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Transcurridos casi diez años desde que se publicó la Estrate-
gia Mundial para la Contención de la Resistencia a los Antimicrobia-
nos, la Organización Mundial de la Salud (OMS) decidió dedicar el 

de los antimicrobianos es la causa principal de la resistencia, desde 
hace muchos años se vienen utilizando antibióticos sin prestar aten-
ción a las indicaciones o a las pautas de administración, sin tener en 
cuenta, que las bacterias son seres vivos con enorme capacidad de 
adaptación a circunstancias adversas, que les permite, desarrollar 

-
vencia como son los antibióticos.

Por un proceso de selección natural sobreviven las que son ca-
paces de resistir al antibiótico y esta capacidad de resistencia pasa 
de una generación a otra, haciendo que el antibiótico deje de ser 

excesivo que se hace de los antibióticos en muchas partes del mun-

-
cadas de 1950 a 1980 nos indujo a despreocuparnos por el proble-
ma, creyendo que siempre podríamos adelantarnos a los agentes 
patógenos; al inicio de este nuevo siglo, estamos pagando muy cara 
esa displicencia. La generación de medicamentos nuevos se está 
estancando y son pocos los incentivos para elaborar antimicrobia-
nos nuevos que permitan combatir los problemas mundiales de la 

La Dra. Margaret Chang, directora de la OMS nos alerta que 
“… el mundo está a punto de quedarse sin estas curas milagrosas.  

-

proceso se ha acelerado por varias prácticas y comportamientos 

tomar medidas correctivas está en nuestras manos, volvamos al 
camino correcto y tomemos rápidamente las medidas apropiadas, 
no podemos permitir que la pérdida de antibióticos esenciales e im-

prescindibles para curar a millones de personas se convierta en la 
próxima crisis mundial”.

de los programas de salud pública. Se ha descrito recientemente 
como una amenaza para la estabilidad mundial y la seguridad de 
los países. 

lamentablemente se ha publicado poco sobre los costos reales de la 

Mundial de la Salud adoptó la resolución WHA 51.171 instando a 
los Estados Miembros a que adoptaran medidas encaminadas a 
promover la utilización apropiada de los antimicrobianos, prohibir la 
distribución de antimicrobianos sin una prescripción o receta de un 

-
cios de salud para prevenir la propagación de gérmenes patógenos 

mercado paralelo y a reducir la utilización de antimicrobianos en la 
cría de animales destinados al consumo humano. También se insta-
ba a los países a desarrollar sistemas sostenibles de vigilancia para 
detectar gérmenes patógenos resistentes, así como, para vigilar el 
uso de los antimicrobianos. 

Desde que en la OMS adoptó esta resolución, muchos países 
han expresado una creciente preocupación por el problema de la 
resistencia a los antimicrobianos y algunos han puesto en marcha 

tal es el caso de  los países de Europa occidental, que han logrado 
disminuir la tasa de resistencia a los antimicrobianos de algunos 

sistemas de salud bien regulados. La vigilancia del consumo de an-
tibióticos y de la resistencia a los mismos, así como,  la educación 

-
ministración pública, asociada a la regulación de su uso en comuni-
dades y hospitales, han probado ser armas poderosas para conte-
ner la resistencia a los antimicrobianos. Lamentablemente, incluso 
en sistemas bien regulados, como los de Europa, la resistencia de 
algunos agentes patógenos sigue aumentando sin cesar y el uso de 

veterinario, sigue planteando problemas.
En los países en desarrollo, donde la regulación es mucho me-

nor y los medios diagnósticos son escasos, prevalece el uso inde-

EDITORIAL

World Health Day 2011: Antimicrobial resistance: no action today no cure tomorrow

Médico con Maestría en Salud Pública, Salud Mental, Ciencias Humanas y Sociales, y Especialización en Administración de Servicios.
Representante de la OPS/OMS en Honduras, 

Dirigir correspondencia a: Dra. Gina Watson, Teléfono: (504) 2221-6091
Dirección E: pwr@hon.ops-oms.org
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bido o abusivo de los antibióticos sin control. Dadas las debilidades 
de la vigilancia en esos países, se desconoce la verdadera magni-
tud de la resistencia a los antimicrobianos. 

-
-

croorganismos, debiendo ser tomados en dosis precisas y durante 
un tiempo determinado. 

Sin embargo, gran parte de las personas en el mundo en desa-

a los antibióticos. Las madres se sienten más tranquilas si adminis-
tran antibióticos a sus niños en lugar de tratarlos con paracetamol 
e inhalaciones, los médicos prescriben antibióticos para simples in-

-

receta, pues sus ingresos dependen de las ventas más que de un 

-
tes a menudo toman antibióticos por propia iniciativa, mientras que, 
muy pocos tomarían antihipertensivos por su cuenta. 

Combatir estos comportamientos en entornos caracterizados 

Si bien, en su gran mayoría el uso de los antimicrobianos se da 
en la comunidad, en los hospitales se utilizan con mucha más inten-
sidad, por lo cual esas instituciones se revisten de una importancia 
especial para vigilar y contener la resistencia. En los hospitales es 

-
miales y ligar las decisiones terapéuticas con aquellas relacionadas 
al suministro de medicamentos.

Los continuos llamamientos a regular mejor el uso de los me-
dicamentos, no deben ser un obstáculo para garantizar un acceso 
apropiado a los mismos, el uso de antibióticos continuará crecien-

necesidades aún no cubiertas, pero, esa mayor utilización, debe 
vincularse a un uso racional. Las mejoras al acceso de los medica-

de usarlos, tendrán graves consecuencias, entre ellas la continua 

Habida cuenta de la conciencia creciente de que es preciso 

preguntarse ¿qué debemos hacer? y ¿cómo debemos hacerlo?
La Estrategia Mundial para la Contención de la Resistencia a 

los Antimicrobianos responde a esas preguntas. Lanzada en 2001, 
en seguimiento de la resolución de la Asamblea Mundial de la Sa-

intervenciones encaminadas a desacelerar la aparición y reducir 
la propagación de los microorganismos resistentes a los antimi-
crobianos.

Fundada en la Estrategia Mundial, la OPS estructuró el Pro-
grama Regional de Resistencia Antimicrobiana cuya misión es co-
laborar con los Estados Miembros para hacer vigilancia de la resis-
tencia a los antimicrobianos y contribuir a su contención tanto en el 
ámbito hospitalario como comunitario. En el marco de este progra-

Red Regional de Vigilancia y Pre-
vención de la Resistencia a los Antimicrobianos y adicionalmente 

los antimicrobianos. 
-

rreicas, el sarampión, el SIDA, el paludismo y la tuberculosis causan 
-

-
-

dad y participación de la sociedad civil; necesitamos laboratorios de 
microbiología capacitados, mejorar el uso racional de medicamen-

Salud es un llamado para despertar antes de que sea demasiado 
tarde, ya que, la resistencia a los medicamentos no está en el hori-

hoy, no habrá cura mañana”.

WATSON G.
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la capacidad que desarrollan los microorganismos para eludir la ac-
ción destructiva de los antibióticos, es un problema creciente a nivel 
mundial. Su importancia radica en el incremento en la morbimortali-
dad, en los costos de salud y en el impacto directo sobre el paciente 

1,2,3

Entre las estrategias para prevenir ó sostener la emergencia 
de resistencia, destacan la implementación de programas apropia-
dos de control de antibióticos y la implementación de comités de 

monitoreo de resistencia a antimicrobianos, entre otros.4,5,6

para el análisis de datos de laboratorio de microbiología, elaborado 
por un centro colaborador de la Organización Mundial de la Salud 
para la vigilancia de la resistencia antimicrobiana.7,8 Se han creado 
muchas redes de vigilancia antimicrobiana en varias regiones del 
mundo. En Latinoamérica, países como Argentina, Chile, Brasil, Ve-
nezuela y Colombia vienen desarrollando sus propios sistemas de 
vigilancia desde hace varios años.9-11

Antimicrobial resistance in isolated bacteria in the Instituto Hondureño de Seguridad Social.

4 4

1

del Hospital de  Especialidades del Instituto Hondureño de Seguridad Social
2

3Doctora en Microbiología, Laboratorio de Microbiología del Hospital de  Especialidades del Instituto Hondureño de Seguridad Social
4

Dirigir correspondencia a: Dr. Marco Tulio Luque, Hospital de especialidades del Instituto Hon-
dureño de Seguridad Social, Comité de Infecciones, Bo. La Granja, Comayagüela. Dirección 
E:mtluque@yahoo.com

La resistencia de las bacterias a los antimicrobianos es un problema creciente a nivel mundial, produciendo un 
incremento en los costos hospitalarios y en la morbimortalidad. El objetivo de este trabajo es presentar la sensibilidad a los antibióticos de las 
bacterias aisladas en el Hospital de Especialidades del Instituto Hondureño de Seguridad Social  Se realizó un estudio 
descriptivo de la sensibilidad de las bacterias aisladas en pacientes hospitalizados en el Hospital de Especialidades del Instituto Hondureño 
de Seguridad Social de Tegucigalpa, Honduras del 2006 al 2009.  Se registraron 4,812 aislamientos procedentes de diversas 

-
Klebsiella pneumoniae, Echerichia coli y Burkholderia cepacia. La 

Echerichia coli presentó alta resistencia a quinolonas, de 37% a 42%; Pseudomona aeruginosa
tercera generación y quinolonas, aumentando de 30% en el 2006 a más del 40% en el 2009. Acinetobacter baumanii tiene una alta resistencia 
a todos los antibióticos incluso a los carbapenémicos.  resistente a meticilina incrementó de 20% en 2007 hasta 36% en 
el 2009. El primer caso de neumococo resistente a penicilina se documento en el 2009. Los resultados demuestran la necesidad 
de crear políticas a nivel institucional para contener y controlar el aumento de la resistencia antimicrobiana.

Antibióticos, resistencia antimicrobiana, vigilancia epidemiológica.

ORIGINAL

En el Instituto Hondureño de Seguridad Social (IHSS), desde 
-

nes Intrahospitalarias (CPCIIH), que es el encargado de la vigilancia 
de resistencia antimicrobiana en la institución, el objetivo de este 

-
rias aisladas en este centro durante 4 años, analizadas mediante el 
programa WHONET.

El presente es un estudio descriptivo realizado en el Hospital 

como Echerichia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomona aeru-
ginosa, Acinetobacter baumanii, Staphylococcus aureus y Ente-
rococcus faecalis en términos de porcentajes de resistencia a los 
antimicrobianos en aislamientos clínicos provenientes de pacientes 
hospitalizados durante el periodo comprendido entre el 1 de enero 
de 2006 y el 31 de diciembre de 2009.

En el estudio se incluyen todas las áreas del Hospital de Es-
pecialidades del IHSS que cuenta con 354 camas distribuidas de la 
siguiente manera; 138 para hospitalización de adultos en áreas de 
Medicina Interna y Cirugía, 74 para Ginecología y Obstetricia, 100 
para Pediatría incluyendo lactantes, escolares y recién nacidos, 6 
para cuidados intensivos de adultos, 7 para cuidados intensivos de 
niños y 12 para Labor y Parto.
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utilizó pruebas bioquímicas convencionales durante el año 2006 y 
2007. Para determinar la sensibilidad antimicrobiana se utilizó el 

se encuentran en el cuadro básico de medicamentos del hospital. 
 A partir de enero de 2008, se utilizaron el método semi auto-

matizado Bact-Alert para la toma e incubación de hemocultivos y 

sensibilidad.12,13

-
rados en el programa WHONET (Organización Mundial de la Sa-
lud- OMS, versión 5.3). Se realizó el análisis obteniendo la lista de 

-
ciones intrahospitalarias y que sirven como indicadores epidemio-
lógicos de resistencia. Se realizó comparación de los resultados 
obtenidos durante los años 2006, 2007, 2008 y 2009.

-
-

Siendo un estudio de tipo descriptivo el análisis se basa en 
-

bién se usó la prueba de proporciones.

Se registraron 4,812 aislamientos procedentes de diversas 
muestras de pacientes hospitalizados en los cuatro años de es-
tudio, de las cuales 986 (20.4%) corresponden a urocultivos, 824 
(17.12%) a hemocultivos, 627 (13.0%) a secreciones varias y el res-

incrementó de 7.2% en el año 2007 a 16.2% en el 2008.

 Kle-
bsiella pneumoniae, Burkholderia cepacia y Echerichia coli. (Cuadro
1). En los urocultivos, Echerichia coli se aisló en un 70%. 

La Echerichia coli presentó alta resistencia a quinolonas de 37 
-

minuyó de 47% en el 2006 a 3.1% en el 2009, para piperacilina- ta-
zobactam aumentó de 3.8 a 7.7%, manteniendo buena sensibilidad a 
carbapenémicos 98%. (Cuadro 2).

Durante el año 2006 Klebsiella pneumoniae, -

-

cina (30%). Manteniendo buena susceptibilidad a carbapenémicos 
durante el periodo (de 96% a 98%). (Cuadro 2).

Pseudomonas aeruginosa -
porinas de tercera generación y quinolonas, aumentando de 30% 
en el 2006 a más del 40% en el 2009 y se observó un aumento de 
la resistencia a carbapenémicos de 7% en el 2006, 28% en el 2008 

-
bactam hubo un incremento de 5% en el 2007 a 15% en el 2009. 
(Cuadro 3)

Acinetobacter bawmanii tiene una alta resistencia a todos los 
antibióticos incluso a los carbapenémicos. (Cuadro 3)

n=132 n=103 n=264 n=325

(%) (%) (%) (%)

Staphylococcus
epidermidis

6 (4.5) 0 19 (7.1) 37 (11) *

Klebsiella pneumoniae 7 (5.3) 14 (13.5) 42 (15.9) 32 (10)

Burkholderia cepacia 25 (18.9) 5 (4.8) 17 (6.4) 30(9) **

Enterobacter cloacae 1 (0.7) 7 (6.7) 15 (5.6) 19 (6)

Enterococcus faecalis 3 (2.2) 3 (2.9) 4 (1.5) 11 (3)

Staphylococcus aureus 4 (3) 3 (2.9) 17 (6.4) 11 (3)

Escherichia coli 10 (7.5) 11 (10.6) 11 (4.1) 8 (2) ***

Pseudomonas
aeruginosa

5 (3.7) 3 (2.9) 14 (5.3) 7 (2)

Enterobacter aerogenes 3 (2.2) 5 (4.8) 1 (0.3) 6(2)

Acinetobacter baumannii 6 (4.5) 1 (0.9) 10 (3.7) 5 (2)

Enterococcus faecium 1 (0.7) 0 3 (1.1) 3 (1)
* P < 0.001 al comparar porcentaje basal del 2006 con el del 2009, ** p = 0.002 al comparar 
porcentaje basal del 2006 con el del 2009, *** p = 0.006 al comparar porcentaje basal del 2006 
con el del 2009.

Neumococo R a penicilina

Pseudomona R a Imipenem

Pseudomona R a Pip/taz

K. pnumoniae R a Imipenem

E. coli Resistente a imipenem

Enterococos resistente a vancomicina

S. aureus meticilino resistente

R* = Resistente 

0 20 40 80 100 120 160140 180

2006 2007 2008 2006

60

PADGETT D. ET AL.
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 resistente a meticilina 
incrementó de 20% en el 2007 hasta 36% en el 2009, la resistencia 

-
coccus aureus y aún no se reporta resistencia a vancomicina.

Enterococcus faecalis disminuyó su resistencia a vancomi-
cina, pasando de 23% en el 2006 a 9.8% en el 2008 y mantiene 
una resistencia a ampicilina del 15%. En el 2009, el número de 
aislamientos de Enterococcus faecalis se redujo a 6. 

En los primeros tres años de estudio solo se obtuvieron 12 
aislamientos de neumococo todos sensibles a penicilina, en el 2009 
se documentó el primer caso de neumococo resistente a penicilina. 

-
cia similar a lo reportado en Latinoamérica y otras regiones en vías 
de desarrollo, al contrario de lo que ocurre en países desarrollados 
donde a nivel intrahospitalario predominan los cocos Gram positi-
vos.9, 14,15,16

La Echericia coli y la Klebsiella pneumoniae en el 2006, 

quinolonas que coincide con los hallazgos encontrados en otras 
redes de vigilancia de resistencia a antibióticos como el MYS-

Mundial),17SENTRY (Antimucrobial Survellaince Program- USA)18

de 1997 al 2001 y el VIRA (Vigilancia Resistencias Antimicrobianos-
España) 19 2006.

La Pseudomona aeruginosa
en el estudio SENTRY,20 presentó un incremento de la resistencia 

-

tazobactam de 93 a 95%.
Acinetobacter bawmanii similar a lo reportado a nivel mundial 

presenta resistencia elevada contra todos los antibióticos.19,21

Se encontró un porcentaje de Staphilococcus aureus resisten-
te a meticilina superior a lo reportado por Tábora en el 2003,22 y más 
bajo en comparación a otros países de Europa, Norte y Suramérica 
que presentan incidencia hasta del 50%.23

En el IHSS se aisló el primer Streptococcus pneumoniae resis-

Echericia coli y Klebsiella pneumoniae 
Echerichia coli Klebsiella pneumoniae

No. %R No. %R No. %R No. %R No. %R No. %R No. %R No. %R

157 13 178 5.1 302 4.3 274 5.5 17 29 55 29 134 37.3 98 32

163 47 117 8.5 184 4.3 196 3.1 12 33 34 23 54 11.1 61 8.2

10 10 137 28.5 291 39.2 266 29 8 50 46 45 130 59.2 96 38

4 25 125 5.6 293 3.8 271 7.7 3 33 50 12 130 10.8 94 8.5

155 42 156 37 306 42.5 271 35 20 30 53 7.5 132 28.8 99 18.2

90 41 234 31 304 39.8 269 36 7 28 66 7.6 134 13.4 95 13.7

184 2,2 94 0 54 1.9 24 0 24 4 19 5.3 9 0 6 0

171 0,6 274 0.4 302 1.7 272 1.5 17 0 70 2.9 131 3.1 99 2

92 1,1 47 0 48 2.1 29 6 2 0 13 0 29 3.4 30 0

Pseudomonas aeruginosa Acinetobacter baumanii 
Pseudomonas aeruginosa Acinetobacter baumanii

No. % No. % No % No. % No. % No. % No. % No. %

55 30 68 17.6 115 25.2 77 41 33 87 10 60 56 60.7 12 58

44 27 73 22 114 23.7 75 46 28 82 10 50 55 61.8 13 76

31 29 59 35.6 113 37.2 78 42 20 80 10 70 54 77.8 14 71

14 7,1 71 36.6 115 35.7 75 45 8 100 10 80 55 70.9 14 71

43 7 77 14.3 115 28.7 77 44 27 7,4 10 40 56 35.7 14 42

20 40 26 15.4 34 20 28 35 11 54 1 100 10 20 5 40

41 9,8 78 5.1 115 7 76 15 31 74 -  -  - - 

55 47 14 21
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el Hospital Escuela de la Secretaría de Salud en 1998,24 donde se 
reportó 11% de resistencia a penicilina y por el estudio SENTRY en 
Europa, Latinoamerica y Norte América donde se reporta resisten-
cia a penicilina de 14.7%, 12.7% y 15.9% respectivamente.25

Enterococcus resistente a vancomicina se describió por prime-
16

similar a lo observado en el Hospital Escuela en 1992 y en el IHSS 
en el año 2006 , sin embargo en los últimos años ha habido disminu-
ción de esta resistencia, probablemente debido a la restricción del 
uso de vancomicina en el IHSS. 

Comparando los datos encontrados con los estudios reali-
zados en el Hospital Escuela de Tegucigalpa en 1996, 26 199824 y 
200222 observamos una tendencia al aumento de la resistencia de 
Echerichia coli, Klebsiella pneumoniae y Pseudomona aeuriginosa 
hacia las quinolonas y carbapenémicos, por lo contrario podemos 

-
neración. Durante la vigilancia no encontramos la causa de esta 

-
dría ser la implementación en el hospital de programas de control 

que se ha descrito como inductor de betalactamasas.11,27

Los patrones de resistencia observados en Echerichia coli, 
Klebsiella pneumoniae y Pseudomonas aeruginosa nos hacen 
pensar en la existencia de betalactamasas de espectro extendido 
(BLEE) y probablemente de carbapenemasas o metalobetalac-
tamasas, cuya diseminación ya se ha reportado en Latinoameri-

ca;18,28 no obstante en la actualidad estas pruebas no se realizan 
de manera rutinaria.

La vigilancia de la resistencia a antimicrobianos se ha conver-
-

no emergente, en Honduras se han realizado cinco publicaciones 
sobre resistencia a antimicrobianos en el Hospital Escuela.22,24,26,29,30

En el Hospital de Especialidades del IHSS este estudio constituye 
la primera etapa de la implementación del sistema de vigilancia de 
resistencia a antimicrobianos.

Para mejorar la detección de bacterias resistentes es nece-

mecanismos de resistencia.
La creación de redes de vigilancia permite el análisis de las 

tendencias para poder detectar los cambios en los patrones de la 
resistencia antimicrobiana. El programan WHONET es una herra-

-
-

rarla con otras redes a nivel nacional o internacional.9

Los resultados de este estudio demuestran un incremento de 
la resistencia a los antibióticos en el Hospital de Especialidades 
del IHSS, por lo que es necesario crear políticas para contener y 
controlar el surgimiento e incremento de esta resistencia en dicha 
institución.

