizarán lo menos posible y utilizando aquellos internacio-
nalmente aceptados. Cuando aparecen por primera vez en el texto, 

seguido de la sigla o abreviatura entre pa réntesis. Debe evitar las abre-
viaturas en el título y en el resumen.

Se utilizarán las normas del Sistema Internacional de Unida-
des, debe cotejarlas en la siguiente página web http://www.bipm.
org/en/si/si_brochure, que es esencialmente una versión amplia del 
sistema métri co.

mediante números en superíndice y por orden 
de aparición en el texto. Se deben listar todos los autores cuando 
son seis ó menos. Cuando hay siete ó más, se listarán los pri meros 

texto del manuscrito siguiendo Requi-

Revistas Biomédicas. Se abreviarán los títulos de las revistas de 

INSTRUCCIONES A AUTORES
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en el Index Medicus que deben ser consultadas en http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/PubMed. -

-

década, excepto aquellas que por motivos históricos o que conten-

son una alternativa.  Se recomienda citar trabajos relacionados pu-
blicados en español, incluyendo artículos relacionados publicados 
en la Rev Med Hondur. 

el Anexo II. Para ver otros ejemplos de citación, visitar: http://www.
.

en el documento y evitando líneas verticales. Los cuadros serán 
numerados siguiendo el orden de su aparición en el manuscrito, 

un breve pie explicativo de cualquier abreviación, así como las lla-

(p. ej. a, b). Los cuadros deben explicarse por sí mismos y comple-
mentar sin duplicar el texto. Tendrá un título breve y claro, indicará 

cada columna debe incluir la unidad de medida (porcentajes, tasas, 
etc.).
publicación debe obtener y mostrar el correspondiente permiso. 

-

insertar en el documento. Se 
Las leyendas se escribirán en 

-

con el Consejo Editorial para discutir las implicaciones económicas 
que ello representa. 
procedencia, números de expediente o la identidad del paciente. 

y no han sido manipuladas electrónicamente.

Los manuscritos deberán ser originales y no han sido someti-
dos a consideración de publicación en ningún otro medio de comu-
nicación impreso o electrónico. Si alguna parte del material ha sido 

Editorial. Los autores deberán revisar las convenciones sobre éti-
ca de las publicaciones especialmente relacionadas a pu blicación 

potenciales. Los autores deberán incluir las autorizaciones por es-
crito de autores o editores para la reproducción de material anterior-
mente publicado o para la utilización de ilustraciones que puedan 

El Consejo Editorial se reserva el derecho de proceder de 
acuerdo al Reglamento de Ética del Colegio Médico de Honduras 
y las normas internacionales cuando existan dudas sobre conducta 
inadecuada o deshonestidad en el proceso de investigación y publi-
cación. Los estudios en seres humanos deben seguir los principios 
de la Declaración de Helsinki http://www.wma.net/s/ethicsunit/hel-
sinki.htm -
sar en el apartado de métodos que el protocolo de investigación y 

-

una instancia jerárquica superior de la institución donde se realizó 
el estudio. También deberá dejarse constancia del cumplimiento de 
normas nacionales e internacionales sobre protección de los anima-

con ciertos requisitos para recibir tal denominación, basados en su 
-

ño del estudio, recolección de los datos, el análisis y la interpretación 
de los mismos; 2) la redacción del artículo o la revisión crítica de una 

de la versión que será publicada. Los 3 requisitos anteriores tendrán 
que cumplirse simultáneamente. La participación exclusivamente en 

-

Cada uno de los autores del manuscrito es  responsable pú-
-

nanciero para realizar la investigación y la participación de organi-
zaciones o instituciones con intereses en el tema del manuscrito.

El manuscrito debe ser acompañado por la Carta de Solicitud 
-

tor (Anexo III). Ningún manuscrito aceptado será publicado hasta 
que dicha carta sea recibida. De acuerdo con las leyes de derechos 
de autor vigentes, si un artículo es aceptado para publicación, los 
derechos de autor pertenecerán a la Rev Med Hondur. Los artícu-
los no pueden ser reproducidos total o parcialmente sin el permiso 
escrito del Consejo Editorial. No se aceptarán trabajos publicados 
previamente en otra revista a menos que se tenga el permiso de 
reproducción respectivo.

Los autores al momento de enviar su manuscrito deberán de-

que pudieran sesgar su trabajo, expresando claramente si existen 

Consejo Editorial dentro de sus posibilidades velara porque todos 
los que participen en la evaluación por pares y en el proceso de edi-
ción y publicación declaren todas las relaciones que podrían consi-

evaluador, editor o la institución a la que pertenece tienen relacio-
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-
gar sus acciones.

