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De acuerdo a la OMS la anemia afecta en el 
mundo a más de 1,600 millones de personas, 
es decir casi el 25% de la población mun-
dial,(1) con mayor prevalecía en niños en edad 
preescolar. Aunque la anemia más común es 
la ferropénica, la anemia de células falcifor-
mes o “drepanocítica” le sigue en importancia 
debido al gran número de complicaciones 
que conlleva en quienes la padecen.
 
La Anemia Drepanocítica (AD) es el trastorno 
hereditario más frecuente, y es también la 
anemia hemolítica más común en todo el 
mundo. La enfermedad tiene una herencia 
autosómica recesiva, que se caracteriza por 
la presencia de hemoglobina anormal (S) 
sustituyendo a la hemoglobina A que consti-
tuye casi el 100% en condiciones normales. 
Las personas heterocigotas tienen hemoglo-
bina A y también un cierto porcentaje de Hb S 
(HbAS), mientras que las personas homoci-
gotas (Hb SS) padecen la AD.
 
La Hb S se supone que es una mutación 
adaptativa en áreas endémicas de malaria en 
África, puesto que el tener HbAS confiere 
protección contra la enfermedad, aunque no 
ocurre lo mismo con los homocigotos SS. La 
mutación ocurrió al sustituir un solo nucleóti-
do en el gen de la cadena beta de la  hemog-
lobina, con lo que se cambió el ácido glutámi-
co (que normalmente debería estar) por 
Valina. Debido a este pequeño cambio, la 
hemoglobina se gelatiniza cuando se desoxi-
gena; esto vuelve a los eritrocitos rígidos e 
incapaces de pasar por la microcirculación de 
manera normal y desencadena todas las 
complicaciones agudas de la enfermedad. El 
daño tisular acumulado genera también com-
plicaciones crónicas.(2)

Las manifestaciones clínicas de la enferme-
dad son un espectro de fenómenos vasoclu-
sivos en diferentes órganos, ocasionando 
crisis de dolor, microinfartos y otras conse-

cuencias.(3) Aun en países con recursos ilimi 
tados como los Estados Unidos, hace cua-
renta años, cerca del 15 por ciento de los 
niños que nacían con anemia de células falci-
formes morían antes de cumplir 2 años y 
muchos más morían en la adolescencia. Hoy, 
sin embargo, la esperanza de vida de las 
personas con anemia de células falciformes 
ha aumentado dramáticamente, y aunque 
sufren de muchas complicaciones que dete-
rioran su calidad de vida, ahora existen más 
herramientas para ayudarlos,(4) como ser la 
hidroxiurea que es un medicamento que 
incrementa los niveles de hemoglobina fetal 
en el flujo sanguineo y disminuye las compli-
caciones en estos pacientes.

A pesar de los avances hechos en los últimos 
años, la enfermedad continúa extendiéndose 
en todo el mundo. Aunque la enfermedad se 
originó en África, la migración facilitada 
inicialmente por la esclavitud llevó estos 
genes a través de todo el mundo. Así en 
Estados Unidos un 10% de la población 
afroamericana es portadora del gen, mientras 
que en América Latina y el Caribe 1% de las 
personas de raza negra es portadora de la 
hemoglobina S.

Lo grave del caso es que los portadores hete-
rocigotos son completamente asintomáticos, 
por lo que en una población con tan alto mes-
tizaje interracial como la de Honduras es fácil 
que dos portadores “sanos” decidan iniciar 
una familia, para darse cuenta de su carga 
genética hasta que tienen un hijo con Anemia 
Drepanocítica.

Aunque es importante mejorar la calidad de 
vida de los pacientes drepanocíticos brindan-
do atención oportuna y de calidad, previnien-
do infecciones, transfundiendo cuando se 
requiere y proporcionando de manera conti-
nua la hidroxiurea, podría hacerse más  aun 
brindando consejería genética a los parientes
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de niños afectados para detectar portadores 
y orientarles sobre evitar formar parejas con 
otros portadores. Mejor aún, podría exigirse 
exámenes de detección de Hemoglobina S 
como requisito prematrimonial, como actua-
mente se hace con las serologías para VIH, a 
fin de prevenir que más niños vengan al 
mundo a enfrentarse con una enfermedad 
crónica y dolorosa, como lo es la anemia de 
células falciformes.

Motivados por todo esto, el grupo de Investi-
gación en Drepanocitosis de la Escuela 
Universitaria de Ciencias de la Salud en la  
UNAH-VS llevó a cabo un estudio en la  po-

blación de Masca y Pueblo Viejo, Omoa  
Cortés, comunidades garífunas cercanas a  
San Pedro Sula, buscando la prevalencia de 
pacientes con AD y personas portadoras del 
gen de HbS del estado de portador, y buscan-
do nuevas alternativas a la prevención aplica-
bles en nuestro medio.

Dra. Roxana Martínez Beckerat.
Hematooncologa Pediatra. 
Hospital Mario Catarino Rivas.

Correspondencia: roxmartinez@doctor.com
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PREVALENCIA DE ANEMIA DREPANOCÍTICA EN DOS COMUNIDADES DE OMOA,
CORTÉS DURANTE EL AÑO 2017.

Prevalence of sickle-cell anemia in two communities Omoa Cortés, during the year 2017.

RESUMEN 
La anemia drepanocítica (AD) es la anemia 
hemolítica congénita más común en el 
mundo. La frecuencia del estado de portador 
de hemoglobina S (AS) abarca un rango que 
oscila entre 5 y 15% de la población mundial. 
Objetivo: Identificar la prevalencia de 
anemia drepanocítica en las comunidades de 
Masca y Pueblo Nuevo, Omoa Cortés, duran-
te el año 2017. Pacientes y Métodos: Estu-
dio con enfoque cuantitativo, diseño no expe-
rimental, longitudinal y alcance descriptivo. El 
Universo, estuvo constituido por (2545 perso-
nas): 1511 de Masca y 1,034 de Pueblo 
Nuevo. Se calculó muestra probabilística 
aleatoria, de 369. La primera fase del estudio 
incluyó la realización de hemograma y meta-
bisulfito de sodio al 2%, la segunda fase con-
sistió en la toma de electroforesis de Hemog-
lobina a los pacientes con metabisulfito posi-
tivo. Las pruebas fueron procesadas en un 
laboratorio clínico certificado. Los datos 
fueron analizados con SPSS. Resultados De 
los 369 participantes: las edades estuvieron 
comprendidas entre 1-83 años, 250 (67.8%) 
eran femeninos y 119 (32.2%) masculinos, 
los valores de hemoglobina estuvieron com-
prendidos entre 7.85- 17.4 g/dl y 20 resulta-
ron con metabisulfito positivo haciendo una 
prevalencia de 5.4%. En la segunda fase del 
estudio, se encontró que 13 (65%) de los 
pacientes eran del sexo femenino, 12 (60%) 
eran  asintomáticos. Se realizó electroforesis 
de  hemoglobina, encontrando, 18 (94.7%) 

Artículos Originales

con HbAS y 1 (5.3%) paciente con 100% de 
HbSS. Conclusión: La prevalencia obtenida 
es similar a otros estudios encontrados, pero 
cabe recalcar que la raza predominante para 
heterocigotos fue la mestiza y no la afrodes-
cendiente.

PALABRAS CLAVE
Anemia de Células Falciformes, homocigoto, 
heterocigoto, prevalencia.
  
ABSTRACT
Sickle cell anemia (AD) is the most common 
congenital hemolytic anemia in the world. The 
frequency of carrier status of hemoglobin S 
(AS) covers a ranges from 5 to 15% of the 
world's population. Objective: To identify the 
prevalence of sickle cell anemia in the com-
munities of Masca and Pueblo Nuevo, Omoa 
Cortés, during the year 2017. Patients and 
Methods: study with quantitative approach,  
non-experimental design, longitudinal and 
descriptive scope. A random probabilistic 
sample of 369 was calculated. The first phase 
of the study included the accomplishment of 
hemogram and 2% sodium metabisulphite, 
the second phase consisted in the electro-
phoresis of hemoglobin to patients with positi-
ve metabisulphite. The tests were processed 
in a certified clinical laboratory. The data were 
analyzed with SPSS. Results Of the 369 
participants, the ages ranged from 1-83 
years, 250 (67.8%) were female, and 119 
(32.2%) were male hemoglobin values 
  ranged from 7.85 to 17.4 g / dl and 20 were 
positive metabisulfite prevalence of  5.4%. In 
the second phase of the study, 13 (65%) of 
the patients were female, 12 (60%) were 
asymptomatic. Hemoglobin electrophoresis 
was performed, with 18 (94.7%) with HbAS 
and 1 (5.3%) patients with 100% HbSS.

*Tania Soledad Licona Rivera, *José Raúl Arita Chávez, *Julia María Gámez Alvarado, 
*Silvia Laudelina Witty Norales, **Carmen María Zúniga Valle,
***Kenneth Antonio Maradiaga Orellana, ****Roxana Martínez.