 Se agradece al Dr. Manuel Sierra, Unidad 

Honduras, por la revisión de este artículo.
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 The bacterial resistance to antibiotics is a growing problem worldwide, causing an increase in 

at the Hospital de Especialidades del Instituto Hondureño de Seguridad Social. This is a descriptive 
Hospital de Especialidades del Instituto Hondureño 

Klebsiella pneumoniae, Echerichia coli and 
Burkholderia cepacia. Echerichia coli Pseudomona aeruginosa

-
netobacter baumanii is highly resistant to all antibiotics including carbapenems. Methicillin resistant Staphylococcus aureus

pneumococcus was documented in 2009. 

antimicrobial resistance.
Antibiotics, antimicrobial resistance, epidemiological surveillance.
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Los parásitos transmitidos por el suelo o geohelmintos, Ascaris
lumbricoides, Trichuris trichiura y las uncinarias del humano (Neca-
tor americanus y Ancylostoma duodenale) por una parte y Stron-
gyloides stercoralis y Taenia

(OMS) como Parasitosis Desatendidas Tropicales (PDT).1 La carac-

entre las poblaciones más pobres, sobretodo en países tropicales 

de hierro en niños, adolescentes y mujeres en edad reproductiva e 
-

gresos en adultos.2-4 Estas PDT prevalecen en zonas empobrecidas 
rurales o en zonas urbanas o periurbanas marginadas, pero tam-
bién entre etnias, migrantes dedicados a la agricultura, desplazados 
por guerras o desastres y privados de libertad entre otros.5

de estas PDT es esporádica e incompleta, sin datos sobre la morbi-
lidad de cada una de ellas. Las pocas publicaciones locales, resulta-
do de encuestas puntuales, permiten deducir que son endémicas y 
de distribución dispersa e irregular.6 La mayoría de los datos provie-
nen de niños menores de 15 años, por lo que se decidió hacer una 
encuesta entre hombres adultos en una institución. Se esperaba 

Strongyloidiasis, Taeniasis and other neglected parasitic diseases in prisoners, Honduras

1Parasitóloga, Departamento de Pediatría, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional Autónoma de Honduras y Hospital Escuela, Honduras.
2Secretaría de Salud, Penitenciaría Central, Tegucigalpa, Honduras.

Enviar correspondencia a: Dra. Rina G. Kaminsky, Apartado Postal 1587, Tegucigalpa, Hondu-
ras, Teléfono móvil: 8504) 9805-0421, Correo-E: camilaestela12@yahoo.com 

 Para integrar programas de control de parasitosis, declaradas desatendidas por la Organización Mundial de la 

 Estudio descriptivo 
transversal en una subpoblación de 1500 personas, de la cual se seleccionó una muestra de 212 (14%) individuos, quienes proveyeron una 

-
mintos, Strongyloides stercoralis, Taenia spp. y protozoos intestinales. 

Trichuris trichiura
(35.5%), Ascaris lumbricoides (11.3%), Strongyloides stercoralis (7.5%) y Taenia
a un estudio en privados de libertad en la misma institución hace 50 años, variando únicamente el porcentaje entre especies de parásitos.

 Condiciones sanitarias, Honduras, parásitos intestinales, privados de libertad. 

ORIGINAL

una situación económica particular o de desastre, etc. 

La antigua Penitenciaría Central propiedad de la Alcaldía Me-
-

causadas por el huracán Mitch.7 Los hombres privados de libertad 
(PdL) mayores de 18 años, eran asignados a celdas denominadas 
“Hogares”. Cada Hogar estaba numerado y representaba una cate-

-
ción y escasa y limitada atención médica, dependiente esta última 
de los servicios de salud pública.7

Al momento de realizar este estudio descriptivo transversal en 
el período comprendido entre agosto de 1997 a marzo de 1998, la 
población en la PC era alrededor de 2,600 PdL,8 lo que representa-

en todos los Hogares, hubo que seleccionar al azar Hogares con un 
total aproximado de 1,500 PdL. El coordinador de cada Hogar se-
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PdL. Todos los participantes eran voluntarios tomados al azar de la 

-
lendario para recolección de la muestra de heces, considerando la 

Todos recibieron con antelación instrucciones precisas a través del 
coordinador de cómo recoger una muestra de heces sin contami-
nación del suelo, agua u orina y se proveyó a cada participante 
un vaso de cartón con tapadera. El día asignado se entrevistó con 

-

que tipo de parásitos había expulsado en el pasado, se llevó pro-
glótidos de Taenia spp. y adultos de Ascaris lumbricoides

participante al realizar la pregunta correspondiente. 

Las muestras de heces recolectadas en los días asignados a 
cada Hogar eran llevadas al Servicio de Parasitología del Departa-
mento de Laboratorios Clínicos del Hospital Escuela y examinadas 
inmediatamente, primero de manera macroscópica para anotar as-
pecto, presencia o no de sangre o moco y parásitos adultos. Luego 

-
ca con cuenta de huevos en 2 mg, una preparación en solución de 

-
os, un método de Baermann para extraer larvas de Strongyloides
stercoralis, una preparación gruesa por el método de Kato para re-
cobrar huevos de Taenia spp. y una coloración ácido resistente mo-

9 Quistes 
tetranucleados de Entamoeba
como E. histolytica/E. dispar -

miento a individuos con teniasis y a los individuos con geohelmintia-
sis. Los resultados se analizaron manualmente.

Se examinó 212 (14.1%) PdL de un subtotal de 1,500 PdL (to-
tal aproximado 2,600 individuos) distribuidos en 12 Hogares; el total 
examinado y el total de PdL por Hogar a excepción de dos Hogares, 
junto con algunas características de la población en seis Hogares 
está detallada en el Cuadro No.1. El Hogar 8 albergaba PdL con 
menos de un mes de permanencia, lo cual permitía comparar el 
parasitismo intestinal de recién ingreso con los que tenían meses 
o años de internamiento. La escolaridad varió entre ninguna (23, 
10.8%), 1-3 grados de primaria (60, 28.3%), de 4 a 6 grados de 
primaria (86, 40.5%), 38 (17.9%) hasta 10 años de escolaridad y 5 

en 42.9%; el rango de edad varió entre 18 y 56 años, con el 77.8% 
entre las edades de 18 y 35 años. La ocupación como ciudadano 

mecánico/ayudante, albañil, carpintero, comerciante y otras. La 
permanencia en el penal varió entre menos de un mes a 13 años 
Ochenta y cinco (40%) tenía historia de expulsión de parásitos en 

Tae-
nia spp. como el parásito expulsado. Ciento treinta participantes 

este hallazgo, ni como se originaba en el cerdo o las consecuencias 
al humano si se ingería.

-

a excepción de un caso de teniasis y uno por tricuriasis. Además, 

protozoos intestinales. 
Ciento cincuenta y dos (71%) de los participantes tenía alguna 

8/112, <1 mes 31 /23 18-37  9 /22 2 3 (Al 3, T 2)
2/ 42, droga, extranjeros  9 / 9 28-47  1 / 8 0 1 (Al)

22 /20 18-33 13 / 9 3 10 (Al 3)
10/ 11, “gay”  2 / 1 22-24  0 / 2 1 (Al)
16/ 120 37 /31 19-53 21 /16 7 23, (Al 15, T 1)
3/ 99  8 / 5 28-32  5 / 3 1 4, (Al 4, T 1)
30/ 213 21 /19 22-56 21 / 0 4 11, Al 8, T 5

22 /14 21-48 15 / 7 1 8, (Al 2, NS 6) 
15/ SD 10 / 0 19-40  7 / 3 1 7 (NS)
13/ 180 14 / 9 18-36  7 / 7 2 2 (Al 1)
19/ 208 19 / 8 19-52 14 / 5 2 6 (Al)

17 /10 19-40  8 / 9 0 9 (Al)
Totales (%) 212/152 (71) 121/91

(56.6 / 42.9)
23 (10.8) 85 (40.0)

9 T (10.5)
SD= sin dato; NS= no sabe; Al= Ascaris lumbricoides; T= Taenia spp.

KAMINSKY R. ET AL.
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o multiparasitado. (Cuadros 2 y 3). Diez y siete (20%) de los 80 
-

T. trichiura, de las cuales 9 eran severas (10.0%), 
A. lumbricoides, 50% de las cuales era 

severa y 8 (3.7%) por uncinaria, con una severa (12.5%). Según 
la OMS, 100 huevos o más de A. lumbricoides, 50 huevos o más 
de T. trichiura y 20 huevos o más de uncinaria en 2 mg de heces 

10 mostradas entre paréntesis en casillas 

de una sola muestra de heces en solución salina y por Baermann 
S. stercoralis tanto 

en personas de recién ingreso como en los que tenían varios me-
ses o años de internamiento en el penal. Siete de estos 16 (43%) 

A. lumbricoides
Taenia
de El Paraíso en el oriente del país, Curarén y Cedros del depar-
tamento de Francisco Morazán en la zona central. Siete individuos 
(3.4%) presentó quistes de G. lamblia Hy-
menolepis nana (dato no mostrado). Entre 31 PdL con menos de 

S. stercoralis y 
una por Taenia solium

por Taenia no se recobraron proglótidos. El Cuadro No. 3 muestra 
E. histolytica/E. dispar, protozoos no E. histolytica

y no E. dispar y Blastocystis hominis, así como el porcentaje de 
B. homi-

nis, 54 casos, (24.4%) seguido de E. coli

Giardia lamblia
A.l. T.t. S.s. T G.l.

 8 5, (470, 179, 302, 215) 9 (48, 69, 
87)

0 5 1 1

 2 0 0 0 0 0 0
21 2 12 3 4 1 2
10 0 1 0 0 0 0
16 8, (808, 596,1944, 

 1,005)
18 (116, 
63, 96, 
89)

2 2 0 3

 3 0 0 0 0 1 0
30 1, (127) 10 (68) 3 (49) 4 0 1
28 2 6 0 1 0 0
15 0 0 0 0 0 0
13 3, (391, 116, 510) 4 0 0 0 0
19 2 9 0 0 0 0
25 1 6 (68) 0 0 0 0
Totales (%) 24 (11.3 ); 12 severas 

 (50.0)
75 (35.3), 
 9 severas 
 (10.0)

8 (3.7), 1 
 severa 
 (12.5)

16
(7.5)

3 (1.4) 7 (3.4)

Al= Ascaris lumbricoides; Tt= Trichuris trichiura; Un= Uncinarias del humano; Ss= Strongyloides stercoralis; T spp= especies de Taenia; Gl.= Giardia lamblia. 

Entamoeba histolytica/E. dispar Blastocystis hominis
E.h./E.d. E.c. E.ha. E.n. I.b. Ch.m. T.h. B.h.

 8 6  6 7 14 3 1 0  6 37 (17.5)
 2 1  4 5 2 1 0 1  5 18 ( 8.4)
21 7  7 7 9 2 0 0 11 36 (17.0)
10 1  1 1 1 0 0 0  0  3 ( 1.4)
16 0 11 8 9 2 0 0  9 39 (18.4)
 3 3  4 2 1 0 0 0  2  9 ( 4.2)
30 0  9 4 8 4 0 0  9 34 (15.5)
28 0  4 0 5 3 0 0  7 19 ( 8.9)
15 0  0 0 0 0 0 0  0  0 ( 0.0)
13 4  3 2 6 5 0 0  5 21 (10.0)
19 1  3 2 0 1 0 0  0  6 ( 2.8)
25 0  1 0 0 0 0 0  0  1 ( 0.4)
Totales 
(%)

23 (10.8) 53 (25.0) 38 
(17.0)

55
(25.0)

21
(9.9)

1
(0.47)

1 (0.47) 54 
(24.4)

E.h/E.d= Entamoeba histolytica/E. dispar; E.c.= Entamoeba coli; E. ha.= Entamoeba hartmanni; E.n.= Endolimax nana; I.b.= Iodamoeba buetschlii; Ch.m.= Chilomastix mesnili; T.h.= Trichomonas 
hominis; B.h.= Blastocystis hominis.

PARASITOSIS DESATENDIDAS
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y E. histolytica/E. dispar

histolytica patógena. A 
-
-

minación. En ninguno de los participantes de detectó apicomplexa 
intestinales en una coloración ARM (dato no mostrado). 

En 1996, Honduras contaba con 25 centros penales y una po-
blación adulta masculina total de 9,277 hombres.8 De estos, sola-
mente 848 tenían calidad jurídica de sentenciados, lo que demues-
tra sin equívocos la lenta administración de justicia. El Estado es 

permite operar los servicios de reclusión de manera limitada. La 
-

tan de principios del siglo pasado, lo que representa un peligro por 
la inseguridad y sobrepoblación. Schapiro y Molina11 mencionaban 

-
minación, además de la presencia de moscas y cucarachas. En los 
25 establecimientos penales existía una sobrepoblación nacional de 
5,714 PdL y solamente la Penitenciaría Central y el centro penal de 

-
logía. El personal técnico (médicos, psicólogos, maestros, trabaja-
dores sociales, etc. dependientes de los servicios de salud pública 
era apenas de 30 para todo el sistema penal. La dieta diaria estaba 

PdL se veían obligados a suplementar la dieta comprando alimen-
tos a otros internos con privilegio de tener puestos de venta como 

impuestos por la empresa que prestaba el servicio.8

Cincuenta años después de la primera encuesta parasitológica 
realizada en la Penitenciaría Central,11 la situación no había varia-

similares, 71.0% y 72.5% respectivamente, excepto que el estudio 
-

ció entre especies de protozoos no E. histolytica y no E. dispar. In-

y 89% de 550 en el norte de Nigeria.12

o el número de huevos por gramo de heces (por 2mg de heces 
en nuestro caso) está asociada con la morbilidad.13 Veinte y dos 

-

-
milar a las observaciones en 1959.11 Más importante aún, entonces 

Esta sospecha se apoya en la vida media del parásito: no más de 
2 años para A. lumbricoides y 3-5 años para Trichuris y uncinaria;13

suelos adecuados para embrionación de huevos y larvas, húmedos, 
cálidos y protegidos de luz solar directa y oportunidad de contacto 
o ingestión en manos sucias. En cárceles de Nigeria, el parasitismo 

abierto y poca higiene personal.12 Por qué solamente algunos indivi-

con observaciones en la comunidad, donde unos pocos individuos 
12

Para explicar este comportamiento se ha propuesto que algunas 
personas tienen predisposición de adquirir mayores intensidades y 

-
gicas, de comportamiento y sociales.14

El porcentaje de quistes de E. histolytica/E. dispar
relativamente bajo, cuando consideramos que otras poblaciones 
en Honduras han mostrado mayores prevalencias.15 La investiga-

E. histolytica”, solas o en 
combinación (26.8% y 17.4% respectivamente) eran más comunes 

la transmisión a las moscas y cucarachas presentes en el penal.11

Hace 50 años la especie dispar
métodos moleculares que lo permitieran ni tampoco se conocía la 
existencia de cepas de E. histolytica 16

Se podría asumir que en ambas encuestas los hallazgos corres-
E. dispar, lo que ha sido 

comprobado en estudios que utilizan pruebas moleculares;17 sin 
embargo, una prueba de reacción en cadena de polimerasa (PCR) 

E. histolytica asintomática que 
E. dispar, 9.6%, en una comunidad rural mexicana, evidenciando la 
presencia de cepas de E. histolytica de baja patogenicidad y la ne-
cesidad creciente de mejorar la tecnología de diagnóstico para este 
parásito.16,17 Ninguno de los participantes registró signos o sínto-
mas sospechosos de cursar con amebiasis durante los 6 meses del 
estudio ni tampoco se detectó muestras mucosanguinolentas con 

-
tico amebiano reciente. Por otra parte, sería recomendable realizar 
encuestas seroepidemiológicas en la población en general, que per-

E. histolytica, investi-
gación de base necesaria cuando se requiere interpretar resultados 

amebiasis invasora extraintestinal.18

En Honduras se desconocen detalles sobre la epidemiología 
de S. stercoralis, su distribución y endemicidad en la comunidad, 

-
cas con muchos años de duración y el tratamiento es apenas entre 

19 Algunas encuestas locales lo han observa-

SIDA.15 Se ha cuestionado si sería la parasitosis más desatendida 
de todas las parasitosis desatendidas, en parte porque su detección 

y migración en agar, los cuales son, además, poco utilizados en la 
rutina diaria por costosos y requerir personal técnico especializado 
bien adiestrado.19 Ejemplariza el artículo citado que en Mozambi-

KAMINSKY R. ET AL.
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eter.19

por S. stercoralis usando método directo y concentrado, dato no 
real según lo dicho anteriormente.12,19 No se estudió a este grupo 
clínicamente para descartar la morbilidad por S. stercoralis en los 
PdL con síntomas sugestivos. En ciertos grupos de individuos con 
estrongiloidiasis, tales como inmunosupresos por cualquier razón, 

larvas por cualquier órgano o tejido (diseminación) pueden causar 
-

importantes especialmente en población malnutrida. En Alemania 
-

nariasis, como una parasitosis ocupacional en mineros.19

Schapiro y Molina se sorprendieron de no haber encontrado 
T. solium, contrario a la impresión prevalente 

en aquellos años que la teniasis se encontraba en alto porcentaje 
en la población hondureña.11 Tal ves se debió a la poca sensibilidad 
del método utilizado y el no haber preguntado a los participantes 

-
ción;20 el 1.4% de teniasis encontrado entre los PdL en este penal de 

-
blados encuestados del país: 6.2% en La Angostura, Lempira, 4.2% 
en Taulabé, Francisco Morazán y Quiragüira, Intibucá, o 2.4% en 
La Unión, Copán;21 sin embargo, representa un riesgo para adquirir 
cisticercosis, sobretodo en este lugar hacinado y con poca higiene. 

con historia de expulsión de teniasis en el pasado, tal como reco-
nocido por los participantes al mostrarles ejemplares de Taenia y 2) 
que más de la mitad (61%) conocía la larva en el cerdo. Si Taenia
vive en el intestino humano entre 3 y 5 años,13 uno de los PdL iden-

penal, pues había ingresado hacía 8 años, en 1989; los otros dos 

eran de ingreso reciente. La encuesta no indagó por alguna sinto-
matología que hiciera sospechar neurocisticercosis (convulsiones 
repentinas).22 Los métodos empleados para detección de teniasis 
(examen directo y Kato en una sola muestra de heces, además de 
preguntar si expulsaba proglótidos) no son muy sensibles; no conta-
mos en Honduras con una prueba inmunoenzimática para detectar 
antígenos de T. solium en heces en portadores asintomáticos, lo 
cual podría aumentar el diagnóstico de 2 a 3 veces el número de 
casos.20

No sorprende la ausencia de apicomplexa intestinales en este 
grupo. En Honduras se ha encontrado que Isospora belli es un mar-
cador de SIDA;15

viviendo con SIDA distribuidos en cinco establecimientos8 y posi-
blemente ninguno de los encuestados pertenecía a esta categoría. 
Cryptosporidium spp. en Honduras prevalece en menores de 2 años 
con diarrea y en personas de cualquier edad con diarrea e inmu-
nocompromiso por alguna causa.15 Por el contrario, en el altiplano 

Cryptosporidium en 
una población asintomática entre 5 y 19 años de edad.23 Cyclospo-
ra cayetanensis causa enteritis en personas de cualquier edad en 

15 Habría 
que extender estas observaciones con investigaciones en población 

personas que consultaban el Hospital Escuela únicamente.
-

cesitadas de los países en desarrollo, el que combinado, supera en 
días de vida perdidos por discapacidad (DALY en inglés) a malaria, 

-
mente intervenciones preventivas o curativas que cuando ejecuta-

Panamericana de la Salud y el Banco Interamericano de Desarrollo, 
están preparados para apoyar a los países en el desarrollo de en-

local es indispensable; estas acciones están contempladas en las 
Metas de Desarrollo del Milenio, del cual Honduras es signatario.24
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El Síndrome de Ovarios Poliquísticos (SOP) es uno de los des-
órdenes endócrinos más comunes en mujeres en edad reproducti-
va.1-3 En 1990 el Instituto Nacional de la Salud (NIH) en los Estados 
Unidos, recomendó los siguientes criterios diagnósticos para SOP: 
Hiperandrogenismo clínico o bioquímico, anovulación y exclusión 
de otros desórdenes como hiperplasia adrenal congénita de inicio 
tardío, tumores secretantes de andrógenos y Síndrome de Cushing. 

por la Sociedad Europea para la Reproducción Humana y Embrio-
logía (ESHRE) y la Sociedad Americana de Medicina Reproductiva, 

Oligo o anovulación 2.- Signos clínicos y/o Bioquímicos de hiperan-
4-6

Motta durante el primer simposio internacional del SOP en 

que cursan con hiperandrogenismo clínico y/o bioquímico, anovu-
lación crónica y ovario poliquístico (SOP clásico, según el NIH), 
2. hiperandrogenismo clínico y/o bioquímico, anovulación crónica 
y ovarios normales, 3. hiperandrogenismo clínico y/o bioquímico, 
ovario poliquístico pero con ciclos ovulatorios (SOP ovulario) y 4. 

Clinical background of polycystic ovarian syndrome

1Residente de Tercer año del Postgrado de Dermatología, Hospital Escuela/Universidad Nacional Autónoma de Honduras, Tegucigalpa. 
2Gineco Obstetra. Servicio de Ginecología, Hospital Escuela, Tegucigalpa.

3Médico Internista y Dermatólogo. Servicio de Dermatología, Departamento de Medicina Interna, Hospital Escuela, Tegucigalpa.