El manuscrito 
autores guarden una copia) deberá presentarse en el siguien-
te orden: en la primera hoja se incluye Título del artículo con un 
máximo de 15 palabras, nombre(s) del autor(es), nombre com pleto 
del centro(s) de trabajo asociado al proyecto y dirección completa 
del autor responsable de la correspondencia incluyendo su correo 

-
mente en todas las publicaciones médicas que realice, de lo con-
trario, cuando se realice búsquedas por nombre de autor, podría no 
encontrarse todas sus publicaciones. Además deberá incluirse el 

ada página del 

ser abreviado) y numerada.
En la segunda hoja se incluye el Resumen. Posteriormente se 

-
ras correspondientes.  Se aconseja revisar la lista de cotejo antes 
de enviar el manuscrito (Anexo IV). Enviar el manuscrito por uno de 
los siguientes medios:

a) Impreso entregado por correo postal o entregado en perso-
original, dos copias en 

con título del artículo). 
b) Por correo electrónico a la dirección: revistamedicahon@

yahoo.es. Se acusará recibo del manuscrito con carta  al autor res-
-

cia y pasará al proceso de revisión. 

 El Consejo Editorial decide si el 
-

ciones o se rechaza.
. El manuscrito 

es enviado al menos a dos revisores, considerados como expertos 
en el tema correspondiente y contará con un plazo máximo de 1 

de los revisores internos y externos, el Consejo Editorial decidirá 
-

ciones mayores o menores. En este caso, el autor contará con un 
plazo máximo de dos meses para remitir una nueva versión con los 
cambios propuestos. Pasado dicho término, si no se ha recibido 

respuesta del(os) autor(es). Si los autores requieren de más tiempo, 
deberán solicitarlo al Consejo Editorial. El Consejo también podría 
proponer la aceptación del artículo en una categoría distinta a la 
propuesta por los autores.

 Se considerará la aceptación 
o rechazo del manuscrito, considerando si el mismo tiene la calidad 

de la revista y si cumple las presentes normas de publicación. Los 
editores se reservan el derecho de indicar a los autores ediciones 
convenientes al texto y al espacio disponible en la Revista.

 Una vez 
aceptado el manuscrito, el Consejo Editorial lo someterá a una co-
rrección de idioma y estilo. Los autores podrán revisar estos cam-
bios en las pruebas de imprenta y hacer las correcciones proceden-
tes.

 El autor responsable debe revisar su 
artículo en un máximo de cuatro días calendario. No se retrasará la 

-
ta de los autores. En esta etapa solamente se corregirán aspectos 
menores.

 Previo a la publicación en papel, 
la Revista será publicada electrónicamente y será enviada para su 
inclusión en las bases de datos electrónicas en las cuales está in-
dizada. La Secretaría de la Revista enviará al correo electrónico de 

artículo.

Tipo de artículo Extensión en 
palabras*

Figuras Cuadros/ 
Tablas

Originales 4,000 6 3 20-40

Revisiones 5,000 6 3 25-50

Casos clínicos 3,000 3 2 10-20

Imagen 200 2 0 1-3

Artículo de opinión 3,000 3 2 10

Comunicación corta 1,000 1 1 10-20

Cartas al Director 500 0 0 1-10

 Mencionar los seis primeros autores si 
los hubiere, seguidos de et al.

-
pium in COPD patients with and without short-term broncho dilator 
responses. Chest 2003;123:1441-9. 

Fraser RS, Muller NL, Colman N, Paré PD. Diagnóstico 
-

namericana S.A.; 2002.
 Prats JM, Velasco F, García-Nieto ML. Ce-

Barcelona: Viguera; 2006. p. 185-93.
 Usar en casos estrictamente convenientes sola-

mente.
-
-
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com.

-
-

tualizada 5 de diciembre de 2005; consultada el 19 de diciembre 
-

gory/1736.html.
-

cas, los autores deberán consultar en la  siguiente página web htt:/
 o www.icmje.org

Señores
Consejo Editorial Revista Médica Hondureña
Colegio Médico de Honduras 

Tegucigalpa, Honduras

Estamos solicitando sea publicado el artículo titulado: (nom-
bre del artículo) en la Revista Médica Hondureña, preparado por 
los autores: (nombres en el orden que se publicará). Declara-
mos que:

Hemos seguido las normas de publicación de esa Revista.
-

para aceptar la responsabilidad de su contenido.
El artículo no ha sido publicado ni está siendo considerado 

para publicación en otro medio de comunicación.
-

quier organización o institución.
Los derechos de autor son cedidos a la Revista Médica Hon-

dureña.

el manuscrito es verdadera.

Nombre de autores   Número de colegiación     Firma y sello

_______________      __________________    ______________

Presentar un original, dos copias y el archivo electrónico 
en CD rotulado si el artículo se presenta impreso. Si se 
envía por correo electrónico enviar todo el contenido del 
manuscrito por esa vía.

Indicar la dirección del autor responsable de la correspon-
dencia.

Texto a doble espacio, en letra Arial 10. 

leyendas.

-
dos los autores participantes (Anexo III).

reproducir material previamente publicado.

Título, resumen y palabras clave en español e inglés

Introducción incluyendo el(los) objetivo(s) del trabajo

Secciones separadas para Material y Métodos, Resultados 
y Discusión.

en superíndice y siguiendo las normas de la revista.

Utilizar las normas del Sistema Internacional de Unidades 
para las mediciones.

-
nas separadas y explicación de las abreviaturas usadas.