*Profesor Titular, Escuela Universitaria de las Ciencias de la Salud, 
Universidad Nacional Autónoma de Honduras, Valle de Sula. EUCS, 
UNAH-VS.
**Profesor Titular, Carrera de Psicología. UNAH-VS.
***Estudiante de Medicina. EUCS, UNAH-VS.
****Hematooncóloga Pediatra, Hospital Nacional Mario Catarino Rivas. 
HMCR.
Dirigir correspondencia a: tania.licona@unah.edu.hn 
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Conclusion: is similar to other studies 
found, but it should be emphasized that the 
predominant race for heterozygotes was 
mestizo, not Afro-descendant.

KEYWORD
nemia, Sickle Cell, homozygote, heterozygo-
te, prevalence.

INTRODUCCIÓN
La anemia drepanocítica (AD) es la anemia 
hemolítica de alto impacto clínico, congénita 
más común del mundo, descubierta hace 
más de 100 años, asociado con morbilidad 
significativa y disminución en la expectativa 
de vida.(1-2)  Es una hemoglobinopatía heredi-
taria frecuente causada por una mutación 
puntual en la β-globina que promueve la poli-
merización de la hemoglobina desoxigena-
da.(3) Los individuos heterocigotos o portado-
res de HbAS tienen el llamado rasgo falcifor-
me, condición que generalmente es benigna 
y asintomática. Las personas con enferme-
dad de anemia drepanocítica  (AD) o de célu-
las falciformes, son homocigotos, con 
HbSS.(4)

La frecuencia del estado de portador de 
Hemoglobina S (AS) abarca un rango que 
oscila entre 5 y 15% a nivel mundial. Cerca 
de 70 millones de personas padecen de AD y 
el 86% de ellas se localizan en África Ecua-
torial. También existe en el Medio Oriente, 
sur de Italia, norte de Grecia, sur de Turquía, 
provincias occidentales de Arabia Saudita y 
la India. Fue traída a Estados Unidos, Améri-
ca Central, el Caribe y algunos países de 
América del Sur por el comercio de escla-
vos.(1)

En ciertas poblaciones de África la prevalen-
cia de heterocigotos es tan alta como 30%,  
que se deriva de la protección conferida por  
la HbS contra la malaria por Plasmodiun 
falciparum. Los estudios de población han 
demostrado que la mutación de la hemoglo-
bina falciforme ha surgido de forma indepen-
diente al menos seis veces en zonas donde 
el paludismo por Plasmodium falciparum es

endémica, proporcionando una clara eviden-
cia de una fuerte selección darwiniana para 
este rasgo.(3,5-6) La prevalencia de HbS en la 
población negra y negroide de América 
Latina es variable, para el caso en Brasil es 
de 6.2%, Colombia 11.9%, Costa Rica 8.1%, 
Cuba 6.1%, México 11.2%, Panamá 16.0% y 
Honduras 10.0%.(7)

En Honduras se han realizado pocas investi-
gaciones sobre la prevalencia de anemia 
drepanocítica, entre ellas se encontró la 
publicación del estudio realizado en el 2014 
en San Juan, Yoro, revelo datos donde 
predominaba la enfermedad en el sexo mas-
culino y se encontró población mayor de 50 
años.(7)

El presente estudio se realizó con el objetivo 
de identificar la prevalencia de anemia drepa-
nocítica en las comunidades de Masca y 
Pueblo Nuevo, Omoa Cortés, durante el año 
2017. Adicionalmente la búsqueda de solu-
ciones para ésta y otras comunidades simila-
res, como la consejería genética.

PACIENTES Y MÉTODOS
Se realizó estudio con enfoque cuantitativo, 
diseño no experimental, longitudinal y alcan-
ce descriptivo en las aldeas de Masca y 
Pueblo Nuevo, Omoa Cortés, entre los 
meses de mayo y agosto 2017.

Inicialmente se eligió la comunidad de Masca 
para realizar la investigación, debido a que 
es una comunidad rural, donde la mayoría de 
población es de origen garífuna, sin embargo 
debido a que los pobladores de Pueblo 
Nuevo deseaban participar en el estudio, se 
extendió hasta dicha comunidad.

El universo, estuvo constituido por (2545 
personas): 1511 de Masca y 1,034 de  
Pueblo Nuevo según Censo de Población y 
Vivienda 2013.(8) Se calculó muestra probabi-
lística aleatoria, de 335 personas, con un 
intervalo de confianza 95%, sin embargo  
debido a que más personas deseaban parti-
cipar, se amplió a 369.

Prevalencia De Anemia Drepanocítica



Los criterios de inclusión fueron: edad 
mayor de un año, que hubieran nacido o 
vivían en Masca o Pueblo Nuevo, y que brin-
daran el consentimiento informado para 
participar voluntariamente, en el caso de los 
niños; asentimiento informado por escrito si 
sabían escribir, además del consentimiento 
de parte de los padres o tutores. 

Mediante entrevista, realizada por los 
investigadores, los participantes llenaron 
un instrumento tipo cuestionario que conte-
nía trece preguntas cerradas, el cuál fue 
validado mediante juicio de expertos y 
prueba piloto. La toma de la muestra de 
sangre fue realizada por un técnico de labo-
ratorio, y personal del grupo de investiga-
ción tomando 3ml de sangre en tubos de 
ensayo con EDTA, con vacutainer. El 
paciente no debía estar en ayuno.  El estu-
dio requirió que miembros del equipo viaja-
ran hasta las comunidades una o dos veces 
por semana durante los cuatro meses de 
toma de muestras. El trabajo incluyó reu-
niones comunitarias en el dispensario 
médico de Masca, en escuelas y además 
visitas domiciliarias. Durante estas reunio-
nes se explicó a los asistentes qué es la 
anemia drepanocítica y se les invitó a parti-
cipar voluntariamente. Los que aceptaron 
ser incluídos en la investigación firmaron 
consentimiento y asentimiento en los casos 
pertinentes, y luego llenaron la encuesta. 
Posteriormente se tomó la primera mues-
tra, que fue trasladada en  hielera especial 
hacia el laboratorio. Estas muestras fueron 
procesadas para realización de hemogra-
ma y metabisulfito de sodio al 2%.

Estos resultados fueron posteriormente 
compartidos con el paciente en consulta 
médica realizada en su comunidad. Se les 
explicó las implicaciones del examen y se  
les solicitó brindaran una nueva muestra 
para pruebas confirmatorias, es decir, elec-
troforesis de hemoglobina.Todos los exáme-
nes fueron analizados por el Laboratorio 
Bueso Arias, que cuenta con Sistema de  
Gestión de la Calidad certificado ISO 9001: 
2008.

Los resultados fueron analizados mediante el 
programa SPSS versión 21. Se calcularon 
medidas de tendencia central, frecuencias y 
porcentajes. Las tablas y gráficos fueron 
elaborados en Excel. Los recursos económi-
cos para realizar la investigación fueron brin-
dados principalmente por el Programa Corre-
dor del Quetzal, también se contó con el 
apoyo de la Universidad Nacional Autónoma 
de Honduras, Valle de Sula y el apoyo de la 
Comunidad.

Aspectos éticos: El protocolo fue aproba-
do por el Comité de ética de Investigación 
de la Escuela Universitaria de Ciencias de 
la Salud, de la Universidad Nacional Autó-
noma de Honduras, Valle de Sula (CEI, 
EUCS/UNAH-VS), mediante Dictamen 004- 
2017.

RESULTADOS
Fase 1: Resultados de los pacientes encues-
tados
En el estudio se incluyeron 369 personas de 
edades comprendidas entre 1 y 83 años, 
dándonos como resultados: media 24.3, 
(desviación estándar de 18.189) mediana 21 
y moda de 11. A todos ellos se les realizó 
hemograma completo y prueba de metabisul-
fito. Los valores de hemoglobina estuvieron 
comprendidos entre 7.85-17.4 g/dL, la mitad 
de los pacientes tenían hemoglobina por 
debajo de 13.1g/dL y la mitad tenían valores 
mayores, la cantidad de hemoglobina más 
frecuentemente encontrada fue 12.4 g/dL.

En cuanto a la raza de los progenitores: 67 
(18.2%) de las madres, eran de raza negra, 
35 (9.5%) mulato, 186 (50.4%) mestizos, 79 
(21.4%) blancos, 2 (0.5%) refirieron ser de 
otra raza. De los padres: 85 (23%) eran de 
raza negra, 19 (5.1%) mulatos, 193 (52.3%) 
mestizos, 68 (18.5%) blancos, 4 (1.1%) otra 
raza.