Dirigir correspondencia a: Nancy Corina Matute. Hospimed, Colonia Kennedy 2da Entrada,       
Tegucigalpa. Teléfono: (504) 2230-0661 Extensión: 53, Móvil. (504) 9527-0164. 
Dirección E: nancy_matu@yahoo.es

grupo de pacientes hondureñas con diagnóstico de este síndrome. Estudio descriptivo transversal involucrando 56 

Tegucigalpa, Honduras, de enero a julio de 2008. A todas las pacientes se les realizó toma de datos clínicos a través de una encuesta previa 

(97.3%) de 37 pacientes a quienes se les realizó ultrasonido pélvico y volumen ovárico bilateral mayor de 10 cm en 22/37 (59%).
El presente estudio demostró que 19 (84%) de las 23 pacientes que completaron los estudios para síndrome de ovario poliquístico cumplen 

Palabras Clave: Síndrome de Ovarios Poliquísticos, hiperandrogenismo, resistencia a la insulina, obesidad.

ORIGINAL

Anovulación crónica, ovario poliquístico pero sin hiperandrogenis-
mo clínico y/o bioquímico.7

Dependiendo de los criterios diagnósticos utilizados, la preva-

mismo criterio diagnóstico, se han reportado rangos de prevalencia 
variables, entre 5 al 10 % de las mujeres en edad reproductiva.5,7,8

En un estudio realizado en EEUU se encontró una prevalencia de 
2,9 En

China se ha reportado una prevalencia de 6.8%.10

-
nes sobre la prevalencia y caracterización del síndrome en nues-

establecer un panorama general de las características clínicas del 
síndrome en un grupo de pacientes de nuestra población. Espera-

-

del paciente, evitando así, el desarrollo de complicaciones a largo 

Se seleccionaron todas las pacientes entre 12 a 49 años de edad 

de Ginecología o al servicio de Dermatología del Hospital Escuela, 
Tegucigalpa, Honduras, durante el periodo comprendido entre Enero 
y Julio de 2008, con historia de alteraciones menstruales (amenorrea: 
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-
les con intervalos de 45-90 días, polimenorrea: intervalos intercíclicos 

menos doce meses de relaciones sexuales sin protección) o altera-
ciones dermatológicas que indicaran hiperandrogenismo (hirsutismo, 
acné, acantosis nigricans, estrías, hiperpigmentación de áreolas y 
línea alba, alopecia androgénica). Para establecer el diagnóstico se 
utilizaron los criterios propuestos por la ESHRE y la Sociedad Ameri-
cana de Medicina Reproductiva.4-6,11-13

Se incluyeron todas las pacientes no embarazadas, sin an-
-

miento para SOP en los últimos 3 meses. A todas la pacientes se 
les realizó toma de datos clínicos a través de una encuesta previa 

-

calibrada en kilogramos y talla con tallímetro de pared marca Tycos 
calibrado en centímetros, utilizados para calcular el índice de masa 
corporal (IMC), tomando como: normal: IMC 19-24, sobrepeso: IMC 
25-29, obesidad: IMC 30-39 y obesidad mórbida: IMC >40. La toma 
de la medición de cintura se realizó con cinta métrica graduada en 
centímetros haciéndose la medición a nivel del ombligo y la medi-

tomadas para determinar el índice cintura-cadera (cintura en cms/
cadera cms) cuyo valor normal es menor de 0.85. La toma de pre-

-
mal (< de 120/80 mmHg), pre hipertensión (120-139/80-99 mmHg), 
hipertensión arterial grado I (140-159/100-109 mmHg) y Grado II 
(> 160/110mmHg) según el séptimo reporte del comité nacional de 
prevención, detección, evaluación y tratamiento de la presión san-
guínea elevada (JNC-7).14 Las valoración de hirsutismo se hizo a 

2006 (el grado de acné se determinó como leve, moderado o severo 
de acuerdo al número, tamaño y extensión de las lesiones).15

Los estudios bioquímicos se realizaron en ayuno, tomando los 

-
sulina en suero o en plasma heparinizado, a través de un método 
inmunométrico con un período de incubación de 1 X 60 minutos. El 
volumen requerido de suero o plasma es de 100μl, para las pruebas 
tiroideas y sexuales se utilizó el analizador INMULITE e INMULI-
TE 1000, principio del test: inmunoensayo enzimático quimiolumi-

minutos. Volumen requerido 15μl de suero. 
Para valorar los criterios bioquímicos de SOP se midieron: ni-

veles de hormona luteinizante (LH), valor normal VN 1.1 - 11.6 UI/
-

-
zó la medición de niveles de Insulina (VN 6 – 27 UI/ml), prolactina 
(VN 1.9 – 25 mg/ml), glucosa (VN 55 – 115 mg/dl), colesterol total 
(VN 50-200 mg/dl), triglicéridos (VN 50 – 200 mg/dl) y hormonas ti-
roideas (T3: VN 84-172ng/dl; T4: VN 4.5-12.5 μg/dl y THS: VN 0.4-4 
μUI/ml). Se estableció la relación LH/FSH (VN < 2.5) y el índice de 
glucosa/insulina (VN < 4.5).

considerando como criterio diagnóstico: volumen ovárico mayor de 
10 cm3

a 9 mm.10,16 Se utilizó equipo General Electric Logiq BOOK XP 2006 

vejiga llena en pacientes sin vida sexual y transductor endocavita-

sexual, realizados todos por un solo observador. 
Los datos se transcribieron en hoja de trabajo de programa EPI 

estándar.

Se incluyeron un total de 56 mujeres en edad comprendida en-
tre los 12 y 42 años, con una media de 24.5 años ( 20.5 – 28.5). Del 
total de pacientes, a 39 (69.6%) se les realizó estudio ultrasonográ-

-

Ginecológico
    Alteraciones menstruales 51 91.1%

26 46.4 %

Dermatológico
    Acantosis nigricans 35 62.5 %

    Hirsutismo 33 58.9 %

    Estrías 32 39.3 %

    Acné 14 25 %

    Alopecia con patrón androgénico 1 1.8 %

ESPINOZA C. ET AL.
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-

que 24 (42.9%) de las pacientes tenían antecedentes de diabetes 
mellitus, 7 (12.5%) acné y 5 (8.9%) SOP. Del total de las pacientes 
evaluadas 16 (28.6 %) mujeres había tenido entre una y cuatro ges-
tas. Las alteraciones menstruales encontradas en la población en 

en 28 (50%), polimenorrea en 15 (26.8%) e hipermenorrea en 12 
(21.4%). Las medidas antropométricas y metabólicas observadas 

61.5 – 87), IMC que correspon-

cadera, 29 (51.8%) de las pacientes presentaron una relación ma-
yor de 0.85. Se encontraron valores de presión sanguínea dentro 
de los límites normales en 50 (89.3%) de las mujeres evaluadas y 
las otras 6 (10.7%) tenían hipertensión arterial grado I. Las mani-

(80.4%) pacientes, con una puntuación que variaba de 10 – 23 de la 
escala de Ferriman - Galdwell, observándose una mayor densidad 
de vello en bigote en 35 (62.5%) pacientes, mentón en 28 (50%), 

en 36 (64.3%); acantosis nigricans en 41 (73.2%) pacientes, princi-
palmente en cuello; estrías en 32 (57.1%); acné leve en 19 (33.9%), 

e hiperpigmentación en 4 (7.1%) acentuada en areolas, genitales y 
pezón; en una paciente se encontró alopecia con patrón androgé-

(69.64%) de las pacientes, se observó que 36 (97.3%) tenían 12 ó 
3 en 33 

(59%) y una línea endometrial promedio de 0.8 ( en las 

En relación a los estudios bioquímicos, de las 23 pacientes a 
quienes se les realizaron, se documentó hipercolesterolemia en 6 
(27.3%) e hipertrigliceridemia en 4 (16.7%). Se encontró una re-
lación LH/FSH mayor de 2.5 en 5 (20%) de las pacientes y una 
relación Glucosa/Insulina mayor de 4.5 en 21 (90.5%). Los valores 
de testosterona total variaron entre 20 y 170 ng/dl, 14 (62%) de las 
mujeres presentaron valores de testosterona total mayores de 81 
ng/dl. En 3 (13%) pacientes se reportó niveles elevados de DHEA-
S. Se observaron valores normales de prolactina en 21 (92%) y de 
Estradiol en 19 (84%) de los casos. 

Se realizó este estudio con -

hondureñas con diagnóstico de SOP ya que no contamos con pu-
blicaciones que establezcan estos hallazgos, encontrándose que 
de las 23 pacientes que completaron todos los estudios, 19 (84%) 
cumplen con los criterios diagnósticos para SOP, establecidos por 
la ESHRE.11,13 El rango de prevalencia reportado por otros estudios 
varia de 5 – 10%,5,7,8 -
rar la prevalencia ya que solo se captaron las pacientes de primera 
vez, sin terapia y atendidas en solamente 2 clínicas del total de 
la Consulta Externa del Hospital. Al igual que lo observado en es-
tudios internacionales este demuestra que los principales motivos 
por el cual las mujeres buscan atención médica son alteraciones 

-
genismo y/o anovulación.6 Además el exceso de andrógenos puede 

hirsutismo y alopecia,9,17-19 se documentó que las pacientes con 
niveles elevados de testosterona presentaban hirsutismo y acné 
en 12 (92.3%) y 5 (38.5%) respectivamente. Del total de las pa-
cientes que tenían ultrasonido típico de SOP, 33 (89%) presentaba 

-
taciones dermatológicas como hirsutismo y acné se correlacionan 
con niveles elevados de andrógenos y hallazgos característicos en 
el ultrasonido.20 Se observó que en 12 de las pacientes, los niveles 
elevados de testosterona se correlacionaron con los hallazgos ultra-

Existe evidencia sustancial que indica que las mujeres con 
SOP tienen mayor riesgo de desarrollar síndrome metabólico (SM); 
sin embargo, en este estudio a pesar que 31(55.4%) tenían algún 
grado de obesidad, solo 4 (7.1%) cumplían los criterios diagnósticos 
establecidos para SM.21-23 Se encontró que a pesar de la obesidad 

-
les de la mayoría de pacientes se encontraban dentro de límites 
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normales, en contraste con lo reportado en la literatura donde se 
-

jeres jóvenes.24

Una limitante del presente estudio es que no se completaron 

las pacientes, debido a que la institución no cuenta con los reactivos 
-

do. Además no se realizó la medición de la hormona 17-Hidroxipro-
gesterona, la cual debe incluirse dentro del protocolo de evaluación 

-
cartar hiperplasia suprarrenal. 

-

dermatológicas a pesar de la severidad de las mismas.
Se recomienda que en todas las pacientes que presenten acné 

-
terrogatorio orientado a la detección de oligo o anovulación, exáme-
nes laboratoriales que incluyan testosterona total y libre, DHEA-S, 

-
cializar a nivel institucional un protocolo de estudio para pacientes 
con sospecha de SOP, para evitar las complicaciones a largo plazo 

mellitus y cáncer de endometrio.25

syndrome.

out physical evaluation, laboratorial tests and pelvic ultrasound.

The present study 

Keywords: Polycystic Ovary Syndrome, hyperandrogenism, insulin resistance, obesity.
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Nodular prurigo

1Dermatóloga, Servicio de Dermatología, Hospital Escuela, Tegucigalpa.
2Residente de Tercer año del Post grado de Dermatología, Hospital Escuela/ Universidad Nacional Autónoma de Honduras.

IMAGEN EN LA PRÁCTICA CLÍNICA

queratósica de 1-2cm de diámetro, en espalda y cara posterior de brazos. Muestra nódulos eritematosos, duros a 

en las lesiones, que podrían ser los desencadenantes de la respuesta dermoepidérmica y neural en las lesiones; igualmente, se 

la actualidad la terapia con UVB de banda estrecha parece ser prometedora. 
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CASO CLÍNICO

Acne fulminans case review

1Dermatóloga. Servicio de Dermatología, Departamento de Medicina Interna, Hospital Escuela, Tegucigalpa, Honduras.
2 Residente de Tercer año del Postgrado de Dermatología, Hospital Escuela/ Universidad Nacional Autónoma de Honduras, Tegucigalpa, Honduras

Dirigir correspondencia a: Dra. Diana Maricela García Antúnez
Col. Santa Fé, calle principal, casa 911. Comayagüela, Francisco Morazán
Tel: (504) 2223-1298  Móvil: (504) 9519-4892. E-mail: maricelasdiana@hotmail.com

-
-

y aumento de la velocidad de eritrosedimentación. Se manejo con antibióticos sistémicos, esteroides y posteriormente con isotretinoìna oral, 
con resolución del cuadro. 

-

la isotretinoìna, lo cual demostramos con la presentación de este caso clínico.

-

y pérdida de peso en algunos casos.1,2

agudo en un adolescente de 16 años de raza blanca.1,3

-
tivas, dolorosas a la palpación.2,3

La patogenia no es clara aun, pero se ha sugerido la elevada 
concentración de antígenos de Propionibacterium acnés que des-
encadenan una reacción inmunológica tipo III o IV, que provoca las 

un papel importante, ya que se han detectado antígenos HLA, del 
inglés Human leukocyte antigen ( antígeno leucocitario humano) 

todo los HLA - A2 y A3; HLA-DR4, HLA-DQ7.1,3 -
monal no está muy clara, ya que se ha observado incremento en 
los niveles de testosterona que aumentan la secreción sebácea, sin 
embargo estas concentraciones elevadas de andrógenos no se re-
portan en todos los pacientes.1

pustulosis, hiperostosis, osteítis) y pioderma gangrenoso.1,4

El pilar del tratamiento incluye corticosteroides orales e isotret-
inoína oral, siendo está última una droga derivada del ácido reti-
noico o vitamina A.2

-
miliaricen y reconozcan oportunamente el cuadro clínico para que 
puedan indicar el manejo adecuado y así evitar secuelas como las 
cicatrices que causan un gran impacto psicológico en los pacien-
tes. Además es el primer caso publicado en la literatura hondureña, 
base de datos: Medline, www.bvs.hn.

rural (Santa Ana, Francisco Morazán, zona sur de la capital) quien 
consulta por dermatosis de 7 días de evolución, localizada en cara 
y tronco. En cara presenta placas supurativas cubiertas con costras 
melicéricas, nódulos, quistes con diámetro que varía de 2 a 4 centí-

kgs) y artralgias. Los exámenes de laboratorio reportaron leucoci-
tosis de 16,000u/l y velocidad de eritrosedimentación de 20mm/h 
para un valor normal de 10mm/h. Bioquímica sanguínea y radio-

y los datos laboratoriales permitieron sospechar el diagnóstico y 
darle el manejo adecuado, inicialmente recibió tratamiento con tri-

obtener mejoría, por lo que se indicó prednisona 60mg dosis única 
diaria por 7 días con reducción gradual: 30mg/día por 7 días, 25 mg/
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día por 7 días, 15mg/día por 5 días, 5mg/día por 5 días; también se 
indicó ranitidina 150mg cada 12hrs como protector gástrico, com-

-
minio) cada 12 horas presentando buena evolución; al suspender 
la prednisona se inició isotretinoìna 40mg/día por 6 meses, luego 
se disminuyó la dosis a 20mg/día por 3 meses, se indicó lágrimas 

Se aplicó triamcinolona (1ml/40 mg) intralesional diluida 1:5 con li-
docaína al 2%, en las cicatrices residuales de mejillas (Figura 2). 

-
noìna, antes de iniciar el tratamiento, al primer mes y luego cada 3 
meses, las cuales no mostraron alteraciones.

La paciente completó 9 meses de tratamiento con isotretinoìna, 
presentando resolución de las lesiones, actualmente continúa sola-
mente con aplicación de triamcinolona intralesional a dosis ya descri-

la consulta externa de nuestro servicio para evaluación. (Figura 3).

-
cuentes con una incidencia de un 90% en adolescentes. Tiene var-

graves raras que causan un gran impacto psicológico en el individuo 
2,3

por Burns y Colville son: 1,4

1.  Aparición súbita de las lesiones
2.  Acné grave y a menudo ulcerado

4.  Falta de respuesta al tratamiento antibiótico

La paciente cumplió con todos los criterios clínicos propues-
tos por Burns y Colville, además de la alteración en algunos de 
los exámenes laboratoriales como ser leucocitosis y velocidad de 
eritrosedimentación elevada, como se encontró en la paciente re-
portada, lo cual apoya el diagnóstico; algunos pacientes también 
pueden presentar lesiones osteolíticas similares a la osteomielitis, 
en esternón, clavículas, cadera y húmero, lo que se descartó en 
esta paciente con estudios radiológicos. Diversos estudios reportan 
que puede haber aumento de la captación de tecnecio 99 en el cen-
tellograma óseo.3,4 Otras alteraciones laboratoriales que se pueden 
observar son: aumento de la proteína C reactiva y elevación de las 
enzimas hepáticas.1,5

años, se han reportado muy pocos casos en mujeres como es el 
caso de nuestra paciente que además presentó distribución de las 

-

6,7

es de inicio súbito, las lesiones ulceradas con costras son caracter-

-
tes.5

8,9

El tratamiento consiste en esteroides sistémicos como ser 
prednisona oral a una dosis de 0,5 a 1mg/kg/día de 4 a 6 semanas, 

-
dad, como se realizó en esta paciente. La isotretinoína oral debe 
incorporarse en la cuarta semana, en dosis de 0,5-1mg/kg/día hasta 
completar la dosis acumulativa total, la cual se calcula utilizando 

total de isotretinoìna que va de 120 a 150mg.10,11 En esta paciente 
se utilizaron 150mg que multiplicado por su peso de 60kg, resultó 
en una dosis acumulativa total de 9000mg, se inició a una dosis de 
40mg/día (0.7 mg/Kg/d) durante 6 meses, disminuyéndola a 20mg/
día por 3 meses hasta cumplir la dosis acumulativa. En casos más 

ESCOTO N. ET AL.



135REV MED HONDUR, Vol. 79, No. 3, 2011

meses e isotretinoìna oral 0,2mg/kg/día por hasta 2 años.12,13

-
-

-
niendo buena respuesta clínica. Los síntomas sistémicos se pueden 

12,14

Las cicatrices se trataron con triamcinolona intralesional, la pa-
ciente presentó buena respuesta terapéutica y continúa asistiendo 
a evaluaciones periódicas; cuando se inicia tratamiento temprano 

ello la importancia de un diagnóstico y tratamiento temprano.

oral isotretinoin. 

systemic antibiotics, steroids and oral isotretinoin, which resolved the symptoms. 
mainly clinical and management should be appropriate to prevent damage. This rare disease responds poorly to broad-spectrum antibiotics, to 

isotretinoin, which demonstrated with the case review.

Am Acad Dermatol 2008;59(2):53-4.

Dermatology. 2007;156:1403–9.
10. Herane M. Actualización terapéutica en acne vulgaris. Dermatol Pediatr Lat

2005;3(1):5-19.

Facts and controversies. Clin Dermatol 2010;28(1):24-30.
-

2005;52:118-20.
13. Zigang Z, Ying L, Yuanyuan L, Hua ZHAO, Hengjin L. Synovitis, acne, pustu-

published work.  J Dermatol 2011;38( 2):155–9.

30.

2009;25:299-301.

Medicina General. Buenos Aires: Médica Panamericana S.A; 2009. p.690-702.

2009;53(5):243-7.
4. Colina M, Monaco A, Khodeir M,  Trotta F. Propionibacterium acnes and SA-

PHO syndrome: a case report and literature review. Clin Exp Rrheumatol. 
2007;25(3):457-460.

Dermatol 2005;44:132 –3.

8. Poindexter G, Martinez S, Roubey R, Lowell A. Goldsmith Synovitis-acne-pus-
tulosis-hyperostosis-osteitis syndrome: A dermatologist’s diagnostic dilemma. J
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cambios bioquímicos, necrosis hepatocelular, hiperganmaglobuline-
mia, auto anticuerpos y ausencia de otras causas de hepatitis, cuya 
patogenia se atribuye a una reacción de tipo autoinmune.1

 La historia natural de la hepatitis autoinmune es incierta al-
gunos pacientes tienen muy pocos síntomas y poco daño a nivel 

apoyarnos en tabla de puntuación para hacer el diagnostico de HAI 
Cuadro 1. El tratamiento a utilizar se hace al cumplir criterios bio-
químicos y/o histológicos, los objetivos básicamente van dirigidos a 
aliviar los síntomas, mejorar los parámetros bioquímicos, disminuir 

-

mortalidad.2 Los medicamentos más utilizados son los corticoeste-
roides, de los cuales el más utilizado es la prednisona y la azatrio-
pina, la decisión de que esquema se va utilizar dependerá de los 

2

Considero importante hacer un escrito que incluya todos los tó-

el manejo actual del mismo ya que es bien sabido que el tratamien-

tratamiento a nivel internacional.

REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

Pediatric managment of autoimmune hepatitis 

Dirigir correspondencia a: Dra. Delia Padilla Quintanilla, Residencial Agua Dulce primera 
etapa casa 5 B, Teléfonos casa: (504) 2291-5244 móvil: (504) 9924-2432, Tegucigalpa 
M.D.C, Honduras, Correo-E: dpquintanilla69@yahoo.com.mx

niños con hepatopatía crónica, la hepatitis autoinmune
progresivo y llevar a cirrosis hepática, el manejo actual sigue siendo prednisona junto con azatriopina, el cual a pesar de la utilización de la 

tipo exploratoria en Medline, pubMed, Ovid, artemisa, incluyendo artículos de revisión, artículos originales, reportes de caso. : La 
-

tanto en adultos como en niños.  En la actualidad la doble terapia con prednisona y azatriopina sigue siendo la mejor alternativa 

primeros 6 a 9 meses del inicio de la terapia.
: Hepatitis autoinmune, cirrosis, hipergammaglobulinemia, autoanticuerpos. 

hecha en 1942 conocida como hepatitis lúpica o hepatitis crónica 
activa.2

se llamo por primera vez con el nombre de hepatitis autoinmune y 
cuando se sentaron las bases para hacer el diagnóstico apropiado.3

estados unidos norteamericanos y del norte de Europa, el prin-
cipal alelo asociado es el complejo de histocompatibilidad HLA 
DRB1*0301 y generalmente se observa en la tipo 1, entretanto en 
pacientes procedentes del Japón, Argentina Brasil, México y el resto 

la tipo 2, en niños se asocia mas al complejo de histocompatibilidad 
DRB1*.1,3

-
jeres de edad media, típicamente la histología revela hepatitis de 

en rosetas y puentes de necrosis .1.

Existen muchas teorías sobre la etiopatogenia y se ha aso-

virales como son el virus de la rubeola, Epstein Barr, sarampión y 

inmunológica responsable del daño hepático.La patogenia esta me-
diada por un trastorno en la inmunorregulacion en la que participa 
la susceptibilidad genética individual que origina la producción de 

-
maglobulinemia.4-6

-
-

ticuerpos antinucleares (ANA) anticuerpos anti musculo liso (SMA), 
la tipo 2 se caracteriza por la presencia de anticuerpos anti cromo-
soma hepatorrenal (anti LKM-1) anticuerpos anticitosol hepático tipo 
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1(LC1) y la tipo 3 que ha sido descrita solo en adultos con la pre-
sencia de anticuerpos anti-antígeno soluble hepático(SLA) y/o anti-
cuerpo anti-hepato-pancreático(LP).1,5,-7 El anticuerpo anti-antígeno 

 7-8

Los pacientes que mediante tratamiento pueden controlar el 

de un 80%. Si el paciente no recibe tratamiento, tiene el riesgo de 
desarrollar cirrosis en un 49%. Si el paciente no logra controlar el 
proceso y mantiene la elevación de las gammaglobulinas al doble 
de lo normal, tiene una sobrevida de 50% en 3 años y un 10% en 
los próximos 10 años; constituyendo el 20% de las hepatopatías 
crónicas 2,9.

asintomáticas con alteración mínima de los parámetros de labora-
torio otras con síntomas similares a hepatitis aguda viral, hepatitis 

3,5,10-11

En el paciente pediátrico el 50 al 65% tienen una presentación 
10 entre las mani-

en una proporción importante solo el lóbulo izquierdo es palpable, 
ictericia, cansancio y/o aumento en las transaminasas1.

El diagnóstico, debe incluir a todos los niños con aumento en 
las transaminasas con predominio de la 
hiperganmaglobulinemia, la presencia de auto anticuerpos séricos, 

-
-

nución en las proteínas, prolongación de los tiempos de coagula-
ción,1,2

-

criterios clínicos de laboratorio e histológicos. 2,10

El estudio histológico de la biopsia hepática, es uno de los prin-

-
-

peri-portal y en puentes, y cirrosis. Además se puede observar ne-
2,3,9,11,12

La histología es importante para conocer la evolución de la 
lesión hepática ya que los niveles de transaminasas o de gammag-
lobulinas no orientan hacia la presencia de cirrosis.13

Actualmente el diagnóstico requiere que se excluyan otras 

excesivo de alcohol o exposición de medicamentos hepatotóxicos, 
existiendo no obstante criterios diagnósticos internacionales cuya 

puntaje para realizar el diagnóstico de HAI de manera probable o 
2,12,14-16 (Cuadro 1)

La terapia estándar ha sido la inmunosupresora incluyendo los 
corticoesteroides con o sin azatriopina, sin embargo, se desarrollan 

-
roides y se la azatriopina.

estrías, aumento de peso, acné, alopecia areata en cráneo e hirsu-

tener complicaciones severas, como ser osteopenia compresión 
dorsal, diabetes, pancreatitis, hipertensión, desordenes sicóticos y 
malignidad.17,18

medula ósea en un 46%, leucopenia en un 6%, náuseas, emesis, 
erupción cutánea, en un 5% hepatitis colestásica, pancreatitis, in-

18

Al tomar la decisión de dar tratamiento, debe realizarse lo más 
rápido posible, ya que rara vez los síntomas remiten de manera 
espontánea,1 el paciente con hepatitis autoinmune que no recibe 
tratamiento a los 5 años tiene 50% de mortalidad;18 el objetivo bá-

-
-

trolados, así que se adoptan las medidas terapéuticas de pacientes 
adultos,1

como acompañante de los esteroides el cual ha logrado disminuir 
1,16,18 El metaboli-

to 6-mercaptopurina que es pro-droga de Azatriopina sirve para me-

ANA o SMA 1:40 1

ANA o SMA o LKM 1:180/1:40 2*

IgG Mayor de lo normal 1

IgG Mayor de1.10 veces del normal 2

Biopsia hepática Compatible con HAI 1

HAI típica 2

Ausencia de hepatitis viral Si 2
6 ó más puntos probable HAI, 7 o más HAI. * Máximo 2 puntos por suma de auto anticuerpos.

Semana 1 60 30 50

Semana 2 40 20 50

Semana 3 30 15 50

Semana 4 30 15 50

Mantenimiento 20 y menos 10 50
Puede usarse Prednisolona en dosis equivalente.

PADILLA QUINTANILLA D. 
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19 Recordemos 
que existe un porcentaje de pacientes que no responden a la terapia 
medicamentosa y un 2 a 3% necesitan trasplante hepático.1, 20,21

Actualmente se acepta que no todos los pacientes requieren 
tratamiento, según las guías de la Asociación Americana del estu-

para dar iniciar el tratamiento inmunosupresor:
1. Transaminasas ALT y AST, 10 veces arriba del valor máximo 

normal.
2. Transaminasas ALT y AST 5 veces arriba del valor máximo 

normal en presencia de gammaglobulinas (ó IgG total) 2 veces 
arriba del valor máximo normal.

3. Necrosis en puente o multiacinar en la biopsia hepática. 

Se considera que todos los niños deben recibir tratamiento en 
el momento del diagnóstico, la decisión de que esquemas utilizar, 

-
medades concomitantes.2,19,22

El tratamiento se continúa hasta lograr la remisión, o hasta que 

es más lenta, lográndose unos 6 a 12 meses después de iniciado 
el tratamiento.2,18

adultos se considera remisión a la mejoría de los síntomas, unido 
a la normalización de las transaminasas, las bilirrubinas y las gam-
maglobulinas en el primer año de tratamiento, mantenida al menos 
durante 6 meses de tratamiento adicional, también se considera un 
parámetro importante la presencia de actividad mínima en la biopsia 
hepática, en adultos este tipo de remisión se consigue entre el pri-
mero y el tercer mes del inicio del tratamiento.1 La decisión de retirar 
el tratamiento en niños está basada en la evidencia laboratorial y 
una prolongada inactividad después de 2-3 años de tratamiento se 
crea dependencia al medicamento y al retirarlo existe un 60 a 80% 
de volver a iniciarlo.18

Actualmente se sabe que la mayoría de los pacientes respon-
den a los cortico- esteroides de hecho el 80% lo hace y muy pocos 

-
ja buscar otras alternativas terapéuticas, entre ellos se encuentran 

sin embargo no existe ningún estudio controlado, la 6 mercaptopu-
rina, solo existen estudios en adultos no controlados, en cuanto a 
la ciclosporina, se reporta estudios en los cuales se describe una 
buena respuesta con una remisión hasta del 70% sin embargo no 
se cuenta con estudios a largo plazo, pero parece ser una buena 
alternativa para los pacientes que no responden a la terapia con-
vencional, otra alternativa es la FK-504-tracolimus solo existen 
estudios en adultos e igualmente son estudios de casos aislados, 

uso de ácido ursodesoxicolico, rapamycin, rituximab básicamente 
se utilizan para el manejo de la colestasis como coadyuvantes en 

1,3,23,24

-
toinmune, sigue siendo la mejor alternativa aun cuando se estudian 

otras posibilidades, de manejo. Lamentablemente seguimos con la 
-

der concluir cual es la mejor alternativa ya que siempre terminamos 
utilizando las guías que existen para adultos, según Ferreira10 en su 
estudio se incluyeron 20 niños , tratados de manera convencional; 
pudiendo observar que el 95% presentó a nivel histológico una dis-

Existe evidencia clínica de pacientes con remisión maneja-
dos y con seguimiento por un periodo prolongado de 24 años 
utilizando prednisona con dosis inicial 2mg/Kg/día, luego 10 a 20 
mg/día y a 4 de los pacientes se les agrego azatriopina; de los 
20 pacientes 16 recibieron prednisona como única terapia y de 

-
ron criterios clínicos bioquímicos e histológicos para suspender el 

biopsia hepática.9,10

Los estudios que existen en niños son series pequeñas y no 
son ensayos clínicos controlados y el tratamiento utilizado es el con-
vencional, sin embargo Damortier,25 presentó una serie grande que 

tratados con esteroides y azatriopina y el 25% solo con esta última; 
de los pacientes estudiados el 90% presento mejoría clínica, bioquí-
mica y de la biopsia a los 10 años y ellos concluyeron que se puede 
retirar los esteroides en la mayoría de los casos con buena respues-
ta, generalmente se retira el esteroide y se suele dejar solo con aza-
triopina, presentando remisión en el 65% de los casos en el primer 
año de tratamiento. Una alternativa terapéutica es la ciclosporina la 
cual usualmente es utilizada para inducir la remisión, Cuarterolo et 
al,26 en su revisión de 84 pacientes pediátricos, en un periodo de 7 

ciclosporina de estos ninguno había recibido tratamiento inmunosu-
-

sis durante 6 meses y al normalizar enzimas se inicio doble terapia 

en el 39%, 8 casos tuvieron elevación transitoria de la creatinina y 3 
tuvieron hipertensión, un paciente presento intolerancia a la glucosa 

ellos concluyeron que la ciclosporina puede ser una opción terapéu-

la remisión con dosis pequeñas de prednisona y de azatriopina y así 

Con respecto a otros medicamentos, como el Rituximab no 
tenemos experiencia en pacientes pediátricos, solo en adultos, un 
caso reportado con buena respuesta,22 asimismo existen reportes 

que incluyo 205 niños con buen suceso, en pacientes trasplantados, 
con diagnóstico de Novo de hepatitis autoinmune que es otro tipo de 
patología.8,12 En lo que respecta al uso del tacrolimus no se encon-
tró ningún estudio en paciente pediátrico. 

MANEJO DE LA HEPATITIS AUTOINMUNE
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-
rios que se presentan sigue teniendo vigencia y sigue demostrando 
su capacidad de producir remisión, tanto bioquímica, clínica como 
histológica, la ciclosporina parece ser una buena alternativa para 
iniciar la inducción a la remisión, aunque no se ha utilizado para 

mantenimiento, con respecto a otras alternativas, siguen sin ser uti-

En la actualidad se sigue considerando que entre más rápido 
se diagnostique e inicie el tratamiento, mejor respuesta y pronóstico 
tendrá el paciente.
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ÉTICA

códigos que regulan la conducta responsable y apropiada de la ex-

más conocidos son el Código de Nuremberg de 1947, la Declara-
ción de Helsinki de 1964 (revisada en 1975) y las Normas de 1971 
adoptadas por el Departamento de Salud, Educación y Bienestar de 

en 1974), y los códigos de Bienestar para la Conducta de Estudios 
Sociales y del Comportamiento. El código más conocido es el de la 
Asociación Psicológica Americana, publicado en 1973. En abril de 
1979 se emitió el reporte de la Comisión Nacional para la Protección 
de Sujetos Humanos de Investigación Biomédica y de Comporta-
miento, conocido como el Reporte Belmont. 

Por su importancia, vigencia e impacto en la ética de la in-
vestigación, tal y como se conoce y se practica en la actualidad, el 
Consejo Editorial de la Revista Médica Hondureña ha considerado 
importante poner a la disposición de la comunidad de salud en ge-
neral, este documento.

-

reportes de abusos contra sujetos humanos que participaron en 
experimentos médicos, especialmente durante la Segunda Guerra 
Mundial dirigieron la atención pública hacia estos dilemas. Durante 
los Juicios de Crímenes de Guerra en Nuremberg, el Código de 
Nuremberg se redactó como un conjunto de normas para juzgar 

The Belmont Report: ethical principles and guidelines for research involving human subjects

Kenneth John Ryan, M.D., Chair-

-

*** Robert H. Turtle, LL.B., Attorney, VomBaur, Coburn, Simmons & Turtle, Washington, D.C. *** 
Fallecido.
Belmont Report. Acceso Septiembre 2011. Documento disponible en http://ohsr.od.nih.gov/guide-
lines/belmont.html (Inglés);  (Español). 

prisioneros de campos de concentración. Este código se convirtió 
en el prototipo de códigos posteriores que trataron de asegurar que 
las investigaciones que incluyan seres humanos se lleven a cabo 
de una manera ética.

Los códigos consisten en reglas, algunas generales, otras 

investigaciones en su trabajo. Frecuentemente, las reglas no son 
adecuadas para cubrir situaciones complejas, en ocasiones entran 

conjunto de principios éticos más amplios proporcionarán una base 

interpretar.

generales establecidos que se relacionan con las investigaciones 
que incluyen sujetos humanos. Otros principios también pueden ser 
adecuados. Sin embargo, estos tres principios son amplios y es-

sujetos, inspectores y personas interesadas a entender las consi-
deraciones éticas inherentes a la investigación que incluya sujetos 
humanos. El objetivo es proporcionar un marco analítico que dirija la 
resolución de problemas éticos originados por investigaciones que 
incluyan sujetos humanos. 

Esta declaración consiste en una distinción entre investigación 
y práctica, una disertación de tres principios éticos básicos y notas 
acerca de la aplicación de estos principios. 

Para saber qué actividades deben someterse a inspección 
para la protección de los sujetos humanos de la investigación, es 
importante distinguir entre investigación biomédica y de comporta-
miento por un lado y la práctica de terapia aceptada por el otro. 
Esta distinción entre investigación y práctica es vaga, en parte por-

investigación diseñada para la evaluación de una terapia) y en parte 
porque a las desviaciones notables de la práctica normal a menudo 
se les llama “experimental” cuando los términos “experimental” e 

-
venciones diseñadas solamente para acentuar el bienestar de un 
paciente o cliente y con expectativas razonables de éxito. El pro-
pósito de la práctica médica o de comportamiento es proporcionar 
diagnóstico, tratamiento preventivo o terapia a individuos particula-

-
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dad diseñada para probar una hipótesis, lograr conclusiones y en 
consecuencia desarrollar o complementar el conocimiento general 
(expresado, por ejemplo, en teorías, principios y declaraciones de 
relaciones). La investigación se describe generalmente en un docu-

-
tos diseñados para alcanzarlo. 

normal o aceptada, la innovación, por sí misma, no constituye una 
investigación. El hecho de que el procedimiento sea “experimental” 

lo coloca automáticamente en la categoría de investigación. Sin em-
bargo, los procedimientos de este tipo, radicalmente nuevos, debe-

los comités médicos, por ejemplo, de insistir en que una innovación 

La investigación y la práctica se pueden llevar a cabo juntas 
cuando la investigación está diseñada para evaluar la seguridad y 

-

es que si hay un elemento de investigación en una actividad, esa 
actividad debe someterse a inspección como protección para los 
sujetos humanos.

diversos principios éticos y evaluaciones de las acciones humanas. 
Entre los principios básicos aceptados generalmente en nuestra 
tradición cultural, tres son particularmente apropiados a la ética de 
investigaciones que incluyen sujetos humanos: los principios de 

1. Respeto a las Personas. El respeto a las personas incorpora 
cuando menos dos convicciones éticas: primero, que los individuos 
deberán ser tratados como agentes autónomos y segundo, que las 
personas con autonomía disminuida tienen derecho a ser protegi-
das. Así, el principio de respeto a las personas se divide en dos exi-
gencias morales separadas: la exigencia de reconocer autonomía 
y la exigencia de proteger a aquellos con autonomía disminuida. 
Una persona autónoma es una persona capaz de deliberar acerca 
de sus metas personales y de actuar en el sentido de tales delibe-
raciones.

elecciones de personas autónomas al mismo tiempo que se evita 
obstruir sus acciones, a menos que éstas sean claramente en de-

es repudiar las decisiones de esa persona, negar a un individuo la 
-

cesaria para hacer una decisión, cuando no existen razones apre-
miantes para ello. Sin embargo, no todos los seres humanos son 
capaces de hacer decisiones propias. 

La capacidad para hacer decisiones propias madura en el 
transcurso de la vida del individuo y algunos individuos pierden esta 

mental o circunstancias que limitan su libertad severamente. Las 

personas inmaduras o incapacitadas pueden requerir protección en 
-

tadas.
Algunas personas necesitan protección completa, al punto de 

excluirlos de actividades que puedan lastimarlos; otras personas re-
quieren escasa protección mas allá de asegurarse que participan en 
actividades por su propia voluntad y con conciencia de las posibles 
consecuencias adversas. La cantidad de protección suministrada 

La decisión de que algún individuo carece de autonomía deberá 

la mayoría de los casos de investigación incluyendo sujetos huma-
nos, el respeto a las personas exige que los sujetos participen en la 

-
bargo, en algunas situaciones la aplicación del principio no es obvia. 

La inclusión de prisioneros como sujetos de investigación pro-
porciona un ejemplo instructivo. Por un lado parecería que el princi-
pio de respeto a las personas exige que no se prive a los prisioneros 
de la oportunidad de participar en la investigación voluntariamente. 
Por otro lado, en las condiciones de una prisión pueden ser obli-

actividades de investigación para las que no accederían en otras 
condiciones. En este caso, el respeto a las personas exigiría que se 
protegiera a los prisioneros. Permitir que los prisioneros participen 
“voluntariamente” o “protegerlos” presenta un dilema. En la mayoría 

propio principio de respeto, implica un equilibrio entre exigencias 

2. . El concepto de tratar a las personas de una 
manera ética, implica no sólo respetar sus decisiones y protegerlos 
de daños, sino también procurar su bienestar. Este trato cae bajo 

-
cia” se entiende como actos de bondad o caridad que van más allá 
de la estricta obligación. Para los propósitos de este documento, 

-

El mandamiento Hipocrático “no hacer daño” ha sido un prin-

Bernard lo extendió al campo de la investigación diciendo que uno 

traer a otros. Sin embargo, aún el evitar daño requiere saber qué 
-

nas pueden exponerse al riesgo de daño. Más aún, el Juramento 

puede requerir exponer personas a riesgos. El problema plantea-

-
tigadores individuales como a la sociedad en general, porque se 
extienden tanto a proyectos de investigación particulares como a la 
institución de la investigación en su totalidad. En el caso de proyec-
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tos particulares, los investigadores y miembros de sus instituciones 

del riesgo que pudiera ocurrir como resultado de la investigación. 

a largo plazo que puedan resultar del desarrollo del conocimiento y 
del desarrollo de nuevos procedimientos médicos, psicoterapéuti-
cos y sociales. 

incluyen sujetos humanos. Un ejemplo es la investigación que in-

investigaciones que incluyen niños, aún cuando el propio sujeto de 

desarrollo saludable. La investigación también hace posible que se 
evite el daño que pueda resultar de la aplicación de prácticas de 
rutina previamente aceptadas que cuando se someten a una in-

aún perdura el problema ético de investigaciones que presentan un 
riesgo mayor al que se considera mínimo sin prospecto inmediato 

que tal investigación no debe permitirse, mientras otros hacen no-
tar que este límite eliminaría muchas investigaciones que prometen 

-

3. Justicia -
ción y soportar su responsabilidad? Esto es una cuestión de justicia, 
en el sentido de “justicia en la distribución” o “lo que se merece”. 

derecho se niega sin razón válida o cuando se impone una res-
ponsabilidad indebidamente. Otra manera de interpretar el princi-
pio de justicia es que los iguales deben tratarse con igualdad. Sin 
embargo, esta idea requiere explicación. ¿Quién es igual y quien 

sea equitativa? Casi todos los comentaristas aceptan que las dis-
tinciones basadas en experiencia, edad, carencia, competencia, 

entonces explicar en cuales respectos se debe tratar a la gente 

igual, se debe dar a cada persona una participación de acuerdo a 
su necesidad individual, (3) se debe dar a cada persona una partici-

persona una participación de acuerdo a su contribución social (5) se 
debe dar a cada persona una participación de acuerdo a su mérito. 

Por muchos años las cuestiones de justicia se han asociado 
con prácticas sociales, tales como castigo, impuestos y representa-

ción política. Hasta hace poco, estas cuestiones no se habían aso-
-

que incluye sujetos humanos. Por ejemplo, durante el siglo 19 y a 
principios del siglo 20, la responsabilidad de servir como sujetos 
de investigación caía generalmente en pacientes pobres, mientras 

a pacientes privados. Subsecuentemente, la explotación de prisio-
-

de Tuskegee usó campesinos negros pobres para estudiar el curso 

-
cance de la población en general. 

de justicia se relacionan con la investigación que incluye sujetos 
humanos. Por ejemplo, la selección de sujetos de investigación 
necesita ser examinada cuidadosamente para determinar si algu-

siendo seleccionadas sistemáticamente, simplemente por estar dis-
-

ción, en lugar de ser seleccionadas por razones directamente rela-
cionadas con el problema de estudio. Finalmente, siempre que una 

desarrollo de aparatos y procedimientos terapéuticos, la justicia de-
manda que estos avances no proporcionen ventajas sólo a aquellas 
personas que puedan pagarlas y que tal investigación no involucre 
indebidamente a personas o grupos que no estén en posibilidades 

-
tes de la investigación.

Las aplicaciones de los principios generales de la conducta 
de investigación nos llevan a considerar los siguientes requisitos: 

-
lección de sujetos de investigación. 

1. Consentimiento Consciente. El respeto a las personas re-
quiere que se dé a los sujetos, en la medida en que sean capaces, 
la oportunidad de elegir lo que les sucederá. Esta oportunidad se 

-
ner un consentimiento consciente. Mientras la importancia del con-
sentimiento consciente es indiscutible, la controversia persiste so-
bre la naturaleza y la posibilidad de un consentimiento consciente. 