Se encontró que 250 (67.8%) eran femeni-
nos, 151 (40.9%) tenían escolaridad de 
primaria incompleta y 6 (1.6%) universidad 
completa, 56 (15.2%) eran de raza negra. 
(Ver Tabla No. 1).
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En cuanto a la sintomatología reportada por 
las personas encuestadas, se encontró que 
203 (55%) no había presentado ningún sínto-
ma, 112 (30%) había presentado al  menos 1

síntoma y 54 (15%)  presentó 2 síntomas o 
más; de los cuales 82 refirió dolor óseo 
severo, 69 dolor abdominal y 4 evento cere-
bro vascular. (Ver Gráfico No.1).

Tabla No. 1: Características de los participantes (No=369).

Gráfico No. 1: Frecuencia de síntomas en los pobladores de Masca.

Fuente: Instrumento de recolección de datos Anemia Drepanocítica
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4
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Negra 
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Blanco 
Otro 

Lugar de Nacimiento Masca 
Otro lugar 

¿Sabe que es Anemia 
Drepanocítica? 

Si 
No 

Variable Característica 
Número

(No.) 
Porcentaje

 (%) 
Sexo Femenino 

Masculino 
Escolaridad Analfabeta 

Primeria incompleta 
60  
54  
40  
5  
6  

250
39  
76  
4  

56  
48  

209
54  
2  

160
209
52  

317

250
119
53  

151
16.30% 
14.60% 
10.80% 
1.40% 
1.60% 
67.80% 
10.60% 
20.60% 
1.10% 
15.30% 

13% 
56.60% 
14.60% 
0.50% 
43.40% 
56.60% 
14.10% 
85.90% 

67.80% 
32.20% 
14.40% 
40.90% 

Fuente: Instrumento de recolección de datos Anemia Drepanocítica
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Fase 2: Resultados de los pacientes con 
metabisulfito positivo
De los 369 que ingresaron en el estudio 20 
resultaron con metabisulfito positivo hacien-
do una prevalencia de 5.4%.

En cuanto a las edades, estuvieron compren-
didas entre los siguientes rangos: <20  años 
5 (25%), 20-40 años 10 (50%), >40 años 5 
(25%). Además, se encontró que 13 (65%) de 
los participantes eran del sexo femenino 
(relación femenino / masculino 1.8:1) y 10 
(50%) mestizos. (Ver Tabla No. 2).

Los valores de hemoglobina estuvieron com-
prendidos entre 7.85g/dl y 16g/dl, con: media 
12.7g/dl, mediana 13g/dl, moda 12g/dl y des-
viación estándar de 1.7.

Los valores de hematocrito estuvieron com-
prendidos entre 21.6% y 46.9% con: media 
de 37.1% (desviación estándar 5.2), mediana 
38.2% y moda 32%.

De los 20 participantes con resultado de meta-
bisulfito de sodio positivo, a 19 se les realizó 
electroforesis de hemoglobina, encontrando  1 
(5.3%) paciente femenina, mulata de 21 años 
de edad, con 100% de HbS, y 18 (94.7%) con 
HbAS. El otro paciente no asistió a la toma de 
muestra para electroforesis.

En cuanto a las manifestaciones clínicas que  
refirieron, se encontró que 12 (60%) eran 
asintomáticos y 8 (40%) presentaron uno o 
más síntomas, cabe mencionar que la 
paciente con resultado de 100% de HbS 
según electroforesis había presentado pali-
dez, ictericia, dolor abdominal y un evento 
cerebrovascular. Los 19 pacientes restantes, 
no habían presentado ECV.

Prevalencia De Anemia Drepanocítica

Tabla No. 2: Características de participantes con metabisulfito positivo (No=20).

Variable Característica Número Porcentaje 
Sexo Femenino 

Masculino 

Escolaridad 

Analfabeta 

Primeria incompleta 

Primeria completa 

Secundaria incompleta 

Secundaria completa 

Universidad completa 

Estado Civil 

Soltero 

Casado 

Unión Libre 

Viudo 

Raza paciente 

Negra 

Mulato 

Mestizo 

Blanco 

Lugar de Nacimiento Masca 

Otro lugar 

13

7  

3  

3  

5  

2  

6  

1  

10

3  

6  

1  

5  

4  

10

1  

10

10

65.00%

35.00%

15.00%

15.00%

25.00%

10.00%

30.00%

5.00%

50.00%

15.00%

30.00%

5.00%

25.00%

20.00%

50.00%

5.00%

50.00%

50.00%
Fuente: Instrumento de recolección de datos Anemia Drepanocítica
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DISCUSIÓN 
La drepanocitosis incluye un grupo de desór-
denes genéticamente heredados en los que a 
baja saturación de oxígeno ocurre la agrega-
ción de polímeros rígidos de hemoglobina S 
desoxigenada, otorgando forma de hoz al 
hematíe y dañando el endoelio vascular por 
medio de múltiples mecanismos, obstruyen-
do concomitantemente la microcirculación y 
produciendo estimulación de nociceptores.(9)

Los diferentes estudios sobre AD muestran 
prevalencias que van desde 5% hasta 15% a 
nivel mundial y en los datos estadísticos 
sobre investigaciones en Honduras arrojan 
resultados cercanos a una prevalencia del 
10%.(7) En el estudio realizado en las dos 
comunidades de Omoa, Cortés se encontró 
una prevalencia del 5.4% menor que el dato 
nacional mencionado.

Esta enfermedad presenta alta tasa de mor-
bilidad y mortalidad, especialmente en los 3 
primeros años de vida si no se realiza un 
diagnóstico rápido y un tratamiento adecua-
do,(10) investigaciones sobre el crecimiento y 
desarrollo de personas afectadas con AD han 
revelado datos sobre alteraciones en el desa-
rrollo de la pubertad, desarrollo sexual, la 
capacidad de reproducción y el estado nutri-
cional.(6) En esta investigación, la edad más 
afectada fue entre 20-40 años (50%) sin 
embargo, eran personas portadoras del gen 
de anemia drepanocítica, y la persona que 
resultó homocigota tenía 21 años de edad y 
presentaba secuelas neurológica como 
dificultad para la deambulación secundario a 
un evento cerebrovascular.

Se observó que el sexo femenino 65% fue el 
más afectado respecto al masculino con una 
relación 1.8-1, aunque las diferentes literatu-
ras no detallan con precisión la predilección 
sobre el sexo, sin embargo, en el estudio 
realizado en Yoro donde se estudiaron 220 
pacientes predominó el masculino con 
56.5%. En un estudio realizado a un grupo de 
69 pacientes con AD en el Bloque Materno 
Infantil de Tegucigalpa se encontró que 43 
(62.3%) eran del sexo masculino.(7) Cabe 
mencionar que en este estudio el muestreo 

no fue estratificado por sexo, sino que fue al 
azar (voluntariamente), lo cual pudo condi-
cionar la relación entre personas femenino: 
masculino anteriormente descrita.

A pesar que los orígenes de la anemia drepa-
nocítica son de Africa, siendo los afrodescen-
dientes y de raza negra, los más afectados a 
raíz de las constantes infecciones por el 
género plasmodium su forma heterocigota 
afecta a casi 8% de los afroamericanos y la 
forma homocigota a uno de cada 400 siendo 
la enfermedad más prevalente entre 
ellos,(11,10) en el estudio realizado en Omoa  
Cortés se evidencio que el 50% eran de raza 
mestiza, esto puede ser debido a las caracte-
rísticas sociodemográficas de la población 
estudiada, debido a la mezcla de razas en 
nuestro país, esto determina que la enferme-
dad no sea exclusiva de la raza negra. Estu-
dios realizados en México han publicado una 
frecuencia variable de hemoglobina S en 
individuos mestizos, desde menos de 1%, 
hasta el 14% en las costas del Golfo de 
México, algo atribuible al factor de la mezcla 
con sujetos de origen africano.(12)

Las personas heterocigotas (HbAS), usual-
mente son asintomáticas; sin embargo, se 
han notificado casos con severas manifesta-
ciones clínicas similares al estado homocigo-
to.(5) De las 20 personas con metabisulfito 
positivo 18 (94.7%) eran heterocigotos según 
electroforesis de hemoglobina, la cantidad de 
pacientes que refirieron sintomatología fue 
del 40%. Como se mencionó al principio, los 
portadores de hemoglobina AS generalmen-
te son asintomáticos, ya que tienen un 35 a 
45% de hemoglobina S y el resto es com-
prendido por hemoglobina A; pero, en cir- 
cunstancias de hipoxia severa, pueden llegar 
a presentar infarto de bazo y autoesplenis-
mo, los cuales representan una de las mani-
festaciones más típicas en pacientes hetero-
cigotos,(13,14) crisis vasooclusivas, como en 
casos de sepsis, anestesia general, ejercicio 
extremo. Además, cursan con hipostenuria y 
en ocasiones, pueden presentar hematuria 
macroscópica.(15) El dolor abdominal, dolor de 
huesos y celalea descritos por las personas 
heterocigotas, son manifestaciones clínicas 
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que se presentan frecuentemente en la 
plobación general, y la presencia de una de 
ellas no sugiere la existencia de HbS.