Aún así, existe un acuerdo general de que el proceso cons-
-

ción, comprensión y voluntad.
Información. La mayoría de los códigos de investigación esta-

-

puntos generalmente incluyen: el procedimiento de la investigación, 
-
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sujeto la oportunidad de hacer preguntas y retirarse en cualquier 
momento de la investigación. 

Se han propuesto otros puntos incluyendo cómo seleccionar 
sujetos, la persona responsable de la investigación, etc. Sin em-
bargo, el simple hecho de mencionar los puntos no responde la 
pregunta de cuál deberá ser la norma para juzgar qué cantidad y 

-

realiza precisamente cuando no existe un entendimiento común. 
-

razonables desearían saber para hacer una decisión con relación 
-

jeto de investigación, siendo en esencia voluntario, puede desear 
saber considerablemente más acerca de los riesgos que tomará 
que los pacientes que se ponen en las manos de un médico para 
un tratamiento necesario. Pudiera ser que la norma del “voluntario 
razonable” se debiera proponer de la siguiente manera: la amplitud 

-
biendo que el procedimiento no es necesario para su tratamiento 
o tal vez tampoco comprendido completamente, puedan decidir si 
desean participar en el avance del conocimiento. Aún cuando se 

-
tender claramente el rango del riesgo y la naturaleza voluntaria de 
su participación. 

Un problema especial de consentimiento se plantea cuando el 

-
dicar a los sujetos que se les invita a participar en un proyecto de 
investigación del cual no se revelarán algunos puntos hasta que la 
investigación haya concluido. En todos los casos de investigación 

-
da sólo si es claro que (1) la declaración incompleta es realmente 
necesaria para lograr los objetivos de la investigación, dentro de la 

cuando sea apropiado, y para participar a los sujetos los resultados 
-
-

pre se deben dar respuestas verdaderas a preguntas directas sobre 
la investigación. Se debe tener cuidado en distinguir casos en los 
cuales la investigación se invalidaría con una declaración completa, 
de los casos en los cuales la declaración completa simplemente 
incomodaría al investigador. 

Comprensión. La manera y el contexto en que se comunica la 

-
pida, dejando poco tiempo para consideraciones o reduciendo las 

la habilidad del sujeto para hacer una elección consciente. 

inteligencia, razonamiento, madurez y lenguaje, es necesario adap-

Es responsabilidad de los investigadores asegurarse que el suje-

sea comprendida completa y adecuadamente, cuando los riesgos 
son más serios, la obligación es mayor. En ocasiones puede ser 
adecuado hacer una prueba de comprensión ya sea oral o escrita. 

Puede ser necesario hacer arreglos especiales cuando la com-
prensión es severamente limitada --por ejemplo, por causas de in-
madurez o incapacidad mental. Cada clase de sujetos que pudiera 
ser considerada como incompetente (bebés y niños menores, pa-
cientes incapacitados mentalmente, los desahuciados y los comato-
sos) deberá ser considerada de acuerdo a sus propias condiciones. 
Sin embargo, aún para estas personas el respeto exige que se les 
dé la oportunidad de elegir, en la medida en que sean capaces, su 
participación en la investigación. La oposición de estos sujetos a 

-

El respeto a las personas también exige que se solicite el permiso 
de otras personas para proteger a los sujetos contra daños. De esta 
manera se respeta a las personas reconociendo sus deseos y me-
diante el uso de terceras personas para protegerlos de daños. 

Las terceras personas escogidas deberán ser aquellas que 
estén en las mejores condiciones de entender la situación del su-
jeto incompetente y actúen en el mejor interés de esa persona. La 
persona autorizada para actuar en nombre del sujeto debe tener 
la oportunidad de observar la investigación cuando se lleve a cabo 
para tener ocasión de retirar al sujeto de la investigación si conside-
ra que tal acto es en el mejor interés del sujeto. 

Calidad de Voluntario. La aceptación de participar en una in-
vestigación constituye un consentimiento válido sólo si se ha hecho 
voluntariamente. Este elemento del consentimiento consciente exi-

-
ción ocurre cuando una persona presenta intencionalmente a otra 
una amenaza evidente de daño para lograr su consentimiento. En 

-

proposición, para obtener el consentimiento. También, persuasio-

indebidas si el sujeto es especialmente vulnerable. 
-
-

cialmente donde existe la posibilidad de sanciones-- insisten en 
un curso de acción de parte de un sujeto. Sin embargo, existe un 

incluye acciones como manipulación de la elección de una persona 

amenaza de retirar servicios médicos a los cuales el individuo no 
tendría derecho de otra manera.

2.  La evaluación de ries-

buscan en la investigación. Así, la evaluación presenta una opor-
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amplia acerca de la investigación propuesta. Para el investigador 

manera adecuada. Para el comité de inspección, es un método de 
-

dos. Para los presuntos sujetos, la evaluación les ayudará a deter-
minar si desean participar.

La exigencia de 
-

de que se obtenga consentimiento consciente se deriva primordial-
mente del principio de respeto a las personas. El término “riesgo” 

se usan expresiones como “bajo riesgo” o “alto riesgo”, como regla 

-

que expresa probabilidades. El riesgo se contrasta adecuadamen-

adecuadamente con daños más que con riesgos de daño. Así pues, 
-

Se necesitan tomar en cuenta muchas clases de posibles daños y 

-

no se deben ignorar otros tipos.

en general (o grupos especiales de sujetos en la sociedad). Los 

requerido que los riesgos a los sujetos sean menores que la suma 

previsto para la sociedad por el conocimiento logrado mediante la 

-
te tendrán importancia especial. Por otra parte, algunos intereses 

exige que protejamos a los sujetos contra el riesgo de daño y tam-

podrían obtenerse de la investigación.
 Común-

-

juicios precisos. Sólo en raras ocasiones se podrá disponer de téc-
nicas cuantitativas para el examen minucioso de registros de inves-

sistemáticos y no arbitrarios debe seguirse en cuanto sea posible. 

Este concepto requiere que las personas que deciden sobre la jus-

-
tigación y consideren alternativas sistemáticamente. Este procedi-
miento hace que la evaluación de la investigación sea más rigurosa 
y precisa, al mismo tiempo que hace que la comunicación entre los 
miembros del comité de inspección esté menos sujeta a mala inter-

debe haber una determinación de la validez de las presuposiciones 
de la investigación, después debe distinguirse la naturaleza, proba-
bilidad y magnitud de riesgo con tanta claridad como sea posible. 
El método de calcular riesgos deberá ser explícito, especialmente 
cuando no hay alternativa al uso de categorías tan vagas como ries-
go bajo o leve. También se deberá determinar si los estimados de 

-
bles, de acuerdo a hechos conocidos u otros estudios disponibles.

-
ca moralmente. (ii) Los riesgos deben reducirse a aquellos necesa-
rios para lograr el objetivo de la investigación. Se debe determinar 
si es realmente necesario usar sujetos humanos. Tal vez el riesgo 

reducirse mediante el uso de procedimientos alternos estudiados 
cuidadosamente. (iii) Cuando la investigación involucra un riesgo 

-

en algunos casos raros, asegurándose de que la participación sea 
voluntaria). (iv) Cuando se involucran poblaciones vulnerables, tam-

decisiones se componen de un conjunto de variables que incluyen 
la naturaleza y el grado del riesgo, las condiciones de la población 

-
dos minuciosamente en documentos y procedimientos usados en el 
proceso de obtención del consentimiento consciente. 

3. Selección de Sujetos. Así como el principio del respeto a las 
personas encuentra su expresión en la exigencia de consentimiento 

el principio de justicia sostiene las exigencias morales de que exis-
tan procedimientos y resultados justos en la selección de sujetos.

La justicia se relaciona con la selección de sujetos de investi-
gación a dos niveles: el social y el individual. La justicia individual 
en la selección de sujetos requiere que los investigadores muestren 

-

bien seleccionar sólo personas “indeseables” para investigaciones 
que implican riesgos. La justicia social exige que se marque una 
distinción entre clases de sujetos que deben o no deben participar 
en un tipo particular de investigación, basándose en la habilidad de 
los miembros de esa clase de soportar responsabilidades y en la 
conveniencia de aumentar las responsabilidades de personas que 
ya las tienen. De este modo, puede considerarse un asunto de jus-



145REV MED HONDUR, Vol. 79, No. 3, 2011

clases de sujetos (adultos antes que niños) y que algunas clases de 

puedan involucrarse como sujetos de investigación sólo bajo ciertas 
condiciones.

Pueden surgir injusticias aparentes en la selección de sujetos, 
aún cuando los individuos se seleccionen imparcialmente por los 
investigadores y se traten adecuadamente durante la investigación. 
En algunos casos, la injusticia surge de prejuicios sociales, raciales, 
sexuales y culturales establecidos en la sociedad. Así, aún cuando 
los investigadores traten a sus sujetos de investigación adecuada-
mente y aún cuando los comités de inspección tengan cuidado de 
asegurarse que los sujetos se seleccionen correctamente dentro 
de una institución particular, de todos modos pueden aparecer pa-
trones sociales injustos en la distribución de responsabilidades y 

investigadores no puedan resolver un problema arraigado en la 
sociedad, pueden considerar una distribución justa al seleccionar 
sujetos de investigación.

Algunas poblaciones, especialmente las institucionalizadas, 

una investigación que presenta riesgos y no incluye un componente 

terapéutico, se debe invitar primero a que acepten estos riesgos 
de investigación a personas de clases menos incomodadas, excep-
to cuando la investigación está directamente relacionada con las 

-

injusto que la población dependiente de cuidados médicos cons-

Un caso especial de injusticia resulta de la participación de 
sujetos vulnerables. Ciertos grupos, como minorías raciales, los de 

-
cionalizados, pueden ser requeridos constantemente como sujetos 
de investigación debido a su disponibilidad en lugares donde se 
conducen investigaciones. Por razón de su estado dependiente y su 

deben ser protegidos del peligro de verse envueltos en investiga-
ciones solamente por la conveniencia administrativa o porque sean 

socioeconómica.

?
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HISTORIA DE LA MEDICINA

ANTECEDENTES

La historia de la Medicina ha girado en gran medida alrededor 
de las enfermedades infecciosas y de las grandes catástrofes que 
éstas ocasionaron al presentarse en forma de epidemias, que diez-
maron poblaciones enteras desde la antigüedad y la Edad Media 
hasta el Renacimiento en el viejo mundo, y durante y después de 
la conquista en el nuevo mundo. El desconocimiento de las causas 
que generaban estos males y sus formas de transmisión, volvían 

-
dades de esas épocas para controlarlos. Las epidemias amaina-
ban cuando gran parte de la población ya había sido afectada y 
disminuía el número de nuevas víctimas, dejando alta mortalidad y 
algunas personas naturalmente inmunizadas.

La asociación de estas enfermedades con la corrupción de los 
tejidos y el consecuente mal olor llevó a crear el término infección

Infectus = hediondez o  = corrom-
per). Aunque los agentes etiológicos de las enfermedades infeccio-
sas no vendrían a ser conocidos hasta siglos después, el concepto 
de contagio fue propuesto por Girolamo Fracastoro en 1546 en su 
obra “ ”, de allí el si-

Los estudios pioneros de Pasteur, Koch y otros investigadores 
en la segunda mitad del siglo XIX constituyeron las bases de la 
Bacteriología, la Inmunología y la Virología. Sus métodos fueron 
rápidamente incorporados al estudio de pacientes y a buscar los 
métodos de prevención de muchas de estas dolencias. En forma 
similar, el trabajo de los parasitólogos y micólogos, que antecede 
al de los bacteriólogos, se sumó para enriquecer la Medicina y con-

-
fecciosas en los ambientes clínicos, epidemiológicos y en la salud 
pública en general.

La ola de entusiasmo generada por esos descubrimientos des-
encadenó el interés para la fundación de Institutos Bacteriológicos 
en muchas regiones del mundo.1 En América Latina los primeros 

-

SINOPSIS DE LA EVOLUCIÓN DE LA INFECTOLOGÍA
EN HONDURAS

Carlos A. Javier Zepeda
Patólogo, Laboratorios Médicos, Tegucigalpa, Honduras

-
riormente se desarrollaron en muchos países nuevos centros de in-
vestigación y hospitales especializados en la atención de pacientes 
con enfermedades infecciosas.

José Reina Valenzuela en su obra “
”,  nos habla de los padecimien-

piel, disentería, catarros, reumatismo, bronquitis, bubas, parasitosis 
intestinales, etc. Ramón Alcerro Castro en su libro “

”,  nos relata que “estas en-
fermedades eran tratadas por curanderos adiestrados por sus sabios 
ancestros, a quienes se les respetaba no sólo por ser ancianos, sino 
porque eran naturalmente compasivos y bienhechores de todos”.

En tiempos de la Colonia, los religiosos destinaron espacios 
en los conventos para la atención de los enfermos, estos fueron 
en realidad los primeros hospitales en el país, así se establecieron 

-
sa Mario Felipe Martínez en su trabajo “

”,4 -
res cristianos y dentro de los límites y conocimientos de los tiempos, 

-
pa. En aquellos tiempos muchos de los médicos que ejercían la 
profesión en Honduras eran graduados de la Universidad de San 
Carlos en Guatemala y de la Universidad de El Salvador. Se des-
taca entre ellos el Dr. Miguel Ángel Ugarte, quien siendo Director 
del Hospital General en 

primer Laboratorio Clínico y 
de Anatomía Patológica en 
el Hospital General bajo la 
Dirección del Dr. José Láza-
ro Laínez, quien había estu-
diado Medicina en Guate-
mala y había sido asistente 
de Anatomía Patológica en 

-
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en decadencia por la falta de apoyo y abastecimiento de materiales.
La amenaza de la viruela era permanente en los tiempos de 

la colonia.5

apareció en el sur y occidente en forma tan violenta que ni los indios 
-

tó la ciudad de Trujillo. La introducción del método de Jenner para 
inmunización contra esta enfermedad dio lugar a la introducción de 
este procedimiento en el continente americano, en la epidemia de 
viruela a inicios del siglo XIX, el médico inglés Joseph Hoyle asisti-
do por el Boticario Josef Tortelo, usaron por primera vez la vacuna 
antivariólica. La disponibilidad de este procedimiento dio lugar a la 
fundación en muchos países de los llamados Institutos de Vacuna 
para la preservación de la misma, incluyendo a Honduras, donde 

La situación política de Honduras durante los primeros treinta 
-

enfermedades endémicas que a medida que creció la población se 
fueron volviendo problemas más importantes. La malaria, la tuber-

-
-

fancia y otros padecimientos, se convirtieron en problemas médico 
sociales cuyo control se salía de las manos del médico en forma 
individual y se volvió necesario organizar los sistemas de atención 
de la salud pública. Durante la Administración del General Miguel R. 
Dávila, se creó la Dirección General de Salubridad Pública, después 
llamada de Sanidad, dependiente del Ministerio de Gobernación. 

origen italiano, y con el apoyo de la Fundación Rockefeller se llevó 
a cabo un estudio de la incidencia de uncinariasis en Honduras. En 
ese Departamento de Sanidad también tuvo una destacada trayec-

-
rilla, establecida en la cuenca del caribe por siglos, causaba epide-

médico Leonardo Martínez, en cuya memoria se cambió de nombre 

MEDICINA TROPICAL EN HONDURAS

El afán de las naciones poderosas para colonizar los territo-
rios en las zonas tropicales del mundo en los siglos XVIII y XIX, 
condujo a la creación de la Medicina Tropical al tener que enfren-
tarse a numerosas enfermedades de diversa etiología, endémicas 
en estas regiones, pero desconocidas o de muy baja prevalencia 
en los países del norte. Así, estos países crearon escuelas para el 
adiestramiento de personal médico en esas patologías en Londres, 
Liverpool, Amberes, Hamburgo, Marsella, etc., en Europa y poste-
riormente en Boston, Baltimore y Nueva Orleáns en los Estados 

de prestigio, y hospitales en los principales puertos.

Honduras fueron parte de esta tendencia en la primera mitad del 

ejemplo, en los los trabajos de Ramón Amaya Amador, Miguel Ángel 
Asturias, Charles David Kepner, etc. Pero no todo debe verse en 
forma negativa, también hubo contribuciones positivas derivadas de 
la presencia de estas empresas en los países donde se desempe-

las oportunidades de trabajo, el desarrollo de las regiones ocupa-
das y otras cosas. El libro de Diane Stanley, “For the Record”,6 que 

-
ción para reconocer estos aspectos. En los distintos países donde 
operaban las bananeras, en particular la United Fruit Company, se 
organizaron centros de atención médica incluyendo hospitales, que 
eran parte de un sistema transnacional que se denominaba Depar-
tamento Médico, coordinado desde EUA para brindar atención a los 

los diferentes países donde operaba la United Fruit Company., en el 

Figura 2. Actividades de distribución de la fruta, compañías bananeras en Honduras 
en la primera mitad del siglo XX.

JAVIER ZEPEDA C. 

Figura 3. Carta del Presidente de la compañía United Fruit impartiendo instrucciones 
relacionadas a los servicios hospitalarios en el trópico (1912).
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El Departamento Médico de la United Fruit Company mantenía 
relación con instituciones académicas en los EUA, como las Univer-
sidades de Harvard en Boston, Johns Hopkins en Baltimore y Tulane 
en Nueva Orleáns y en ocasiones recibía apoyo de organizaciones 

-
sarrollo de sus unidades. Muchos de los estudios efectuados estaban 
relacionados con aspectos relativos a las enfermedades infecciosas. 

Los pacientes de las bananeras eran atendidos por médicos 
-

Figura 4. Hospitales de Honduras. A) Hospital de Puerto Castilla, inicios del siglo 
XX; B) Hospital de Tela, mediados del siglo XX; C) Viejo Hospital de La Lima; D) 
Nuevo Hospital de La Lima.

SINOPSIS DE LA INFECTOLOGÍA EN HONDURAS

algunos de estos hospitales fueron abandonados al terminar las 
operaciones empresariales, como pueden verse hoy las ruinas del 
Hospital de la Trujillo Rail Road Company en Puerto Castilla. Desde 
inicios del siglo XX y hasta poco después de terminada la segunda 
guerra mundial, hay interesante información sobre la actividad de 

-
tranjeros que ejercieron en Honduras a mediados del siglo XX se 
destaca el Dr. Mark Hoekenga,  quien llevó a cabo muchos estudios 
de diversa índole, sobre todo relacionados con el diagnóstico y tra-
tamiento de enfermedades parasitarias, uno de estos fue el primer 

-
ga llegó a ser Presidente de la Sociedad Americana de Medicina 
Tropical. 

Durante la Administración del Dr. Ramón Villeda Morales, se 
adoptó la idea del sistema satelital de puestos y centros de salud 
con hospitales centralizados que utilizaba la Tela Rail Road Com-
pany para la atención de sus empleados, para organizar el funcio-
namiento del Ministerio de Salud, bajo la dirección de los Doctores 
Rafael Martínez Valenzuela y Carlos Javier Santos, quienes habían 

la orientación del sistema de salud era la prevención y tratamiento 
de las enfermedades infecciosas de la infancia. 

ANTONIO VIDAL

Si queremos establecer un 
punto de partida mas reciente 
para el conocimiento de la Infec-
tología en Honduras, debemos 
hacerlo a partir de la trayectoria 
del Dr. Antonio Vidal Mayorga,
quien desarrolló su carrera médi-
ca desde mediados de la década 

un hombre fuera de su época, 
nacido en Ocotepeque de padres 

superior en la Universidad de El 
Salvador y posteriormente efec-
tuó estudios de post grado en la Universidad de Johns Hopkins en 
Baltimore, donde obtuvo el grado de Doctor en Ciencias. Al culminar 
estos estudios, regresó a Honduras dedicando su esfuerzo para tra-
tar de organizar el sistema de salud pública.

-
dades Tropicales de la Dirección de Sanidad. Su formación comple-

-
boratorio, en la clínica y en funciones administrativas. Fue además 
un admirado profesor de la Facultad de Medicina. 

Aparte de su capacidad como médico, el Dr. Vidal fue Dipu-
tado y Embajador de Honduras en Francia, tenía habilidad para 
las letras y dirigió una revista literaria. Para honrar su memoria, 

-
ciosas y otros profesionales de la salud en Honduras, fundamos 

4A

4B

4C

4D
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Antonio Vidal. 

ATENCIÓN DE ENFERMOS INFECTADOS

del Dr. Miguel Paz Baraona, el Hospital General fue trasladado de 

-

llamado San Felipe, fuera completado. 
El Hospital San Felipe fue el centro de operaciones para el 

desarrollo de la Medicina moderna en Honduras, fue el hospital es-

generaciones deben agradecer a todas las personas que no lo de-
jaron morir.

“ El 
personal del Hospital la llamaba “La Salita”, estaba ubicada en la 

el Instituto de Rehabilitación y el Departamento de Fisiología de la 
Facultad de Medicina.

Sanatorio Nacional para Tuberculosos, que a través de diversos 
nombres ha venido a convertirse en el Instituto Cardiopulmonar. 
Su primer Director fue el Dr. Luis Munguía Alonzo. Junto a él se 

-
món Larios, Daniel Mencía, Francisco Murillo Selva, Cándido Mejía 
y Eva Mannheim y después les han seguido varias generaciones de 
médicos dedicados a esos pacientes. 

Quizás la otra dependencia orientada en forma particular al 
manejo de una enfermedad infecciosa y sus secuelas fue el De-
partamento de Rehabilitación y Poliomielitis, más conocido como la 
Sala de Polio del Hospital General, que fuera organizado y dirigido 

fuera introducida la vacuna contra la polio, el problema era conside-
rable, presentándose a veces en forma de brotes epidémicos como 

Aparte de estos dos ejemplos, los pacientes con enfermedades 

sido atendidos por médicos generales o médicos especializados en 
los diversos sistemas corporales. Así, por ejemplo, en las décadas 

Corrales Padilla, Eduardo Fernández y Héctor Laínez en el manejo 

Enrique Aguilar Paz y Gonzalo Rodríguez Soto, en el diagnóstico 
de

cardiólogos Alfredo León Gómez y Armando Flores Fiallos en el 

del uso debido de los antibióticos.

LA NUEVA ERA

Clínica en Honduras con la llegada de médicos especializados en el 

Milton Gonzáles y Renato Valenzuela, ambos habían efectuado sus 

la idea de organizar el primer curso básico-clínico de Infectología 
que dirigimos el Dr. Renato Valenzuela y yo con apoyo de la OPS 
en el Hospital Materno Infantil. Habiendo tenido mucha aceptación, 

-
cos Doctores Tito Alvarado, Elsa Palou, Efraín Bu Figueroa, Denis 
Padgett, Maribel Rivera y más recientemente Marco Tulio Luque 
y Elham Mandegari y los médicos Parasitólogos Jackeline Alger y 
Concepción Zúniga. 

Figura 6. El Dr. A. Vidal en el laboratorio.

Figura 7. Hospital General San Felipe, c. 1930.

La tuberculosis ha sido una enfermedad de alta prevalencia 

orientada al manejo de infecciones era la Tisiología. A mediados 

dedicada especialmente al internamiento de pacientes con esta 
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LA SOCIEDAD HONDUREÑA DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS

-

para desarrollar este campo de la Medicina en el país. Poco tiempo 
después la membresía de la SHEI creció con la incorporación de 
nuevos miembros, todos muy entusiastas y colaboradores, como 
los Doctores Tito Alvarado, Elsa Palou, Efraín Bu Figueroa, Denis 
Padgett, Maribel Rivera y más recientemente Marco Tulio Luque 

-
munólogos clínicos como el Dr. Jorge Fernández, especialistas en 
Salud Pública como Manuel Sierra y Jeremías Soto, Médicos Para-
sitólogos como Jackeline Alger y Concepción Zúniga y otros más. 
Algunos miembros de la SHEI se fueron retirando al tener otras 
ocupaciones pero la Sociedad se mantiene viva con los miembros 

gía y la Parasitología, nos percatamos de que hacía falta un cuerpo 
con una orientación distinta para el desarrollo de la investigación, la 
consultoría y la docencia de alto nivel con la formación de especia-
listas en técnicas y problemas especiales, entonces decidimos en el 
grupo y con la participación de otros profesionales de la salud, crear 
un instituto de investigación para enfermedades infecciosas y para-
sitarias, que además de médicos, incorporara a otros profesionales 
dedicados a la investigación en las áreas de la salud, con énfasis en 
las enfermedades infecciosas y dispusimos llamarlo Instituto Anto-

a Infectólogos Clínicos, Epidemiólogos, Patólogos, Parasitólogos, 
Microbiólogos y otros profesionales que puedan dar lo mejor de su 

Figura 8. Miembros de la Sociedad Hondureña de Enfermedades Infecciosas (SHEI), 
Tegucigalpa, 2009. Atrás (de izquierda a derecha): Dr. Manuel Sierra, Dr. Jorge 
Fernández, Dr. Renato Valenzuela, Dr. Carlos A. Javier, Efraín Bu y Dr. Marco Tulio 
Luque. Al frente (de izquierda a derecha): Dr. Denis Padgett, Dra. Elsa Palou, Dra. 
Jackeline Alger, Dra. Maribel Rivera, Dra. Elham Mandegari y Dr. Tito Alvarado.

Figura 9. Algunos miembros del Instituto Antonio Vidal (de izquierda a derecha): 
Dr. Concepción Zúniga, Dr. Carlos A. Javier, Dra. Jackeline Alger, Dr. Carlos Ponce 
Garay, Dra. Rina Girard de Kaminsky y Dr. Carlos Alvarado Gálvez.

SINOPSIS DE LA INFECTOLOGÍA EN HONDURAS

-
tividades en las que esta sociedad médica ha participado, llevando 
educación continúa a muchos puntos del país, donde amigablemen-

distinguidos visitantes de muchos países, que generosamente han 

EL INSTITUTO ANTONIO VIDAL

Como la orientación de la SHEI se concibió para contribuir a la 
educación médica continuada en el campo de las enfermedades in-
fecciosas y a desarrollar la misma a través de actividades dentro del 

-

Al principio se propuso que esta organización estuviera en el 
ámbito del Ministerio de Salud, y aunque el entonces Secretario 

respectivo, la idea no fue aceptada por grupos internos de la Se-
cretaría, que consideraron que este organismo representaba una 
competencia para el Laboratorio Central del Ministerio, habiendo 

económico y político. Cuando creímos haber dado el primer paso en 

se desvanecieron antes de haberlo ocupado.
Las funciones del Instituto Antonio Vidal se complementan 

pero no son las mismas que las del Laboratorio Central de Salud 
Pública. Honduras necesita de una institución de alto nivel para la 
investigación y el apoyo permanente al diagnóstico clínico y epide-
miológico de las enfermedades infecciosas, un verdadero centro de 
referencia de alta credibilidad y capacidad de respuesta inmediata, 
con amplia participación de investigadores en las ramas básicas, 
clínicas y epidemiológicas de la Infectología.
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ENFERMEDADES

Son muchas las enfermedades infecciosas que han azotado 
y siguen apareciendo como enfermedades emergentes y re-emer-
gentes en Honduras. Las parasitosis intestinales siempre han sido 

de mencionar estudios pioneros como los efectuados en la primera 
mitad del siglo XX y más recientemente los de Parasitólogos como el 

parasitológicas para medir la prevalencia de estas enfermedades y 

valiosas y deben ser conocidas por todos los profesionales de la sa-
lud. También debe recordarse al Dr. Rigoberto Alvarado, Epidemiólo-
go del Ministerio de Salud y Profesor de la Escuela de Medicina que 

Las infecciones causadas por los protozoos tisulares como T. 
 fueron el quehacer constante durante muchos 

reconocidos internacionalmente, teniendo como base el Laboratorio 
Central de la Secretaría de Salud. La enfermedad de Chagas tam-
bién ha sido y sigue siendo motivo de estudio por parte de los Doc-
tores Manuel Sierra, Denis Padgett y Concepción Zúniga. Después 
de los estudios iniciales de Vidal, la más destacada malarióloga en 
Honduras es actualmente la Doctora Jackeline Alger. Todos ellos 
miembros del Instituto Antonio Vidal.

En igual forma, la alta prevalencia de enfermedades de trans-

recientemente la infección por el VIH, constituyen importantes pro-
blemas de salud en mayor o menor medida en épocas pasadas y 
recientes. El primer caso de SIDA descrito en Honduras por el Dr. 
Tito Alvarado muy poco después que se descubriera la enfermedad 
en los EUA, inició una activa participación de los infectólogos e in-

Efraín Bu Figueroa, Elsa Palou, Renato Valenzuela, Denis Padgett, 
Maribel Rivera y Jorge Fernández, han dedicado gran parte de su 
actividad profesional a conocer y manejar los pacientes con esta in-
fección y a ellos se debe en gran medida la creación de salas y con-
sultas especializadas en los principales hospitales del país. Junto 
con ellos debemos mencionar el trabajo de los Doctores Jeremías 

fronteras. La Dra. Maribel Rivera también ha dedicado mucho em-

Las micosis fueron del interés primordial de los Dermatólogos 
como Hernán Corrales, Héctor Laínez y Eduardo Fernández a quie-

grupo para el estudio de las enfermedades causadas por hongos. 
Corrales había descrito junto con Trejos de Costa Rica el primer 

se vieron muchos casos de paracoccidioidomicosis, histoplasmosis, 
esporotricosis y otras micosis prevalentes en las zonas rurales de 
Honduras. Poujol era quien brindaba el apoyo de laboratorio y Cue-
va quien documentaba mediante el estudio de biopsias y autopsias 
la patología de estas infecciones. Siendo alumno en la Facultad de 

Medicina, me adherí a este grupo como oyente y junto con el Dr. 
Poujol efectuamos un estudio epidemiológico de la coccidioidomi-

profesional.
Las epidemias de disentería bacilar, cólera, dengue, SIDA e 

de médicos infectólogos, epidemiólogos y microbiólogos. 

LABORATORIOS

-
nico en el Hospital General, por el Dr. en Medicina Lázaro Laínez,

del Ministerio de Salud que hoy lleva su nombre. Edmundo Poujol, 
dirigió el laboratorio del Hospital General San Felipe y fundó la Ca-
rrera de Microbiología-Química Clínica en la Universidad Nacional 

Al Dr. Poujol lo recuerdo con particular afecto ya que habiendo 
sido su alumno en la Facultad de Medicina, me sentí atraído por los 
microbios, atracción que me mantiene hasta la fecha interesado en 
conocer cada día más lo que son capaces de hacer. Mi formación 
como Patólogo y Microbiólogo Clínico, actualmente una especie en 

-
gía Clínica del Hospital Escuela, tiempo que recuerdo con especial 

Figura 10. Personal del Servicio de Microbiología Clínica del Hospital Escuela. 
Década de 1980. Atrás (de izquierda a derecha): Orlando Euceda, Hilda M. Bueso, 
Francisca Acosta, Alina Bobadilla, Liz Grave de Peralta (Pasante de Microbiología), 
Dr. Jorge Molina (Residente de Dermatología), Coralia Velásquez (De visita en el 
Servicio), Carlos A. Javier. Al frente (de izquierda a derecha): Alma Lanza, Filomena 
Palma, Thelma Coello (QDDG) y Blanca Banegas.

El Dr. Manuel Figueroa, también uno de mis maestros, Químico 
y primer Virólogo en Honduras, hizo importantes aportes al desarro-
llo de esta ciencia, estableció las bases de lo que es hoy el Depar-
tamento de Virología del Laboratorio Central de Salud. Son muchas 
más las personas que han aportado al desarrollo de la infectología 
en Honduras, entre ellas destacan varios Médicos especialistas en 
Salud Pública y Microbiólogos de las nuevas generaciones y no se 
puede dejar de mencionar la valiosa y callada aportación de los 
Técnicos de Laboratorio, que llevan a cabo su ardua y a veces poco 
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reconocida labor, en muchas ocasiones sobrecargada, al grado de 
no poder cumplir con los estándares mínimos para llevar a cabo su 
trabajo con calidad. 

EL FUTURO

La vida transcurre en ciclos, los mismos no son discontinuos, 
más bien se traslapan para que a medida que uno desaparece, otro 

como vemos la transición de una tecnología a otra y la desaparición 
de aparatos e instrumentos que antes nos eran familiares, así la 
ciencia nos va cambiando el panorama del estudio de las enferme-
dades infecciosas. 

investigadores metidos en sus laboratorios tratando de conocer 
-

tualmente es una fuerte corriente que va apartando a las orillas 
la Microbiología tradicional.  me decía uno de 

barco. Y la verdad es que no es fácil acomodarse a las nuevas 
tendencias, hay que estudiar de nuevo, hay que volver a las bases 
bioquímicas y a la Biología Celular para tratar de entender toda 

carrera y si nuestra formación básica no fue tan sólida, la tarea es 
más compleja.

En Honduras, la Dra. Anabelle Ferrera, Bióloga Molecular, es 
pionera en este campo y de su cosecha ya contamos con nuevos 

-

laboratorios de Biología Molecular, tanto en la Universidad Nacional 
Autónoma como al menos en dos instituciones privadas de atención 
médica. La orientación de estos laboratorios es al diagnóstico de 
enfermedades infecciosas. El costo de esta tecnología es alto, lo 
que detiene su desarrollo rápido, pero se va caminando. Paralelo al 
desarrollo de estos laboratorios es necesario que haya un desarro-
llo del personal médico en el conocimiento de las bases y aplicacio-
nes clínicas de la Biología Molecular a la Medicina, tarea para los 
nuevos docentes de la Facultad. 

EPÍLOGO

-
ras, la escribo con agradecimiento y como una muestra de amistad a 

del Instituto Antonio Vidal, en ocasión de mi reciente retiro de la SHEI.
Retirarse de una actividad, o más propiamente dicho apartarse de 
la corriente principal, tiene sus ventajas porque nos permite dedicar-
nos a otras obligaciones pendientes. 

Al terminar esta presentación, quiero dejarlos con unos versos 
de Cervantes.
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AD LIBITUM

docente y ex Decano de la Facultad de Ciencias Médicas (FCM), 

homenajeado en el marco del séptimo Aniversario de la Unidad de 

2011, en el Salón de Reuniones del Departamento de Pediatría, 

UNIMAI está ubicada (Figura 1). Acompañaron la reunión docentes, 

como personal técnico y administrativo de la FCM; personeros del 

(AHPA), la Asociación Pediátrica Hondureña (APH), el Colegio 
Médico de Honduras y la Organización Panamericana de la Salud/
Organización Mundial de la Salud (OPS/OMS) y otros invitados 
especiales.

La organización de la ceremonia, que incluyó el develamiento 
de una placa conmemorativa nombrando a la UNIMAI con el nom-
bre Dr. Renato Valenzuela Castillo, estuvo a cargo de la Biblioteca 
Médica Nacional, el Departamento de Pediatría y del Instituto Anto-
nio Vidal. Los presentes convergieron esa mañana para hacer reali-
dad un merecido reconocimiento al insigne maestro de la Medicina 

en salud de Honduras, y quien nos ha enseñado sembrando con el 
ejemplo. Los detalles de la Ceremonia pueden encontrarse en la 
Biblioteca Virtual en Salud de Honduras, disponible en http://www.
bvs.hn/php/level.php?lang=es&component=35&item=45 (acceso 
mayo 2011).

Renato Valenzuela Castillo: A vocation linked to the Honduras history of infectious diseases and educational health technology

1

y Parasitología Antonio Vidal (IAV); 
2

3

Universidad Nacional Autónoma de Honduras; IAV; Tegucigalpa, Honduras.

Dirigir correspondencia a: Dr. Jorge Fernández, Servicio de Inmunología, Departamento 
de Laboratorios, Hospital Escuela, Calle de la Salud, Tegucigalpa, Honduras. 
Teléfono: (504) 3336 1433. Correo E:  joralferv@gmail.com

protector de la docencia, desde que pasaba por las aulas de “la
Facultad -
tiago de Chile donde pudo tener su cosmovisión plena acerca de 
cómo combinar esa química que le diera su devota dedicación a 
la enseñanza médica. Es decir, a la estrategia de ubicarse en el 
pensamiento-acción contextual a su realidad de trabajo, a centrar 
con prioridades las necesidades vividas por los colectivos de pobla-
ción servidos (estudiantes, pacientes, colegas, comunidad), con la 

impulso casi vehemente a la operacionalización y valoración de lo 
acordado. Es así que desde su retorno de la escuela del eximio Me-

i.e., la clínica médica en pediatría, la docencia en la Carrera de Me-
dicina, la salud pública y la investigación. Si quisiéramos expresarlo 
por instituciones u organizaciones, hablamos del Bloque Materno 

-
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duras, el Ministerio de Salud, la APH y otras sociedades médicas, 

Ya para 1978, comenzó a trabajar como pediatra de guardia 
en “el Materno”, al tiempo que sirvió cátedra en el Departamento 
de Pediatría, en aquellos recordados tiempos en que docencia y 
asistencia estaban integrados, y aunque se escucharon quejas de 
visualizarse como generación perdida, esa pléyade de acuciosos 
clínicos, que regresaron al país para ese tiempo, la verdad es que 

le han brindado al desarrollo de la medicina en Honduras, parti-
cularmente con su práctica clínica y su dedicación abnegada a la 

Facultad.
de la ciencia, sin dejar de respetar y adicionar los valores morales 
y teologales, así como algunos elementos empíricos preconizados 
por madres y abuelas, a su praxis de clínico, mentor, investigador 
y político. Su cosmogonía es la verdadera matización de la razón 
y el corazón, de la ciencia, la religión y la mitología; la búsqueda 
permanente de la certidumbre a sabiendas que prevalece más la 
incertidumbre, e.g., el dilema del binomio extremo y antipódico de 
vida y muerte para expresarlo en el nivel orgánico, o de amor y odio 
para ver la pasión humana, que ha sabido manejar con experticia 
de psicólogo. 

Una sólida base cristiana que sustenta su andamiaje moral y 
ético, se combina con la apreciación exacta de la política pública- no 

en las organizaciones donde se ha desenvuelto, sean públicas o 
privadas. Veamos algunos hitos a guisa de ejemplo: Decano (2007-
2009), Vicedecano de la Facultad, Director de Docencia e Investiga-
ción del Hospital Escuela, Coordinador de la Carrera de Medicina, 

de la Unidad de Tecnología Educacional en Salud de la Facultad; 

Consultivo de Vacunas del programa Nacional de Inmunización más 
conocido por sus siglas PAI y de la Comisión Nacional y Comité 
Técnico de Recursos Humanos en Salud, en el Ministerio de Salud; 
miembro del Tribunal de Honor y directivo del Régimen de Pensio-

e impulsor del Centro Nacional de Educación Médica Continua. No 
podemos omitir su descomunal trabajo en la organización de even-

desde el Congreso Médico Nacional hasta jornadas, talleres, se-

la APH, la SHEI y el Instituto Antonio Vidal. Y es que comprender 
que la política está a la base de los procesos de construcción social 
y organizacional es determinante en una mente estratégica. Ahí se 
aprende a conocer las agencias que apoyan la investigación y la 
docencia, cómo se construyen leyes, reglamentos o normas y cómo 

-

qué se necesita para la construcción de procesos, hechos u obras. 
Trabajando en el laboratorio viviente de la Facultad, tratando de co-
nocer más y más acerca de menos y menos, se toma el camino de 
la política, en donde ocurre lo contrario; pero, no es el mal necesario 
sino el bondadoso atributo humano de la convivencia, el respeto, el 

sólida en pediatría, le han permitido posicionarse como uno de los 

-
jas re-emergentes, por la seguridad de las vacunas, la resistencia 

-

son y seguirán siendo enormes problemas de la salud pública na-
cional e internacional; por ello, su proyección internacional en traba-
jos colaborativos de lucha contra estas nosologías, se ha expresado 

trabajo en sociedades médicas de proyección internacional. Esto 
ha conducido su pensamiento-acción a desarrollar investigación 

su susceptibilidad a medicamentos, incrementar instrumentos de 
manejo clínico como guías clínicas, algoritmos y consensos en en-

graduandos en la valoración y manejo del paciente en emergencia, 
ambulatorio u hospitalizado. 

Un valor lapidario en Renato es su amistad auténtica, diligente, 
cálida, delicada, caballerosa, que engalana de cuando en cuando 
con humor pimentoso; más otras veces, amistad dispuesta al acom-
pañamiento orientador en los momentos luminosos y en los nebu-
losos, sostenida en esas virtudes que no sabe disimular: templanza 

batalladores y la modestia de los virtuosos, Renato es el mejor para-
digma de moderación, temple y disciplina, que estudiantes, colegas, 
compañeros y amigos, admiramos y estamos obligados a seguir, en 
el camino de la construcción de una verdadera Honduras.

FERNÁNDEZ JA. ET AL.
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la toma de decisiones en salud pública, con mayor razón debe serlo 
la de los antibióticos, en que estos estudios ayudarán a tomar deci-

-

1

En la actualidad, como respuesta a las exigencias planteadas 
por los usuarios del sistema de salud, día a día se establecen 

-

establecimientos de salud. Es importante que todo hospital lleve 

mayor magnitud cuanto más complejo sea el nivel de atención de 
la institución. 

-
pital es una indicación del nivel general de la atención prestada por 

-
ducen su incidencia, la duración de permanencia en el hospital y los 
costos asociados con la hospitalización. La evaluación del costo de 

-
vos preestablecidos en su estudio. En general, se estudia el costo 
promedio de un caso, que luego se multiplica por el total de casos 
que se presentaron en la institución o país. Estos datos se obtienen 

En este artículo presentamos los resultados de estudios de 

países (Estados Unidos de Norteamérica, Argentina, Chile. Bolivia, 

-
terias resistentes en cambio en los otros países solo se calcula el 

-

los estudios regionales sobre este tema. Podremos apreciar que 

-

Social costs of nosocomial infections

Farmacóloga, Consultora de la Organización Panamericana de la Salud en Honduras.

República de Panamá. Apartado Postal, 728. Teléfono (504) 2221 6091. 
Correo E: seamani@hon.ops-oms.org

-
timicrobianos, disminuir los costos humanos y económicos de la in-

En octubre de 2009, la Alianza Internacional Para el Uso Pru-
dente de los Antibióticos (APUA) y el Hospital del Condado de Cook 

por bacterias resistentes a los antimicrobianos (IBR). Ya se habían 

primera vez en que se contó expediente por expediente para eva-
luar el papel de la resistencia bacteriana en el curso y evolución de 

El estudio se denominó “Costo social y hospitalario de las in-

Chicago. Implicaciones para promover el uso responsable de los 

Diseases.2

-
ciones provocadas por IBR; en su inicio, corrió a cargo de APUA 
en colaboración con el Hospital del Condado de Cook (hoy en día, 
Hospital del Condado de Cook “John H. Stroger”), Chicago, Illinois, 
y recibió el patrocinio de BioMeriux y los Centros para el Control y 

Los autores realizaron una revisión original de 1,391 pacientes 
-

taron IBR. Los costos médicos atribuibles a dichas IBR variaron de 
18,588 a 29,060 dólares por paciente. La hospitalización se prolon-

de los pacientes sin IBR.
También se estimó el costo social resultado de las IBR que 

-
nes de dólares. 

sólo 188 casos de IBR es un hallazgo alarmante”, expresó el Doctor 
Robert A. Weinstein, Director interino del Departamento de Medi-
cina del Hospital del Condado de Cook e iniciador del proyecto. El 
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mantenimiento de estos costos es insostenible para los pacientes y 
la economía en general.