Es muy importante diagnosticar la AD a tem-
pranas edades para que se instaure el trata-
miento lo antes posible, se puede identificar 
parejas con riesgo de tener hijos afectados 
por AD por medio de pruebas sanguíneas 
poco costosas y fiables; la biopsia de las 
vellosidades coriónicas permite establecer  el 
diagnóstico prenatal. La educación sanitaria 
combinada con el asesoramiento genético ha 
demostrado una disminución en el nacimien-
to de niños afectados por AD.(16) Como parte 
del proyecto de investigación, se brindó edu-
cación a todas las personas de las comunida- 
des participantes, haciendo énfasis en las 
personas que obtuvieron resultados de exá- 
menes positivos, a quienes se les brindó edu-
cación genética para prevenir la enfermedad 
en sus descendientes.

Los valores de hemoglobina encontrados en 
las personas estudiados en Omoa Cortés, 
con resultados positivos para drepanocitosis 
según metabisulfito de sodio al 2% la mayo-
ría se encontró dentro de la normalidad y 
oscilaron entre 7.85-16g/dl, con una media 
de 12.7g/dl, siendo el valor más bajo para el 
paciente que resulto homocigoto para AD. 
Estos resultados se asemejan a los datos 
consultados en la literatura que detallan que 
las personas heterocigotas tendrán valores 
normales de hemoglobina y los homocigotos 
tendrán valores comprendidos entre 7-10-
g/dl.(11) 

Dentro de las limitantes del estudio, se 
encontró que debido a que las personas 
tenían miedo de participar, había que educar-
los inicialmente de forma individual, explicán-
doles en que consiste la enfermedad y la 
importancia de participar en la investigación, 
lo cual provocó que se tuvieran que realizar 
más visitas de lo planificado y ampliar el estu-
dio a Pueblo nuevo, exponiéndose más el 
grupo investigador a los peligros de la carre-
tera por el viaje.

CONCLUSION
La prevalencia de Anemia Drepanocítica y 

del estado de portador de hemoglobina S en 
los pobladores de las dos comunidades parti-
cipantes, se encontró en el rango más bajo 
en comparación a lo reportado en la literatu-
ra, sin embargo, la raza más afectada son los 
mestizos y no los negros como era de espe-
rarse.   

RECOMENDACIÓN
A las comunidades de Masca y Pueblo  
Nuevo se recomienda que pongan en prácti-
ca la consejería genética impartida por todo 
el equipo de investigación principalmente a  
las personas positivas heterocigotas y homo-
cigotas, para que estén vigilantes de su  pro- 
pia salud, y que sean entes transmisores  de 
la información para disminuir los casos de 
Anemia Drepanocítica en su propia comuni- 
dad. Así mismo, a la Escuela Universitaria de 
Ciencias de la Salud, de la UNAH-VS, que 
continúe brindando educación al respecto, en 
dichas comunidades.

A la Secretaria de Salud de Honduras se 
recomienda que sume los datos aportados 
en esta investigación para enriquecer las 
estadísticas de Anemia Drepanocítica y forta-
lecer los conocimientos epidemiológicos en 
nuestro país, y que fomente y facilite la reali-
zación de más investigaciones similares en 
otras comunidades. Además se debería de 
implementar el tamizaje neonatal, para iden-
tificar las personas homocigotas (AD) tem-
pranamente, y de esta manera disminuir la 
morbimortalidad.

Al Congreso Nacional de la República de 
Honduras, se recomienda realizar una ley 
para que se solicite al menos una prueba de 
inducción de drepanocitos con metabisulfito 
de sodio, como requisito para contraer nup-
cias, a manera de evitar que dos personas 
heterocigotas se casen y de esa manera 
evitar que nazcan más niños con anemia 
drepanocítica.
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CUIDADOS EN LOS PRIMEROS MIL DÍAS DE VIDA. ARMENTA, SAN PEDRO SULA. 

Care in the first thousand days of life, Armenta. San Pedro Sula. 

RESUMEN 
Los mil días de vida  van desde  la concep-
cion hasta los 2 años de edad, etapa donde 
se  determina el desarrollo básico del niño; la 
falta de una alimentación y cuidados adecua-
dos produce daños físicos y cognitivos 
irreversibles para el resto de su vida. Objeti-
vo Identificar los cuidados ofrecidos por la 
madre/encargado en los primeros mil días de 
vida, en los niños del programa de Atencion 
Integral de la niñez en la comunidad (AIN-C) 
de Armenta, San Pedro Sula, I Semestre aca-
démico  del 2016. Pacientes  y Método: 
Investigación cuantitativa, transversal, des-
criptivo, instrumento tipo cuestionario aplica-
do a  madres/encargados del cuidado  de 
niños menores de dos años monitoreados 
por el programa AIN-C, estrategia de la 
secretaria de salud (SESAL) Población:  69 
madres/encargados, muestra: 60 que acce-
dieron a participar. Resultados: 83.4% de los 
niños menores de 2 años son cuidados por la 
madre,  83.3% asistieron a control prenatal,  
66.6% de las madres asistió a un control 
puerperal, 93.4% de los menores recibieron 
lactancia materna/mixta, 100% de las 
madres/encargados  vacunaron  a los meno-
res y 56.6% integraron los alimentos antes de 
los 6 meses. Conclusiones Los resultados 
señalan que las madres/encargados no reali-
zan todos los cuidados que se deben ofrecer 
al niño en los primeros mil días de vida y los 
que se ofrecen no reúnen los requerimientos 
necesarios que le  garanticen un  desarrollo 
físico y cognitivo adecuado  que le permita 
estar saludable en las siguientes etapas de 
su vida.

PALABRAS CLAVE
Cuidadores, estrategias, niño.

ABSTRACT
The thousand days of life from conception to 
2 years of age and basic development of the 
child is determined, lack of adequate food 
and care causes irreversible physical and 
cognitive damage the child for the rest of his 
life. Objective to identify the care given by 
the mother / caregiver in the first thousand 
days of life in children comprehen sive child-
hood care program Armenta community, San 
Pedro Sula I half of 2016. Material and 
Method quantitative, transversal, descriptive 
research, using an instrument type question-
naire mothers / caregivers of children under 
two years of community Armenta AIN-C 
program (Comprehensive care of children in 
the community) Population: 69 mothers / 
guardians, sample: 60 agreed to participate. 
Results 83.4% of care in children under 2 
years it is provided by the mother, 83.3% 
attended prenatal care, 66.6% of mothers 
attended a puerperal control, 93.4% of 
children received breast / MBF, 100% of the 
mothers / caregivers attended vaccinate 
children and 56.6% integrated food before 6 
months. Conclusions The results show that 
the care provided by the parent / guardian in 
the first thousand days of life are poor and 
there is no compliance with the basic and 
essential beware on children.

KEYWORDS
Caregivers, strategies, Child.

INTRODUCCIÓN  
Los primeros mil días de vida constituyen el 
período que sienta las bases para el desarro-
llo del ser humano, es una etapa que va 
desde la gestación hasta los dos años de  
edad, comprende 270 días desde la concep-
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ción hasta el nacimiento, 365 días del primer 
año de vida y 365 días del segundo año de 
vida. En este período ocurren numerosos 
procesos biológicos, psicoafectivos, sociales 
y culturales que impactan el crecimiento y 
desarrollo físico, cognitivo, del lenguaje, 
emocional y social de las niñas y niños, por lo 
cual se trata de un periodo de alta sensibili-
dad y vulnerabilidad que exige el cuidado 
necesario por parte de los adultos.(1)   

El ambiente alrededor del bebé juega un rol 
muy importante en los primeros 1000 días 
de vida, entre los aspectos que más reper-
cuten en el desarrollo y salud futuros de una 
persona podemos mencionar; cuidados de 
la mamá durante el embarazo (estado nutri-
cional, control del peso, suplementación 
vitamínica), lactancia materna exclusiva por 
6 meses y prolongada hasta los 2 años, 
alimentación complementaria adecuada,  
controles pediátricos (vacunas, estimula-
ción temprana)  y cuidados de la salud del 
bebe, juegos y estimulación al bebé y el 
cariño de los padres y de quienes lo 
rodean.(1)

Existe evidencia científica acerca de los efec-
tos de las intervenciones tempranas, basa-
das, entre otras, en la alimentación con leche 
materna exclusiva en los primeros seis 
meses de vida y continuada hasta los dos 
años con alimentos complementarios apro-
piados; la vacunación para prevenir enferme-
dades agudas de la infancia y aún enferme-
dades posteriores para la vida. Las interac-
ciones y el vínculo afectivo con los padres y 
cuidadores/as garantizan un adecuado creci-
miento y el desarrollo de las niñas y niños. En 
esta  etapa tiene lugar el 90% del proceso de 
formación y desarrollo del cerebro, que es el 
órgano rector de las funciones cognitivas, 
sensoriales, emocionales y motoras que nos 
permiten explorar el mundo, aprender y 
transformarlo.(1)