Los agentes responsables de las IBR son Staphylococcus au-
reus meticilino resistente (MRSA), enterococo resistente a la vanco-
micina y un número creciente de patógenos que desarrollan resis-
tencia a diversos antibióticos comunes.

-

-
ción médica, este estudio demuestra el enorme ahorro en costos 
que se obtendría tanto en los sistemas de atención para la salud 

más prudente de los antibióticos”.
La Doctora Roberts explicó: “Si aplicamos los costos conser-

vadores del estudio del Hospital del Condado de Cook a todos los 
ingresos hospitalarios en Estados Unidos durante 2000 y utilizamos 
los mismos criterios de selección de este estudio en el ámbito na-
cional, bien pudieron presentarse cerca de 900 000 casos de IBR 
en dicho año”. Al aplicar el rango de costos adicionales observados 
en el Hospital del Condado de Cook de 18,588 a 29,069 dólares al 
enorme número de 900,000 casos de IBR, Estados Unidos habría 
ahorrado de 16.6 mil millones a 26 mil millones de dólares en costos 

prevenibles. Además, se habría ahorrado hasta 20% en los costos: 
3.2 y 5.2 mil millones al año, y entre 5.7 y 11.3 millones por días 
adicionales en el hospital.

evaluar el costo de la práctica clínica actual y los ahorros posibles 
si utilizáramos los antibióticos de manera más racional”, señaló la 
Doctora Roberts, 

“Si aceptamos los 900,000 casos de IBR y nos basamos en los 
criterios de selección conservadores de nuestro estudio, el costo 

-
lares. Lo anterior incluye pérdidas por salarios, estancia hospitalaria 
prolongada y muertes prematuras”.

-
baron en 2000 y que el porcentaje de resistencia bacteriana es ya 
de más del doble desde entonces, hay que pensar que esos datos 
son muy conservadores.

-
bimortalidad en pacientes hospitalizados y constituyen una carga 

-
mos resistentes a varios antimicrobianos.

-
da por el seguimiento epidemiológico y para desarrollar acciones 
locales de contención de la resistencia en el ámbito nosocomial, 
la OPS convocó un Grupo de Expertos para elaborar un protocolo 
de investigación que pudiera aplicarse en diversos hospitales de la 
Región de las Américas. 

 Los trabajos presentados en esta publicación son el resultado 
de la aplicación de ese protocolo en hospitales de nueve países de 
la Región (Argentina, Bolivia, Chile, Ecuador, El Salvador, Guate-
mala, Nicaragua, Paraguay y Perú). En este artículo presentaremos 
casos de 5 países. 

-
vos de la Argentina. 

una cohorte prospectiva en dos unidades de cuidados intensivos 
de adultos en un centro médico privado de la Provincia de Buenos 

-

noviembre de 2001.
Ese centro médico cuenta con un programa de control de in-

y epidemiología hospitalaria. 

asociada a catéter vascular central, 69 casos de neumonía asocia-

asociada a catéter urinario, y el mismo número de controles, pa-
reados por año de internación, procedimiento invasivo de interés 

edad (±10 años), diagnóstico de ingreso y número de diagnósticos 
-

laria, consumo de antibióticos, uso de medios de cultivo y costos 
respectivos.

sus controles, se determinó que, en promedio, la estancia hospita-

-
tibióticos que los controles. En total, el costo adicional por caso de 

-

cultivos adicionales, 2,1, las DDD adicionales de antibióticos, 46. El 

1,1 más cultivos y recibieron 48 DDD adicionales de antibióticos. El 

los controles.

de los antimicrobianos administrados y, en un tercer lugar muy dis-
tante, el costo de los cultivos. El costo de los días cama representó 

del torrente sanguíneo; para neumonía representó 85,9%, y para 

SEAMAN I.
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El estudio actual permite establecer que en la institución se 
-

guíneo en el período de estudio, con un costo adicional promedio 
-

adicional promedio de cada una, se obtiene que para el período del 

de  en un período de casi tres años, o sea, un costo adicio-

Los hospitales dependientes del Ministerio de Salud, atienden 

diarias pagadas por los pacientes, ya sea en sala común o en tera-
pia intensiva. Esto es posible debido a que una parte de los gastos 

Se realizó un estudio retrospectivo de casos y controles para 

nosocomiales en el hospital. Se consideraron los costos adiciona-
les de los casos, en comparación con los controles, por días de 
internación, antibióticos, cultivos y reintervenciones. En el hospital 

días de estancia hospitalaria, seguido por el de los antibióticos ad-
ministrados.

El Hospital Universitario Japonés cuenta con un sistema de 
vigilancia epidemiológica establecido desde el año 1994. Se ana-
lizaron los costos adicionales debido a bacteriemia asociada al 
uso de catéter venoso central en 20 niños, bacteriemia asociada 

-
ciada a ventilación mecánica en 23 pacientes adultos. Cada caso 
de bacteriemia nosocomial asociada a catéter venoso central en 

-

debió a estancia hospitalaria adicional. Cada caso de neumonía 
asociada a ventilación mecánica en adultos tuvo un exceso de cos-

hospitalaria adicional.
El costo promedio de la neumonía asociada a ventilación me-

-
les, pues los casos requirieron mayor tiempo de internación, más 
antibióticos, más reintervenciones y más cultivos.

-
vamente mayor que el de los controles, más que todo en la unidad 
de terapia intensiva, donde cada caso permaneció 30,6 días en pro-
medio. Esto representa más de cuatro veces el promedio de días 
que permanecieron los controles (6,5) y dio origen a un exceso de 

-

nosocomial. En promedio, los casos utilizaron mayor número de an-
tibióticos que los controles. No obstante, vale la pena resaltar que 
la unidad de terapia intensiva recibe pacientes de otros hospitales, 
donde posiblemente ya se había iniciado la terapia antibiótica y esta 

cada caso consumió 80 DDD más de antimicrobianos que cada 

-
tal Universitario Japonés se estimaron con base en el presupuesto 
ejecutado en el hospital. Por otro lado, los antimicrobianos son com-
prados por los pacientes, o en algunos casos se obtienen por do-
naciones. Los costos presentados en este trabajo son una primera 

para el hospital y para el paciente.
Se analizaron costos usando cuatro componentes: interna-

ción, antibióticos, cultivos y reintervenciones. Según los resultados 
-

tibióticos. El costo de internación es absorbido en gran parte por el 
Ministerio de Salud y el de los antibióticos, casi en su totalidad, es 
pagado por el paciente.

.

docente asistencial de nivel terciario, se aplicó un protocolo de estu-

-

catéter venoso central.
Los controles se obtuvieron de los pacientes que se habían 

Se analizaron 30 pacientes con endometritis puerperal, 17 con 
-

ción del torrente sanguíneo y sus respectivos controles.
-

puerperal asociada con parto vaginal; 10,3 días en esa misma in-

del torrente sanguíneo en recién nacidos y 56,5 días para esa mis-
-

-
nes. El costo promedio debido al exceso de días de estancia para 

-

-

COSTO DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES 
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-

-

la atención que el costo promedio obtenido en este estudio para la 

promedio de endometritis puerperal asociada a parto por cesárea 
es el doble del de la endometritis asociada a parto vaginal.

Se estima que en el año 1999, el exceso de costo en el hos-
-

torrente sanguíneo tuvieron el costo total más alto, seguidas de la 
-

ral. Cuadro 1.
-

ciones hospitalarias y según algunos estudios locales cautelosos, 
se estima que el exceso de estadía hospitalaria es, en promedio, 

lo cual equivale a contar con cuatro hospitales de 500 camas cada 

intrahospitalarias. Se espera con los resultados motivar el estableci-
miento de medidas preventivas que contribuyan a disminuir el ries-

El presente trabajo es un estudio de tipo retrospectivo de ca-
sos y controles realizado en el Hospital Nacional de Niños Benjamín 
Bloom (HNNBB) con el objeto de conocer el exceso de costo atribui-

-
ra del período neonatal asociada a ventilación mecánica (17 casos), 
neumonía nosocomial en el período neonatal asociada a ventilación 

-

-
gistrados en las historias clínicas. Se calculó el costo atribuible a la 

el de atender a los controles.

secundaria al uso de catéter, se obtiene un costo total aproximado 
-

-
res representó el 1,4% del presupuesto anual del hospital.

En el caso de la neumonía nosocomial asociada a ventilación 

la Unidad de Cuidados Intensivos en el año 2000, da un costo de 

hospital. En el período neonatal, la neumonía nosocomial tuvo un 

del presupuesto anual del hospital.

un costo que superó el 14% del presupuesto anual del hospital.

El presente estudio tuvo el propósito de determinar el impacto 

la Ciudad de Guatemala. Fue realizado a partir de los datos de la 
vigilancia epidemiológica del hospital correspondientes al año 2000. 

-
mial asociada al uso de ventilación mecánica en las unidades de 
cuidados intensivos de adultos y pediátrico; bacteriemia nosocomial 

-

por vía laparoscópica; endometritis post cesárea y endometritis post 
parto vaginal.

Para estimar el exceso de costo ocasionado directamente por 
-

tancia, uso de antimicrobianos, número de cultivos microbiológicos 

propio hospital proporcionó los costos reales de la atención en cada 
servicio. No se consideraron los costos indirectos.

generó, en promedio, los siguientes costos adicionales por exceso 
de estancia y antimicrobianos: neumonía nosocomial de adultos, 

-
-

Endometritis puerperal
Asociada a parto vaginal 23 497 11,426
Endometritis puerperal
Asociada a parto vaginal 12 964 11,566 

a cesárea 19 1,508 28,660

Sanguíneo en adultas 35 20,620 721,707

Sanguíneo en recién nacidos 20 7,107 142,134

SEAMAN I.
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del

-

.
Con base en el total de casos detectados de solo cuatro tipos 

314,692 para el año 2000, que corresponde al 2,9% del presupues-
to global del Hospital Roosevelt. Si se pudiera disminuir en por lo 

-

las áreas de cuidados intensivos de la institución.

-
-

el estudio, la disponibilidad y el costo local de la atención. No obs-
-

ción nosocomial redunda en el mejoramiento de la atención médica 

hospital de Guatemala, el costo de un caso de neumonía nosoco-
mial asociada a ventilación mecánica generó un costo en exceso 

mínimo anual en Guatemala en el 2002. Cuadro 2

cirugía general, neonatología y la unidad de terapia intensiva son 

-

-
biente hospitalario, que podría no tener tanta trascendencia y c) tal 

son las maniobras quirúrgicas y médicas que realiza el personal 

Existen varios estudios publicados sobre el costo de las in-

de las variables en esos estudios limitan la interpretación y compa-
ración entre los resultados.

Por ejemplo, en los hospitales de mayor complejidad se utiliza 
más tecnología diagnóstica y terapéutica, lo que resulta en presta-
ciones más costosas; la gravedad de los pacientes varía. Además 

realiza la determinación de los agentes etiológicos causantes de la 

cuando los mismos pacientes deben proveer insumos, exámenes o 

en hospitales del sector público latinoamericano.

2,619
Neumonía 2,050

1,970
Chile Hospital Carlos Va Buren,  Valpraíso Endometritis puerperal asociada a parto vaginal 484

Endometritis puerperal asociada a parto por cesárea 958
1,451
7,068

20,134
Bolivia Hospital universitario Japonés Bacteremia asociada a uso de catéter venoso central en niños 5,566

Bacteremia asociada a uso de catéter venoso central en recién nacidos 4, 378
Neumonía asociada a ventilación mecánica en adultos 8, 109

El Salvador Hospital Nacional de niños Benjamín Bloom 3,654
7,185

Neumonía nosocomial en el período neonatal 9,020
Guatemala Hospital Roosevelt Neumonía nososcomial en adultos 1,728

Neumonía nosocomial en pediatría 729
Bacteremia nosocomial 1,347

1,218
USA, Chicago Hospital del condado de Cook “John H. Stroger” 18,588-

29,060

COSTO DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES 
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Por otra parte, casi todos los estudios solo toman en cuenta 
los costos directos de la atención y no incluyen aspectos de pérdida 

muerte. En general, estos últimos elementos no se han estudiado.
-

de más del 96% del exceso total de costo, seguido por el costo de 
-

ya que se podría obviar la recolección de datos de antimicrobianos, 
cultivos y reintervenciones, por lo laborioso de su recolección y en 
la medida en que otros estudios demuestren la misma tendencia. 

-

consumo de antimicrobianos, se subestima su impacto económico. 
Cuadro 3.

En Bolivia se observó que la solicitud de cultivos para identi-

Neumonía 11

Chile Endometritis puerperal*  5,2

Asociada con cesárea 15,6

en recién nacidos 15,2

en adultos 56,5
Guatemala  Neumonía nosocomial en adultos

Neumonía nosocomial en pediatría 2,7
Bacteremia nosocomial 8,8

-

asociada a ventilación (18,4 días), bacteriemia primaria (43,8 días) y neumonía no asociada a 
procedimientos invasivos (18,1 días). 

herramienta diagnóstica representa un intento de reducir los costos 
de los pacientes indigentes y además, la realidad es que muchos 
hospitales en el país no tienen un servicio de microbiología bien 
implementado. A consecuencia, existe un manejo empírico de la 
terapia antimicrobiana que da origen al uso indiscriminado de los 
antibióticos, ya sea los de última generación o en múltiples combi-

recetados a un paciente cambiaron repetidamente, con un período 
de uno o dos días entre un antibiótico y otro.

Aun cuando podemos apreciar que el rango de costo de las 

oscila alrededor de 2,000 dólares por paciente, pero estos costos 

Ahora si comparamos estos costos con el costo promedio de 
-

blemente hasta valores entre 18,588 – 29,060 dólares que son im-
pagables en nuestras instituciones públicas.

En la mayoría de los países latinoamericanos solo se tiene 

Dado que los presupuestos de las instituciones públicas son 

-
-

can a mejorar el aprovechamiento de los recursos.

que todas las instituciones que prestan servicios de salud tengan un 

nosocomiales. Además, es necesario que el sector gubernamental 
establezca las bases para la creación de una red nacional de comi-

de una manera adecuada su impacto en todo el país. 
Para complementar estas recomendaciones se sugiere que 

las escuelas de medicina incluyan en sus programas educativos 
un componente de prevención, diagnóstico temprano y tratamiento 

.

1. Bavestrello FL, Cabello M A, Casanova Z D. Impacto de medidas regulatorias 
en la tendencia de consumo comunitario de antibióticos en Chile. Rev Med 
Chile  2002;130(11):1265-72. 

2. Roberts RR, Ibrar-Ahmad BH, Scott RD II, Foster SD, Abbasi F, Schabowski S, 
-

Diseases 2009;49:1175-84.
3.

nueve países de América Latina. Washington DC: OPS; 2003.181p.
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En 1998 la Asamblea Mundial de la Salud adoptó la resolución 
WHA 51.1712 instando a los Estados Miembros a que adoptaran 
medidas encaminadas a promover la utilización apropiada de los 
antimicrobianos; a prohibir la distribución de antimicrobianos sin 

a mejorar las prácticas en los servicios de salud para prevenir la 
-
-

y a reducir la utilización de antimicrobianos en la cría de animales 
destinados al consumo humano. También se instaba a los países a 
que desarrollaran sistemas sostenibles de vigilancia para detectar 
gérmenes patógenos resistentes así como para vigilar el uso de los 
antimicrobianos.

La Estrategia Mundial para la Contención de la Resistencia a 
los Antimicrobianos, lanzada en 2001, en seguimiento de la reso-
lución de la Asamblea Mundial de la Salud, proporciona un marco 
de intervenciones encaminadas a desacelerar la aparición y reducir 
la propagación de los microorganismos resistentes a los antimicro-
bianos.

-

en el mundo. La resistencia de la mayoría de los agentes patógenos 

línea varía entre cero y casi el 100%. En algunos casos, la resis-

-
sistentes, los nuevos problemas de la resistencia a los antivíricos y 

WHO global strategy for containment of antimicrobial resistance: Summary

Código: WHO/CDS/CSR/DRS/2001.2a. ORIGINAL: INGLÉS PARA DISTRIBUCIÓN 
GENERAL 

-
ciones pobres y marginadas.

-

-
-

jeron a creer que siempre podríamos adelantarnos a los agentes 
patógenos. Al comenzar el nuevo siglo, estamos pagando muy cara 
esa complacencia. La generación de medicamentos nuevos se está 
estancando y son pocos los incentivos para elaborar antimicrobia-
nos nuevos que permitan combatir los problemas mundiales de la 

atención de la salud. Se ha descrito recientemente como una ame-
naza para la estabilidad mundial y la seguridad de los países. Unos 
pocos estudios han indicado que los clones resistentes se pueden 
reemplazar por otros susceptibles; sin embargo, en general, la re-
sistencia tarda en revertirse o es irreversible.

la resistencia. Paradójicamente, esa presión selectiva es resultado 
de una combinación del uso excesivo que se hace en muchas par-

terminar los tratamientos.
-

cial y, desde un punto de vista económico, como una externalidad 
negativa en el ámbito de la atención de salud. Cada decisión de 
utilizar un antimicrobiano (ya sea que surja del consumidor mismo 
o de una decisión conjunta del trabajador de salud y el paciente) 
suele adoptarse sin tener en cuenta el panorama social ni el del 
servicio de salud.

-
ses han expresado una creciente preocupación por el problema de 
la resistencia a los antimicrobianos y algunos han elaborado planes 

-
-
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conciencia creciente de que es preciso adoptar medidas inmediatas 
qué debemos ha-

cer? y ¿cómo debemos hacerlo?
-

cia a los antimicrobianos responde a esas preguntas. Proporciona 
un marco de intervenciones encaminadas a desacelerar la aparición 
y reducir la propagación de los microorganismos resistentes a los 
antimicrobianos mediante las siguientes medidas:

de vigilancia

apropiados
-

ción de la resistencia y la necesidad de investigaciones ulteriores 

-
tervenciones dirigidas a los grupos interesados en el problema que 
deben participar en su solución, es decir, quienes prescriben y dis-
pensan medicamentos, veterinarios, consumidores, instancias nor-
mativas de hospitales y sectores de la salud pública y la agricultura, 

sino en la resistencia a los medicamentos antibacterianos.
-

tegia recaerá en cada uno de los países. Los gobiernos tienen que 
desempeñar un papel decisivo en el suministro de bienes públicos, 

-

-
crobianos, la estrategia comprende necesariamente un gran núme-

de prioridades a la aplicación de estas intervenciones debe ajus-
tarse a la realidad nacional. Para contribuir a este proceso, se ha 

-
guimiento y resultados.

La emergencia de la resistencia a los antimicrobianos es un 
-

nados, como es el uso, y especialmente el uso indebido, de antimi-

interrelación entre conocimientos, expectativas e interacción entre 
el que prescribe y el paciente, incentivos económicos, característi-
cas del sistema sanitario y el entorno reglamentario. En vista de la 

complejidad, se precisan intervenciones coordinadas dirigidas, a la 
vez, a los prestadores de atención y a los pacientes; también habrá 
que alterar algunas características importantes del entorno en que 
se produce la interacción. Es altamente probable que las interven-

-
cia son importantes

-
crobianos

-
ciones del uso

Si bien las intervenciones dirigidas a los prestadores de aten-
ción y a los pacientes se exponen por separado (1 y 2), para que 
resulten más claras deberán realizarse de un modo integrado.

1.1 Enseñar a los pacientes y a la comunidad en general el uso 
adecuado de los antimicrobianos.

1.2 Enseñar a los pacientes la importancia de tomar medidas 

los vectores, el uso de mosquiteros, etc.
1.3 Enseñar a los pacientes medidas sencillas que puedan re-

como el lavado de las manos, la higiene alimentaria, etc.
-

queda de asistencia sanitaria.
1.5 Enseñar a los pacientes que existen opciones adecuadas 

a los antimicrobianos para aliviar los síntomas y desalentar el inicio 
del tratamiento por iniciativa del paciente, salvo en determinadas 
circunstancias.

2.1 Enseñar a toda persona que prescriba o dispense antimi-
crobianos (incluidos los vendedores de medicamentos) la importan-

-
tencia.

2.2 Enseñar a todos los grupos de personas que prescriben 
antimicrobianos las cuestiones relativas a la prevención de las en-

-
ciones.

2.3 Promover programas educativos destinados a estudiantes 
universitarios y de posgrado sobre el diagnóstico y tratamiento pre-

veterinarios y personal que prescribe y dispensa antimicrobianos.
2.4 Alentar a todo el que prescribe o dispensa antimicrobianos 

a enseñar a los pacientes su uso apropiado y la importancia de 
llevar a término los tratamientos prescritos.

OMS
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2.5 Enseñar a todos los grupos que prescriben o dispensan 

en sus propios hábitos de prescripción, como son los incentivos 
económicos, las actividades de promoción y los estímulos de la in-

2.6 Mejorar la utilización de antimicrobianos mediante la su-

estrategias de diagnóstico y de tratamiento.
2.7 Evaluar las prácticas de prescripción y dispensación y re-

-
-

ción de antimicrobianos adecuadas. 

algoritmos de tratamiento para promover un uso adecuado de los 
antimicrobianos.

-
mentos de modo que tengan la autoridad de limitar la prescripción a 
un número adecuado de antimicrobianos seleccionados.