Los primeros dos años de la vida del niño son  
especialmente importantes, puesto que la 
nutrición óptima durante este período reduce 

la morbilidad y mortalidad, así como el riesgo 
de enfermedades crónicas, y mejora el desa-
rrollo general.(2)   

Honduras, es considerada uno de los 
países más pobres de América Latina; 
donde la mitad de la población vive en 
extrema pobreza y está aquejada por la 
inseguridad alimentaria (según el Informe 
sobre Desarrollo Humano 2013 del Progra-
ma de las Naciones Unidas para el Desa-
rrollo PNUD). Se ha registrado un alto 
índice de niños con bajo peso al nacer y 
tasas elevadas de infecciones respiratorias 
agudas y diarreas, infecciones que al ser 
frecuentes y permanecer por largos perío-
dos ocasionan un grave deterioro nutricio-
nal, 29 de cada 1,000 niños nacidos en 
Honduras corren el riesgo de morir antes 
de los cinco años.(3) 

Por esta situación es necesario la puesta en 
marcha de la atención integral a la niñez 
comunitaria, estrategia que se basa en el 
reconocimiento del crecimiento y desarrollo 
de los niños y niñas como un indicador de 
salud y bienestar. En este contexto, vigila-
mos la salud de los niños y niñas en los 
primeros mil días de vida; en donde desa-
rrollamos destrezas de comunicación, 
negociación y consejería que garanticen 
cambios en el comportamiento; aplicamos 
micronutrientes para apoyar el crecimiento 
adecuado de los niños y niñas e involucra-
mos a las comunidades y gobiernos loca-
les.(4)

Cuidados durante la Gestación (primeros 
270 días).

Cuidado prenatal: El control prenatal es un 
conjunto de acciones médicas y asistenciales 
que se concretan en entrevistas o visitas 
programadas con el equipo de salud, a fin de 
controlar la evolución del embarazo y obtener 
una adecuada preparación para el parto y la 
crianza del recién nacido con la finalidad de 
disminuir los riesgos de este proceso fisioló-
gico.(5)   

Cuidados En Los Primeros Mil Días De Vida
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Actividades durante el control prenatal:
• Administración de ácido fólico en el período 

preconcepcional y en el primer trimestre 
del embarazo. 

• Evaluación de factores de riesgo en cada 
consulta. 

• Determinar el grupo sanguíneo y el factor 
Rh.

• Evaluar el estado nutricional materno. 
• Preparar a la mujer para la maternidad. 
• Detectar tabaquismo y otras adiccines. 
• Suplementación con hierro. 
• Vacunación antitetánica
• Detectar presentación pelviana al término
• Estudio ecográfico
• Papanicolaou y Colposcopía.
• Examen mamario de rutina.(4)  

• Estimulación intrauterina.  

La estimulación intrauterina “se define como 
dar al futuro bebé excelentes condiciones 
que le permitan desarrollarse mejor según su 
proceso natural, su propia dinámica y desa-
rrollar todas las capacidades y facultades que 
posee en su carga genética, que va a depen-
der del grado de compromiso que tenga tanto 
la madre como el padre con su bebé. La esti-
mulación prenatal es uno de los cuidados 
claves en el desarrollo psicomotor del niño: 
“Mientras aún está en su útero el bebé siente, 
oye, ve, saborea, responde y hasta aprende y 
recuerda.(6) 

Cuidados en el primer año de Vida (sigui- 
entes 365 días). 

Cuidados del recién nacido: Apego precoz 
y alojamiento conjunto: Es el inicio de la inte-
gración madre-hijo desde los primeros minu-
tos de vida. Favorece el inicio exitoso de la 
lactancia materna y el vínculo emocional 
madre-hijo es un derecho universal y reco-
mendado por la OMS. Una buena relación de 
apego les aporta las armas emocionales ade-
cuadas para una buena adaptación y relación 
social.(7)   

El cuidado de la piel del recién nacido: Es 
especialmente delicado ya que carece de 
flora bacteriana en el momento del nacimien-
to y existe en ella una herida fisiológica 

(cordón umbilical) y en ocasiones dos, en los 
varones circuncidados por lo que es necesa-
rio realizar un aseo frecuente y prolijo del 
cordón umbilical hasta que éste se caiga y el 
orificio umbilical cicatrice completamente, la 
colonización bacteriana umbilical se ha rela-
cionado con onfalitis, sepsis y otras infeccio-
nes neonatales, el cuidado del ombligo y piel 
es necesario para evitar que la colonización 
alcance a niveles suficiente para desencade-
nar la infección.(8)   

La alimentación en el primer año de vida: 
según la Organización Mundial de la Salud 
recomienda iniciar la lactancia materna en la 
primera hora de vida, y mantenerla como 
única forma de alimentación durante los 6 
meses siguientes; a partir de entonces se 
recomienda seguir con la lactancia materna 
hasta los 2 años, como mínimo, complemen-
tada adecuadamente con otros alimentos 
inocuos. Si todos los niños de 0 a 23 meses 
estuvieran amamantados de forma óptima, 
cada año se les podría salvar la vida a más 
de 800 000 niños de menos de 5 años. La 
lactancia materna mejora el coeficiente inte-
lectual y la asistencia a la escuela, además 
de asociarse a mayores ingresos en la vida 
adulta.(9)   

Vacunación: La inmunización es una 
medida urgente que todo niño necesita haber 
recibido una serie de vacunas antes de cum-
plir el primer año de vida. Todo recién nacido 
mayor de 2500 gramos se debe aplicar las 
dosis de BCG (contra la tuberculosis) y 
Hepatitis B, a los dos meses de edad se inicia 
el esquema de vacunación con la primera  
dosis de polio oral  y pentavalente (difteria, 
tosferina, tétanos, hepatitis B y Haemophilus 
Influenza tipo b), la primera de neumococo 
(que protege contra enfermedades como la 
meningitis y la neumonía) y el rotavirus, a  los 
cuatro meses se aplica las segundas dosis 
de polio, neumococo pentavalente y rotavirus 
y a los seis meses la tercera dosis de polio, 
pentavalente, neumococo y vitamina A, a los 
12 meses se aplica la primera de SRP 
(sarampión, rubeola  y parotiditis) a los
18 meses se aplican los primeros refuerzos 
de polio y DPT (difteria, tosferina y tétanos) y 
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a los 5 años se aplican los segundos refuer-
zos de polio y DPT. En la actualidad, la inmu-
nización evita anualmente entre 2 y 3 millo-
nes de defunciones y se estima que 18,7 
millones de lactantes de todo el mundo aún 
no reciben las vacunas básicas.(10)   

Cuidados en el segundo año de vida 
(siguientes 365 días de vida).

Alimentación: desde el año de edad el 
niño/a debe paulatinamente incorporarse a 
los hábitos y características de la alimenta-
ción familiar. Es aconsejable incorporar 
cuatro tiempos de comida principales durante 
el día, suspendiendo el horario nocturno de 
alimentación láctea (desayuno, almuerzo, 
once y cena), incorporándose a la comida 
propia del hogar, de consistencia molida y 
resguardando siempre que ésta sea saluda-
ble. En algunos ambientes además el niño 
recibe un 5º tiempo de alimentación a media 
mañana (colación, merienda).(11)

En nuestra realidad debiera educarse para 
retardar al máximo el inicio del consumo de 
golosinas, evitando en los primeros 2 años 
de vida; jugos envasados o gaseosas, galle-
tas de cualquier tipo, cereales azucarados, 
chocolates, confites o helados y productos 
salados, orientando a que las colaciones o 
meriendas que llevan los niños pre-escolares 
cuando asisten a un jardín infantil, sean de 
preferencia en base a frutas.(11)

La importancia de la lactancia materna en el 
segundo año de vida sigue siendo poco estu-
diada en comunidades con mejor desarrollo 
socioeconómico. Seguimos recomendando 
su continuación mientras el niño mantenga 
un buen crecimiento, desarrolle hábitos salu-
dables de alimentación y sea gratificante 
para la madre e hijo.(11)

Objetivo Identificar los cuidados brindados 
por la madre/encargado en los primeros mil 
días de vida en los niños de la comunidad de 
Armenta, San Pedro Sula I semestre del 2016.

PACIENTES Y METODOS
Se realizó un estudio cuantitativo de tipo des-

criptivo transversal que pretende Identificar 
los cuidados  brindados por la madre o encar-
gado  en los primeros mil días de vida en los 
niños de la comunidad Armenta, San Pedro 
Sula. El universo fue de 69 niños menores de 
dos años de edad que participaron en el 
programa AINC (atención integral de niñez 
en la comunidad), la muestra fueron 60 
niños/as de madres/encargados que acce-
dieron a participar en la investigación. Se 
realizó un instrumento tipo cuestionario que 
contaba con 30 preguntas abiertas y cerra-
das en las que se evaluó 3 variables:
1. Biopsicosocial del cuidador
2. Cuidados en los primeros mil días del niño
3. Estimulación. 

Criterios de inclusión: menores de 2 años 
que estaban en el programa de AINC.

Criterios de exclusión: niños con más de 2 
años, y niños que no estuvieran en el progra-
ma de AINC y cuidadores que no quisieran 
participar.
  
La aplicación de la encuesta se llevó a cabo 
con las madres y encargados de los niños 
menores de dos años en la comunidad 
Armenta, previo consentimiento informado, 
los datos fueron analizados a través de los 
programas Microsoft Excel y Microsoft Word.

RESULTADOS
El nivel de escolaridad que tenían las madres 
o encargados era: 41.6% (25) primaria com-
pleta, 38.4% (23) primaria incompleta, 15% 
(9) secundaria incompleta, 3.4% (2) universi-
dad y 1.6% (1) termino su secundaria com-
pleta.

Se encontró que 88.3% (53) de  madres asis-
tieron a 5 controles prenatales o más y  
11.7% (7)  no se controló el embarazo.  En 
cuanto al control posterior al parto, 66.6% 
(40) de las madres  asistió a un control puer-
peral y  33.4% (20) no lo hizo. Se encontró  
que  81.7% (49) de los niños no presentaron  
complicaciones en los primeros días de vida 
y 18.3% (11) si presentó complicaciones  
(Bajo peso al nacer, prematurez y problemas 
respiratorios). 
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El 100% de los cuidadores refirieron ofrecer 
cuidados higiénicos al niño, no obstante se 
observaron que los niños  tenían déficit de 
higiene. El 95% (57) de las madres/encarga-
das realizaron higiene en el ombligo del 
recién nacido y  5% (3) no.  El 100%  de los 
menores de dos años de edad fueron lleva-
dos puntualmente a vacunación, lo cual se 
comprobó revisando la tarjeta de vacunas. 

El 93.4% (56)  de los menores de dos años 
recibieron lactancia materna mixta desde los 
primeros días y un 6.6% (4) no. Un 56.7% 
(34) integraron los alimentos antes de los 6 
meses, 36.7% (22) entre los 6 y 12 meses y 
6.6% (4) entre 1 y 2 años de edad. De las 
madres o encargados de los menores, 55 
(91.7%) habían realizado una o más activida-
des de estimulación intrauterina al feto (Ver 
Gráfica No. 2), 5 (8.3%)  no realizó ninguna 
estimulación. 

Gráfica No. 2: Actividades de estimulación 
intrauterina.

DISCUSION 
La educación que tenga la madre o encarga-
do influyen en los cuidados de los niños, de 
tal manera que se puede ver reflejado en las 
acciones que esta realice. Este estudio refle-
ja que el 80% de los cuidadores de los niños 
tienen un nivel educativo inferior a la primaria  
completa en comparación con las tasas de 
alfabetización en Chile que son del 61% y la 
población adulta tiene un logro educacional 

Cuidados En Los Primeros Mil Días De Vida

Las edades de los niños, estaban comprendi-
das entre: 0 a 6 meses y 29 días un 40% (24), 
7 a 12 meses y 29 días 38.4% (23), 13 a 18 
meses y 29 días 10% (6) y de 19 a 24 meses 
11%.(7). Se encontró que el 55% (33) eran de 
sexo masculino y 45% (27) de sexo femeni-
no. Los cuidados de los menores, son reali-
zados en el 83.4% (50) de los casos, por sus 
madres. (Ver Gráfica No. 1).

Gráfica No. 1: Persona que ofrece los cuida-
dos al menor.

En relación a las enfermedades que presen-
taron los niños, en los últimos seis meses, se 
encontró que 54% (32) habían sufrido infec-
ciones respiratorias agudas. (Ver Tabla No. 
1).

Tabla No. 1: Enfermedades de los niños, en 
los últimos seis meses.

Fuente: Encuesta sobre el cuidado en los primeros mil días de vida

Fuente: Encuesta sobre el cuidado en los primeros mil días de vida

Fuente: Encuesta sobre el cuidado en los primeros mil días de vida

Enfermedades Número (Nº) Porcentaje (%)
Respiratorias  32 54% 
Gastrointestinales 13 22% 
Parasitismo 2 3%
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igual o superior a la enseñanza media com-
pleta con un  96%, siendo el mejor clasificado 
en América Latina.(12) 

En Argentina, más de 99% de las embaraza-
das asiste su parto en una Institución de salud 
y son atendidas por personal capacitado. Sin 
embargo, más del 10% de ellas llegan al parto 
sin haber tenido contacto alguno con el siste-
ma de salud, esto es, sin control prenatal 
alguno. De las que se controlan, apenas una 
cuarta parte (24,3%) inicia los controles 
precozmente durante el primer trimestre y 
menor aún es el número de mujeres en edad 
fértil que se interesaron en la preparación 
para emprender el embarazo.(13) datos que se 
asemejan con nuestro estudio en donde 
11.7% no tiene ningún control prenatal.

Las principales enfermedades que padecie-
ron en los últimos seis meses, los niños de 
este estudio, fueron: infecciones respiratorias 
agudas (IRA) 53% (32)  y las diarreas 21.6% 
(13) lo que se compara con las  principales 
causas de enfermedad infantil en otros 
paises que son las neumonía 19% seguido 
por las  diarrea 17%.(14) Las enfermedades 
diarreicas son la segunda mayor causa de 
muerte de niños, matando alrededor de     
760, 000 niños menores de cinco años cada 
año y son enfermedades prevenibles y trata-
bles. Aproximadamente 9 millones de niños 
menores de 5 años mueren cada año, lo que 
significa que muere un niño en el mundo 
cada 4 segundos, sin embargo, a pesar de 
esta alarmante cifra, la situación no está 
empeorando sino mejorando entre 2000 y 
2010 se registró una disminución de la morta-
lidad infantil en un 35%.(14) 

Según los datos obtenidos, 100% de las  
madres o encargados refieren que realizaron 
cuidados higiénicos en los niños, no obstante 
se observaron que los niños  tenían déficit de 
higiene. Todos los niños necesitan vivir en un 
entorno saludable, seguro y protector que les 
permita crecer y desarrollarse con normali-
dad y que garantice su bienestar. Los niños 
son especialmente vulnerables a la contami-
nación del aire, las sustancias químicas peli-
grosas, el cambio climático y las deficiencias 

en el suministro de agua de calidad, el 
saneamiento y la higiene.(15)

En la asistencia a las vacunas, la totalidad 
(100%) de niños/as están vacunados de 
acuerdo al esquema/edad, mismo que se 
constató por medio de la tarjeta de vacuna-
ción. En contraste con casi dos tercios de 
niños que no han recibido las vacunas bási-
cas en países que están en conflictos como 
en Sudan del Sur que tiene el porcentaje más 
alto de niños no inmunizados con 61%, 
seguido por Somalia (58%) y Siria (57%).(16)   

El 93.4% (56) de los menores de dos años 
recibieron lactancia materna/mixta desde los 
primeros días de nacidos, una práctica 
común en nuestra población a pesar del bajo 
nivel económico, datos que difieren en 
países como Argentina, en donde el 95% de 
los recién nacidos reciben leche materna 
exclusiva, el 54% de los bebés menores de 6 
meses de edad reciben Lactancia Materna 
Exclusiva (LME) entre niños y niñas de 12 a 
15 meses, el 61% recibe Lactancia Materna 
Continuada (LMC); este número baja al 29% 
al llegar a los 24 meses. Se estima que la 
duración de LME es en promedio menor a 2 
meses. La LME es mayor entre mujeres con 
menor educación que en comparación con el 
elevado nivel de riqueza (posición socio-eco-
nómica).(17) Según la OMS ningún país del 
mundo cumple plenamente las normas reco-
mendadas para la lactancia materna ya que 
según la Tarjeta de puntuación Mundial para 
la Lactancia materna, que evaluó las prácti-
cas de lactancia materna en 194 naciones, 
encontró que solo el 40% de los menores de  
6 meses reciben LME y que solo 23 países   
(entre ellos Perú y Bolivia) registran índices 
exclusivos de LME por encima del 60%.(18)

Un 56.6% de las madres/encargados de los 
menores integraron los alimentos antes de 
los 6 meses, la OMS recomienda que los 
lactantes empiecen a recibir alimentos com-
plementarios a los 6 meses, primero unas 
dos o tres veces al día entre los 6 y  8 meses, 
y después, entre los 9 a 11 meses y los 12 a 
24 meses, unas tres o cuatro veces  al día, 
añadiéndoles aperitivos nutritivos una o dos 
veces al día, según se desee.(19)
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CARACTERIZACIÓN DE TRAUMA POR ACCIDENTE EN MOTOCICLETA, 
PACIENTES DE HOSPITALDE LEMPIRA. PRIMER SEMESTRE  2016.