-
sonas que prescriben o dispensan antimicrobianos a requisitos de 

la comunidad, su uso es mucho más intensivo en los hospitales, por 
lo cual revisten una importancia especial para contener la resisten-

-
rrollar sistemas integrados para mejorar el uso de antimicrobianos, 

(nosocomiales) e ligar la toma de decisiones de índole terapéutica y 

-
comiales con base en las prácticas óptimas disponibles, que pue-

hospitales y velar por que todos los hospitales puedan acceder al 
programa en cuestión.

que puedan supervisar el uso de antimicrobianos en esas institu-
ciones.

3.3 Formular y actualizar periódicamente directrices para el 

antimicrobianos hospitalarios.

3.4 Observar el uso de antimicrobianos, principalmente las 
cantidades y las modalidades de uso, y remitir los resultados de 

3.5 Garantizar la disponibilidad de servicios de laboratorio mi-
crobiológicos que se ajusten al tipo de hospital, por ejemplo, secun-
dario, terciario. 

-
bas de diagnóstico, de determinación de los microbios, y de sensi-

-

-
mente en una base de datos, y que se aprovechen oportunamente 

-
nes, que resulten útiles tanto desde un punto de vista clínico como 
epidemiológico, y que se remitan los resultados a las personas que 

3.8 Controlar y vigilar las actividades de promoción de las em-

actividades tengan una vertiente educativa.

administración de antimicrobianos a los animales destinados al con-
sumo y el desarrollo de resistencia de los agentes patógenos co-
munes. La resistencia tiene consecuencias para la salud de los ani-
males, así como para la de los seres humanos cuando los agentes 
patógenos se introducen en la cadena alimentaria. Los agentes que 
inciden en este uso de los antimicrobianos, ya sea por motivos tera-

-
nada. Los principios subyacentes de un uso de los antimicrobianos 
y de una contención de la resistencia apropiados son semejantes a 
los que se aplican a los seres humanos. Los Principios Mundiales 
OMS para la Contención de la Resistencia a los Antimicrobianos en 
los Animales Destinados al Consumo3 se adoptaron en una reunión 
consultiva de la OMS que se celebró en junio de 2000 en Ginebra. 
Los principios constituyen un marco de recomendaciones para re-
ducir la administración excesiva y la administración indebida de an-
timicrobianos a los animales destinados al consumo, cuyo objetivo 
es la protección de la salud humana. Los antimicrobianos son de 

ejemplo la horticultura y la acuicultura, pero los riesgos que tales 
usos entrañan para la salud humana son menos conocidos y no se 
han incluido en este documento.

ESTRATEGIA MUNDIAL OMS DE CONTENCIÓN DE LA RESISTENCIA ANTIMICROBIANA
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concluyeron con los «Principios Mundiales OMS para la Contención 
de la Resistencia a los Antimicrobianos en los Animales Destinados 

de todas las recomendaciones, y únicamente recogemos aquí un 
resumen de las mismas.

4.1 Exigir la prescripción obligatoria de todos los antimicrobia-
-

males destinados al consumo. 
4.2 Si no se dispone de una evaluación de su inocuidad para 

la salud pública, interrúmpase o redúzcase paulatinamente su admi-
nistración para estimular el crecimiento en los casos en que también 
se utilicen para el tratamiento de seres humanos.

4.3 Crear sistemas nacionales de vigilancia de la administra-
ción de antimicrobianos a los animales destinados al consumo. 

4.4 Introducir evaluaciones de la inocuidad de los antimicro-
bianos antes de otorgar las licencias. La evaluación deberá carac-
terizar la resistencia potencial a los medicamentos destinados a los 
humanos.

4.5 Vigilar la resistencia para detectar nuevos problemas sani-
tarios y tomar medidas correctivas para proteger la salud humana.

administración excesiva y la administración indebida de antimicro-
bianos a los animales destinados al consumo.

Las políticas de salud gubernamentales y los sistemas de 

resistencia antimicrobiana. También son requisitos indispensables 
la voluntad nacional de entender y atajar el problema y de designar 

menester introducir y aplicar una reglamentación adecuada y asig-
nar los recursos oportunos para la educación y la vigilancia. La in-

tanto para la concesión de licencias, la promoción y la comercializa-
ción oportunas de los antimicrobianos existentes como para alentar 
la elaboración de nuevos medicamentos y vacunas. En aras de la 
claridad, las intervenciones relativas a la interacción con la industria 
se exponen en recomendaciones separadas (puntos 6 y 7).

5.1 Declarar la contención de la resistencia antimicrobiana una 
prioridad nacional.

� -

-
presentantes de los medios de comunicación, consumidores y otras 
partes interesadas) para sensibilizar acerca de la resistencia antimi-
crobiana, organizar el acopio de datos y supervisar a los grupos de 
trabajo locales. Por razones prácticas, es posible que estos grupos 

numerosos sectores. 
� -

venciones para contener la resistencia. Las intervenciones deben 
comprender el uso adecuado de los medicamentos antimicrobia-

de investigación.
�

estrategia para la contención de la resistencia antimicrobiana.

de dispensación.
5.3 Convertir los antimicrobianos en medicamentos para los 

que se exige receta médica, salvo en circunstancias especiales en 

5.4 Relacionar la condición de medicamento de venta con re-
ceta médica con los reglamentos relativos a la venta, el suministro, 
la dispensación y las actividades de promoción autorizadas de los 

médicos el cumplimiento de las disposiciones y sistemas para vi-
gilarlo.

5.5 Velar por que únicamente se autorice la venta de los an-
timicrobianos que cumplan con las normas internacionales de cali-

datos sobre la distribución de antimicrobianos (incluidas la importa-

5.7 Concebir incentivos económicos para un uso adecuado de 
los antimicrobianos 

5.8 Elaborar y actualizar constantemente pautas modelo de 

5.9 Establecer una lista de medicamentos esenciales que se 
ajuste a las pautas modelo de tratamiento nacionales y garantizar la 
accesibilidad y la calidad de los medicamentos.

5.10 Aumentar la cobertura de inmunización y potenciar otras 
-

duzca la necesidad de usar antimicrobianos.

de medicamentos esenciales y de las pautas modelo de tratamiento 

estudiantes de medicina y de posgrado. El contenido de los progra-
mas deberá incluir la importancia de usar los antimicrobianos debi-

OMS
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damente y de la contención de la resistencia a los antimicrobianos.
5.12 Garantizar que las personas que prescriben antimicrobia-

nos tengan acceso a la documentación autorizada sobre la prescrip-

-

acertada de la resistencia de los agentes patógenos comunes a los 
antimicrobianos, tanto en la comunidad como en hospitales y otros 
servicios de atención sanitaria. Estos laboratorios deberían, por lo 
menos, cumplir los requisitos de la recomendación 3.6. 

5.14 Adaptar y aplicar los sistemas modelo OMS para la vigi-
lancia de la resistencia a los antimicrobianos y velar por que se en-
víen los datos al grupo de trabajo especial nacional e intersectorial, 
a las autoridades encargadas de las pautas modelo de tratamiento 
nacionales y de las políticas en materia de medicamentos y a quie-

5.15 Establecer sistemas para la vigilancia del uso de anti-
microbianos en los hospitales y en la comunidad, y relacionar los 
resultados con los datos sobre la resistencia y la vigilancia de las 

5.16 Establecer sistemas de vigilancia de los principales sín-

-
lancia.

6.1 Fomentar la cooperación entre la industria, los organismos 
gubernamentales y las instituciones académicas para la investiga-
ción de medicamentos y vacunas nuevos.

6.2 Fomentar los programas de desarrollo de medicamentos 
cuyo objetivo sea optimizar los regímenes de tratamiento en lo re-

-
mos resistentes.

6.3 Establecer incentivos para que la industria invierta en la 
investigación y el desarrollo de nuevos antimicrobianos.

6.4 Estudiar el establecimiento o la aplicación de procedimien-
tos acelerados de autorización de la comercialización de nuevos 
agentes inocuos.

6.5 Estudiar la aplicación de un régimen de medicamentos 

6.6 Permitir la exclusividad, durante un tiempo limitado, de las 

6.7 Armonizar los derechos de propiedad intelectual para que 
se cuente con una protección adecuada de las patentes de nuevos 
agentes antimicrobianos y vacunas.

-
-

ciales más recientes.

se atengan a los códigos de prácticas nacionales o internacionales 
para las actividades de promoción.

7.2 Velar por que los códigos de prácticas nacionales o inter-
nacionales abarquen la publicidad dirigida al consumidor, incluida la 
publicidad por Internet.

7.3 Establecer sistemas para la vigilancia del cumplimiento de 
la legislación sobre actividades de promoción.

-
zación inadecuada de los antimicrobianos y eliminarlos.

7.5 Concienciar a las personas que prescriben antimicrobianos 

8.1 Fomentar la colaboración entre los gobiernos, las orga-

y los organismos internacionales para entender la importancia de 
la resistencia a los antimicrobianos, lanzar mensajes congruentes, 
sencillos y exactos sobre la importancia del uso de los antimicrobia-
nos, la resistencia a los antimicrobianos y su contención, y aplicar 
estrategias para contener la resistencia.

del uso de antimicrobianos y de la resistencia a los antimicrobianos, 
así como su contención, de utilidad pública mundial para la salud, a 
la que deben contribuir todos los gobiernos.

8.3 Alentar a los gobiernos, a las organizaciones no guberna-
-

nacionales a apoyar la creación de redes que cuenten con personal 

vigilancia epidemiológica válida de la resistencia a los antimicrobia-

para la contención óptima de la resistencia.

con las directrices interorganismos de las Naciones Unidas.4

8.5 Fomentar la creación de equipos de inspección internacio-
-

8.6 Fomentar una estrategia internacional para luchar contra 

la OMS.5

8.7 Fomentar estrategias innovadoras con respecto a los in-

8.8 Crear una base de datos internacional de potenciales orga-

la resistencia a los antimicrobianos.
8.9 Crear nuevos programas, y consolidar los existentes, para 

que los investigadores mejoren los proyectos, los preparativos y la 
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ejecución de las investigaciones sobre la contención de la resisten-
cia a los antimicrobianos.

-
te y la creación de grupos de estudio intersectoriales nacionales 

-
trategia y para el seguimiento de las intervenciones. La cooperación 
interdisciplinaria internacional también será esencial.

-

lleva tiempo. 

los sistemas de salud en muchos países y los costos de la aplica-
ción no serán despreciables. Sin embargo, esos costos se deben 

la contención de la resistencia generalizada a los antimicrobianos.

-
bial resistance. Geneva: World Health Organization; 2001 (WHO/CDS/CSR/
DRS/2001.2), Disponible en http://www.who.int/emc/amr_interventions.htm 

-

antimicrobianos. Resolución WHA51.17, 1998, punto 21.3 del orden del día.

www.who.int/emc/

diseases/zoo/who_global_principles.html
4. Directrices interorganismos. Directrices sobre donativos de medicamentos,

revisión 1999. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 1999. WHO/EDM/
PAR/99.4.

-

QSM/99.1.
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FE DE ERRATA

Hepatobiliary ascariasis with abcesses: A case report from Honduras

1Patólogo, Departamento de Patología, Universidad Nacional Autónoma de Honduras, Tegucigalpa.
2Residende de Cuarto año, Postgrado de Anatomía Patológica, Departamento de Patología, Universidad Nacional Autónoma de Honduras / 

Hospital Escuela, Tegucigalpa, Honduras.

Dirigir correspondencia a: Dr. Alirio López González, Postgrado de Anatomía Patológi-
ca, Departamento de Patología, Hospital Escuela, Teléfono: 232-2322 Extensión 406,                 
Tegucigalpa, Honduras. Correo-E: aliriolopez@gmail.com

De Ascaris lumbricoides,
la ascariasis hepática en niños es rara. Más rara aun es la ascariasis hepatobiliar con abscesos. Se presenta el caso de una 
niña de 6 años de edad con Síndrome de Down, desnutrición proteico-calórica crónica grado II y nivel socioeconómico bajo, que se presentó 

ultrasonido abdominal donde se encontraron múltiples abscesos hepáticos con A. lumbricoides en hígado y vía biliar. La paciente desarrolló 
La ascariasis hepatobiliar, 

aunque rara, tiene una alta morbi-mortalidad si no se diagnostica y se instaura el manejo adecuado tempranamente. Es imperativo que los mé-
dicos hondureños sospechen y diagnostiquen esta parasitosis para que con un adecuado manejo contribuyan a disminuir la mortalidad, princi-

: Absceso hepático, ascariasis, ascaris lumbricoides, conductos biliares, Honduras.

El absceso hepático por Ascaris lumbricoides es una compli-

aunque la ascariasis hepática es una de las más temidas por su 
alta morbilidad y mortalidad.1,2 Ascaris lumbricoides es el nemáto-
do causante de helmintiasis con mayor incidencia y prevalencia del 
mundo, siendo más común en los países pobres con condiciones 
sanitarias inadecuadas. En Honduras, en una encuesta realizada 

A. lumbricoides presentaba una distribución irregular, con prevalen-
cia que oscilaba entre 5 y 69% según la región.3

se describe una prevalencia total de 45% en cuatro comunidades 
rurales.4

un billón de personas, con distribución en los trópicos, sub trópicos 
y en las regiones cálidas de Estados Unidos de América.2,5,6

El parásito A. lumbricoides es transmitido por ingesta de tierra, 
comidas o productos, contaminados con huevos embrionados. Las 

al tracto gastrointestinal, migran por la sangre a la circulación pul-
monar, penetran los alvéolos y 1-2 semanas después como larvas 
de tercer estadio migran al árbol traqueobronquial. En este punto 
son deglutidas nuevamente y se desarrollan como adultos en el 

intestino. Los gusanos adultos llegan a medir 10-30 cm de longi-

pulmonar (larvas) y obstrucción intestinal y migración al árbol biliar 
(gusanos adultos).2 La migración de los gusanos por el árbol biliar 
puede provocar varias presentaciones clínicas tales como dolor ab-
dominal intermitente en el cuadrante superior derecho; colangitis 

-
mación de abscesos en parenquima.2,7-9

En Honduras, entre 1952 y 2003 se conoce al menos 90 casos 
de complicaciones por A. lumbricoides tanto intestinal como biliar, 
pancreática y pleural, entre tesis de grado y publicaciones locales 
(RG Kaminsky, Departamento de Pediatría, Facultad de Ciencias 
Médicas, comunicación personal).10-15 La presente es la primera pu-

secundarios en una niña. 

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 diarréicas de color negruzco. No se detectó 
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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 A. lumbricoides. La paciente 

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

La autopsia se reali-

-

-
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 edematosa, el interior estaba ocupado por gusanos 
(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 A. lumbricoides. En los cortes histológicos de cerebro se 

como ser zonas de desmielinización, neuronas cromatolíticas e in-
madurez en la corteza cerebelar.
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-
cesos en una niña de 6 años procedente de una zona rural de Hon-

tos y diarrea, sin ictericia. En un número reducido de pacientes As-
caris lumbricoides
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 abscesos hepáticos (1%) y los 

2,7-9,16 En niños, 
la obstrucción biliar es poco común. Cuando se presenta, las cau-

A.
lumbricoides.16 Por lo tanto, en países endémicos, siempre debe 
descartarse la presencia de estos parásitos en las vías biliares. En 
Honduras, se han descrito casos de complicación intestinal, biliar, 
pancreática y pleural.10-15

-
cundarios en una niña. 

-

-
matodos en los abscesos en un segundo ultrasonido. Estas obser-

que el diagnóstico de ascariasis hepática es realizado por lo general 
por medio de ultrasonido.8,9,16 Sin embargo, el ultrasonido puede no 
revelar los parásitos en un primer intento hasta en un 16% de los ca-

biliar.17-20 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.8,17 En los países endémicos como Honduras se debería 
de tener siempre la sospecha clínica de ascariasis hepatobiliar en 
pacientes pediátricos con obstrucción biliar.

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

rásito vivo o muerto de las vías biliares, ya sea previo ó posterior 
a tratamiento médico antiparasitario. Se puede asimismo realizar 
la extracción endoscópica de los gusanos. Cuando son visibles se 
pueden sujetar con una canasta de Dormia y se extraen; en los 

-
prostesis biliar.21-24 En los países asiáticos parece existir un acuer-

con parásitos alojados en vías biliares porque puede producirse 
obstrucción con la muerte del parásito. Idealmente, en estos ca-

Catell e intentar una remoción endoscópica. Esta remoción varía 

encuentre parcialmente introducido en la ampolla de Vater, la re-
moción 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.7,9,16 En los ca-

segmentos hepáticos especialmente si el parasito dentro de un abs-
ceso presenta signos de degeneración en el ultrasonido.24 En estos 
casos complicados por abscesos, los pacientes pueden desarrollar 

temprana, como ocurrió en el caso descrito. En China se estima que 
A. lumbricoides; una 

combinación de medicina tradicional china y medicina occidental re-
sultó 95% exitosa de 9,192 casos tratados conservadoramente, sin 
requerir cirugía.25 Adicionalmente, se recomienda terapia antihel-
míntica.9 Los medicamentos antihelmínticos incluyen albendazole a 
dosis única de 400 mg, mebendazole a dosis de 100 mg dos veces 
al día por tres días o ivermectina a dosis única de 150-200 ug/kg.3,26

La paciente se presentó al centro hospitalario cuando ya los parási-
tos se habían muerto dentro de la vía biliar intra y extrahepática con 

Lo más importante en ascariasis de cualquier naturaleza, es 

general de heces con cuenta de huevos – o de gabinete, para po-
der tomar decisiones terapéuticas óptimas. Esta y otras parasitosis 

-
dad de Chagas, son consideradas parasitosis desatendidas, no 

que causan en los individuos parasitados, sino también por la poca 
atención académica que reciben.27,28 Aunque Honduras es un país 
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país debe contar con un programa nacional de prevención y control 
de helmintos transmitidos por el suelo.
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Ascaris lumbricoides, hepatic ascariasis in children is 
rare. Even rarer is hepatobiliary ascariasis with abcesses. . A 6-year-old girl with Down syndrome, chronic protein-calorie malnu-

Hepatic and bile ducts 
ascariasis, although rare, has a high morbidity and mortality rates without early diagnosis and adequate treatment. It is imperative that Hondu-

 Ascariasis, Ascaris lumbricoides, bile ducts, liver abscess, Honduras.
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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-
ducción, Materiales o Pacientes y Métodos, Resultados, Discusión, 

Médica Hondureña considerará para publicación los trabajos en los 
cuales la recopilación de los datos independientemente de la dura-

-
to a la revista. El Consejo Editorial tendrá potestad de considerar ex-

sea de interes general y su contenido no esté obsoleto en tiempo.
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-

Revista Médica Hondureña
Instrucciones para los autores

Instructions for authors
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cluye también la transcripción con permiso de artículos publicados 
en otras revistas.

 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 

Medical Subject Headings del
Index Medicus 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-

INSTRUCCIONES PARA AUTORES
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Revistas Biomédicas. Se abreviarán los títulos de las revistas de 

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-
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evaluador, editor o la institución a la que pertenece tienen relacio-

-
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.
(peer review). 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 cambios 
en las pruebas de imprenta y hacer las correcciones procedentes. 

 El autor responsable debe revisar su ar-
tículo 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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Fisterra.com, Atención Primaria en la Red [Internet]. La Co-
ruña: Fisterra.com; 1990- [actualizada el 3 de enero de 2006; con-

com.

 American Medical Association [Internet]. Chicago: The As-
-

tualizada 5 de diciembre de 2005; consultada el 19 de diciembre 
de 2005], Disponible en:  http://www.ama-assn.org/ama/pub/cate-
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.



Servicios de
Inmunohistoquímica Médica

(S.I.M.)

Inmunohistoquímica al alcance de todosInmunohistoquímica al alcance de todos

Inmunohistoquímica Carcinoma mamario
Positiva para receptores de Estrógeno

Inmunohistoquímica de Melanoma
Positiva para HMB 45

IHQ de RE en Carcinoma Mamario
InmunoDetector HRP/DAR

ANTICUERPOS DISPONIBLES
TUMORES INDIFERENCIADOS
Citoqueratina
CD45 LCA
PS-100
Synaptofisina
Vimentina

LINFOMAS
CD20 
CD45RO
CD30
Bcl-2
TdT

MELANOMAS
HMB45

Estamos a su disposición en los siguientes Laboratorios de Patología: 

En Tegucigalpa: 
Laboratorio SEDISA 2235-6094
Dr. Carlos F. Bendaña Dra. Enma E. Castillo
Dr. Nicolás Sabillón Dra. Silvana Varela

Laboratorio Dra. Odessa Henríquez R. 2238-4208

Laboratorio Dr. Héctor S. Antúnez 9496-5266

En San Pedro Sula: 
Patología Médica:  2557-2229
Dr. Francisco J. Herrera A.
Dr. Amado A. Rodríguez    Dra. Gloria Kattán Ch.

En Cholucteca: 
Laboratorio S.A.P 2787-5544
Dra. Olga M. Zavala 

La inmunohistoquímica es un grupo de técnicas de tinción histológica que se utilizan principalmente en el diagnóstico, 
clasificación y pronóstico de tumores.

Se basa en la capacidad de los anticuerpos para unirse específicamente a los correspondientes antígenos haciendo 
reaccionar un anticuerpo conocido, previamente marcado con una enzima que lo hace visible,  con antígenos presentes 
en tejidos o en células; permite identificar el origen y línea de diferenciación de las células así como sus productos.

NEUROENDOCRINOS
Cromogranina A

SARCOMAS Y AFINES
Desmina
Actina de músculo específica
CD99
Miogenina

MARCADORES DE MAMA: 
ER, PR, HER2/NEU, 
Ki67, EMA 

OTROS
CD117
P16
GFAP