Characterization of trauma by accident in motorcycles, 
Patients from Hospital of Lempira at first.

RESUMEN 
Cada año muchos hondureños mueren a 
causa de accidentes por motocicleta. En el 
2015 fallecieron 259 personas a nivel nacio-
nal. Objetivo: Describir las características 
clínicas-traumatológicas  y región anatómica 
con mayores lesiones provocadas por 
trauma debido a accidente en motocicleta, 
pacientes adultos del  Hospital Juan Manuel 
Gálvez en el primer semestre de 2016. 
Pacientes y métodos: Estudio descriptivo, 
de corte transversal, se aplicó instrumento 
de recolección de datos (cuestionario) a 
pacientes hospitalizados por trauma por 
motocicleta de enero a junio de 2016; la 
población/muestra de 59 pacientes. Resul-
tados: 50 (84.7%) casos fueron hombres y 9 
(15.3%) mujeres, con edad promedio de 29.6 
años. 16 (27%) pacientes afirmó haber con-
sumido alcohol previo al accidente. Se 
manejó quirúrgicamente 21 (35%) pacientes, 
las cirugías ortopédicas representaron 87%. 
El promedio de hospitalización de los pacien-
tes quirúrgicos fue mayor de 4 días. La mor-
talidad fueron 2 casos (3.4%), provocado por 
trauma cráneo encefálico (TEC). Los tipos 
de traumas fueron: osteomuscular (37.3%), 
TEC (34%), politraumatismo (13.5%), contu-
siones (6.8%), traumas faciales (3.4%) y 
traumas torácicos (5%). Conclusiones: Los 
hombres en edad reproductivas representa-
ron el mayor número de casos. La región 
anatómica más lesionada fue osteomuscu-
lar, sin embargo la mortalidad fue mínima. 
Las lesiones osteomusculares ameritaron 
manejo quirúrgicos  en su mayoría. Siendo 
un problema de importancia socioeconómica 
y de salud local.

PALABRAS CLAVE
Accidente de tránsito, hospitalización, moto-
cicletas, trauma.

ABSTRACT
Each year many Hondurans die of accidents 
by motorcycle. 259 people nationally died in 
2015. Objective: Describe the clinicas-trau-
matologicas characteristics and anatomical 
region with major injuries caused by accident 
in motorcycle, in adult patients of the Hospital 
Juan Manuel Galvez in the first half of 2016. 
Patients and methods: descriptive, cross- 
sectional study, collecting data (questionnai-
re) instrument was applied to patients hospi-
talized for trauma by motorcycle from 
January to June 2016; population/sample of 
59 patients.  Results: 50 (84.7%) of the 
cases were men and 9 (15.3%) women, with 
an average age of 29.6 years; 16 (27%) 
patients claimed to have consumed alcohol 
prior to the accident. Was managed surgica-
lly 21 (35%) patients, orthopaedic surgeries 
accounted for 87%. The patients surgical 
was more than 4 days of hospitalization. Mor-
tality was 2 cases (3.4%), trauma-induced 
head injury (TEC). Types of traumas were: 
Musculoskeletal (37.3%), TEC (34%), 
polytraumatism (13.5%), contusions (6.8%), 
trauma facial (3.4%) and trauma thoracic 
(5%) Conclusions: Men of reproductive age 
acco-unted for the largest number of cases. 
The most injured anatomical region was 
osteomuscular, however, mortality was mini-
mal. Musculoskeletal injuries warranted 
surgical management for the most part. 
Being a problem of socioeconomic importan-
ce and local health.

KEYWORDS
Accidents Traffic, hospitalization, motorcy-
cles, trauma.
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INTRODUCCIÓN
Para conducir una motocicleta con prudencia 
en el tráfico es necesario contar con ciertas 
aptitudes y conocimientos. Lo que el conduc-
tor haga antes de iniciar un viaje será clave 
para determinar si efectivamente llegará o no 
al lugar de destino sin riesgos. Por norma, 
antes de iniciar cualquier viaje, un conductor 
prudente tiene que: 1. Utilizar el equipo ade-
cuado. 2. Familiarizarse con la motocicleta.   
3. Controlar el equipo de la motocicleta.          
4. Ser un conductor responsable.(1)

Honduras representa un país en desarrollo 
en donde  en los últimos 5 años se ha visto un 
creciente aumento del parque vehicular de 
motocicletas en un 150%,(2) el riesgo a acci-
dentes de tránsito que representan estos 
vehículos que son de fácil acceso a la  pobla-
ción, radica en el peligro y vulnerabilidad 
física que  las personas tienen. Es importante 
identificar  factores de riesgo/ mórbidos que 
influyen en  provocar traumas por motocicleta 
y su relación con el tipo de lesión, esto va 
ligado con la edad del conductor, el género, 
en el caso de estudio, la obediencia en el uso 
del casco es determinante en el desenlace 
del accidente.(3-5)

 
En el 2014 en Honduras, la Dirección Nacio-
nal de Tránsito informó que ocurrieron 1097 
accidentes por motocicleta a nivel nacional, 
muriendo 204 personas.(6)

Aunque las lesiones afectan a las personas 
en todas las sociedades, independientemen-
te de su nivel de desarrollo, las sociedades 
de los países en desarrollo se encuentran en 
mayor peligro y son afectadas desproporcio-
nadamente por las consecuencias de las 
lesiones.(7)

Estimar los costos de los choques y los trau-
matismos causados por el tránsito puede 
ayudar a los países a comprender la grave-
dad del problema que plantean y las ventajas 
de invertir en medidas para prevenirlos, así 
como  la obediencia en el uso del casco el 
cual es determinante en el desenlace del 
accidente, es decir la fatalidad del mismo.(8)

Año tras año, la mortalidad relacionada con 
esta causa cobra muchas vidas, además 
conlleva muchas incapacidades psicofísicas 
que producen un impacto importante a nivel 
de la salud pública en la población.(9)

El presente estudio, se realizó con el propósi-
to de describir las características clíni-
cas-traumatológicas y región anatómica con 
mayores lesiones provocadas por accidente 
en motocicleta, en pacientes adultos del  
Hospital Juan Manuel Gálvez en el primer 
semestre de 2016.

PACIENTES Y MÉTODOS
Estudio con enfoque cuantitativo, alcance 
descriptivo y corte transversal, realizado en 
pacientes hospitalizados por lesiones causa-
das por motocicletas, en el Hospital Juan 
Manuel Gálvez, de enero a junio de 2016.

El universo/ muestra, fueron 59 pacientes 
con trauma por accidente de motocicleta que 
ingresaron a la emergencia del Hospital Juan 
Manuel Gálvez (HJMG) en el período descri-
to. (Tipo conductor o pasajero). 

Para la recolección de datos, se aplicó un 
instrumento tipo cuestionario, que fue llenado 
con datos del expediente clínico.

Tabulación y análisis de datos mediante 
programa SPSS, versión 22.

Criterios de Inclusión: 
Pacientes adultos (mayores de 18 años), de 
ambos sexos, con historia de accidente en 
motocicleta, transportados primariamente en 
calidad de conductor o pasajero, que fueron 
hospitalizados y recibieron atención médica 
en HJMG de enero a  junio 2016, se incluye-
ron también los pacientes con trauma anti-
guo, con secuelas o complicaciones ingresa-
dos en dicha fecha. 

Criterios de Exclusión:
Pacientes que asistieron por lesiones aso-
ciadas a automóvil, bicicleta u otro trasporte,  
que recibieron lesiones por motocicleta de  
manera externa y/o circunstancial. Se exclu-
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yeron también los pacientes fuera de los 
límites de fecha predeterminados, los 
pacientes de edad pediátrica (0-18 años) 
pacientes con  cuyos datos clínicos  no esta-
ban completos en el expediente.

RESULTADOS
Los pacientes entre 18-25 años conforma-
ron el 49% total de los caso, con una edad 
promedio de los accidentados de 29.6 año. 
En relación al sexo de los accidentados fue 
50 (84.4%) hombres y 9 (15.3%) mujeres. 
(Ver Tabla No. 1).

Tabla No. 1: Distribución por sexo y edad  
de los pacientes.

Del total de pacientes, 38 (64%) fueron 
debido a colisión, 17 (29%) debido a choque 
y en 4 (7%) fueron otros mecanismos. (Ver 
Gráfico No.1).

Los pacientes que utilizaban casco al 
momento del accidente fueron 37 casos  
(63%), mientras los que no lo utilizaban 
fueron 13  casos (22%) y en los demás casos 
se desconoce 9 (15%).

Alcoholismo: Según los datos encontrados 
sobre los pacientes accidentados 66% (39 
casos) refirieron que no habian consumido 
alcohol. (Ver Gráfica No. 1).
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Gráfica No. 1: Pacientes que refirieron con-
sumo de alcohol previo al accidente.

A 34 casos (57.6%) de los pacientes acciden-
tados se les dio un manejo conservador. (Ver 
Gráfica No. 2).

Gráfica No. 2: Conducta terapéutica reali-
zada.

El manejo quirúrgico representó un 21 
(35.6%) de todos los pacientes: 18 (87%) 
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Fuente: Instrumento de recolección de datos 

Fuente: Instrumento de recolección de datos 

fueron cirugías ortopédicas, y 3 (13%) fueron 
cirugías de abdomen, tórax y otras. La morta-
lidad ocurrió en 2 casos (3.4 %), en pacientes  
del sexo masculino, la causa fue por trauma 
cráneoencefálico, asociado al no uso de 
casco, y ocurrio en los primeros minutos de 
su llegada al hospital.

El trauma osteomuscular representó (22) 
37.2% de los accidentes. El TEC ocurrió en  
(20) 34% de los casos, de estos: 18 presen-
taron TEC leve (Glasgow 14-15) y 2 sufrieron 
TEC moderado, de los cuales 1 presentó 
Glasgow de 10 y otro 12. Al momento del 
ingreso 3 pacientes (5%) no portaban casco 
y tenían alteración de su estado de concien-
cia. (Ver Gráfica No. 3).

Gráfica No. 3: Tipo de trauma presentaron 
los pacientes.

La moda de tiempo de hospitalización fue de 
2 días en un 35.6% (21 casos). El tiempo de 
Hospitalización de los pacientes manejados 
quirúrgicamente fue de 4 días en un 13.5% (8 
casos). (Ver Tabla No. 2).
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(13.5%) 
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2 casos

(34%)
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Tabla No. 2: Relación de los manejos y días 
de  hospitalización.

DISCUSIÓN
En este estudio, las personas del sexo mas-
culino conformaron el 84.7% de los casos y la 
edad reproductiva entre 18-25 años y fueron  
los que más sufrieron accidentes por motoci-
cleta en un 49.1% de los casos, dándose una 
edad promedio de 29.1 años de los pacientes 
del estudio lo que difiere con estudios de 
perfil europeo en donde edad promedio total 
es mayor (35 años) hasta en un  50%.(10)

Los hombres jóvenes tienen 2 veces más 
probabilidades de morir o sufrir traumatismos 
en los accidentes de tránsito que las mujeres, 
señala el estudio de siniestralidad de Madrid 
del 2013.(11)  El presente estudio de relevan-
cia local ratifica la elevada incidencia acci-
dentes en las personas del sexo masculino 
(84.7%) que más sufrieron accidentes por 
motocicleta, junto con la mortalidad del estu-
dio que fue de 3.4% (2 casos), también de 
personas del sexo masculino.

En relación al uso del casco, fue afirmativo 
en 64% (37 casos) sin embargo los que no lo 
utilizaban fueron 13 (22%) de los casos; 
dentro de este grupo estaban los tres pacien-
tes con glasgow de 14 o menos. Siendo un  
factor prevenible, reafirmando el estudio de 
Donate, donde el no uso de  casco aumenta 
en un 50% el riesgo de daño encefálico 
severo al momento de un accidente por 
motocicleta.(12) 
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comparación con la mortalidad observada en  
áreas urbanas del país (San Pedro Sula y  
Tegucigalpa) donde la cifra de mortalidad por 
accidentes de motocicleta alcanzo 10% en el  
año 2015 (2) y de  estudios internacionales  
realizados en áreas urbanas donde la morta-
lidad alcanza hasta el 9.2% de casos.(15)

Conclusiones, los pacientes que presentan 
mayor incidencia en estos accidentes son del 
sexo masculino en edad reproductiva siendo 
un problema de importancia socioeconomica 
y de salud local, en el cual los factores exó-
genos (velocidad, consumo de alcohol) tuvie-
ron  relevancia importante en estos tipos de 
lesiones. Se demuestra que el no uso del  
casco aumenta el riesgo de mortalidad ya 
que los 2 casos de pacientes fallecidos del 
estudio fueron asociados a esta causa.

Las lesiones más frecuentes fueron los trau-
mas osteomusculares de miembros superio-
res e inferiores y  traumatismo craneoencefá-
lico, ameritando mayor tiempo de estadía 
hospitalaria.

Recomendación, se recomienda la sociali-
zación mediática así como educación vial a la 
población local  sobre factores prevenibles 
(no uso de casco, consumo de alcohol, 
exceso de velocidad) que causan y agravan 
los traumas por motocicleta. También capaci-
tar al personal de salud ayudándose del valor 
descriptivo de los estudios de trauma para 
así mejorar el  manejo hospitalario  y reducir  
la mortalidad y complicaciones de estos 
casos. 
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Existe una serie de factores que incrementan  
la posibilidad de ser víctima de un accidente 
de tránsito, entre ellos destaca el conducir 
bajo la influencia del alcohol y la velocidad, 
como señala el estudio peruano en Heredia y 
Donate, donde este factor estuvo ligado 
hasta en un 50%.(7,12) Sin embargo en este 
estudio, 16 pacientes (27%) estuvieron liga-
dos al factor alcohólico; y el tipo de accidente 
que presentaron los pacientes fue tipo 
colisión en un 64% de los casos, lo que nos 
indica que el conductor iba en movimiento, 
pudiendo asociarse a exceso de velocidad 
como lo reportado por estudios previos y 
factores de riesgo como los mencionados por 
el departamento de ingeniería vial en Colom-
bia en 2013,(13) donde se encontró que el 
factor humano representó un 90% de las 
causas de estos accidentes. 

Los traumas osteomusculares de miembros 
superior e inferior representaron 37.3% de 
los casos, y en segundo lugar encontramos 
el trauma cráneoencefálico que representó 
34% de las lesiones sufridas por los pacien-
tes y en menor porcentaje, se presentaron 
los traumas faciales 3.4% y torácicos 5%, 
resultando sumamente distinto con las esta-
dísticas del  Instituto Colombiano de Medici-
na Legal y Ciencias Forenses el cual en el 
2009 encontró que 83% de las víctimas 
sufren lesiones de tipo craneoencefálico; 
39% fracturas y mutilaciones de extremida-
des superiores e inferiores y 36% fracturas 
del esternón y costillas,(14) estos resultados 
fueron distintos en relación a otros investiga-
dos y representaron mayor costo hospitalario 
por volumen y tratamientos que representan 
las secuelas en el paciente con trauma 
osteomuscular.(3)  

El índice de mortalidad del estudio fue de 
3.4% de los casos (2 pacientes), debido a 
TEC; un resultado sumamente menor, en 
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RESUMEN 
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) 
engloban afectaciones  tanto  del corazón 
como del cerebro, siendo el problema subya-
cente la ateroesclerosis como responsable 
de las  enfermedad coronaria y eventos cere-
brovasculares, las ECV constituyen la  princi-
pal causa de morbi-mortalidad a nivel mun-
dial, en su origen se involucran diversos 
factores, que van desde el estilo de vida y 
otros que pueden ser modificables como tam-
bién aquellos que no pueden modificarse 
como la edad, herencia, entre otros. Objeti-
vo: Identificar riesgo cardiovascular (RCV) 
mediante Índice de Masa Corporal (IMC)/ 
índice cintura-cadera y tablas de Framinghan 
en empleados de la Universidad Nacional 
Autónoma de Honduras-Valle de Sula, 
(UNAH-VS) de febrero a octubre, 2016. 
Pacientes y Métodos: Se realizó investiga-
ción cuantitativa, alcance descriptivo y diseño 
no experimental. La población  210 emplea-
dos permanentes, muestra 137 empleados.  
Muestreo probabilístico estratificado según 
actividad desempeñada en la Institución. La 
evaluación fue mediante Instrumento creado 
por OMS: STEP 3; se midió riesgo cardiovas-
cular por Tabla IMC/índice cintura-cadera y 
Tablas de Framingham. Los datos se analiza-
ron mediante paquete estadístico SPSS 
versión 22. Resultados: La categorización 
de RCV según IMC/índice cintura-cadera fue: 
muy leve 11 (8.05%), leve 27 (19.71%), 
moderado 49 (35.76%), alto 26 (18.97%) y 
muy alto  24 (17.51%). Según Tablas de 
Framingham: el riesgo de presentar un  
evento cardiovascular en los próximos 10 

años fue: 131 (95.62%) bajo, 5 (3.65%) 
moderado, y 1 (0.73%) alto. Conclusión: El 
riesgo cardiovascular en empleados de 
UNAH-VS es alto según la categorización 
IMC/ índice cintura-cadera, la cual estimula a 
tomar medidas preventivas más temprana-
mente, en cambio, según Framinghan el 
riesgo cardiovascular fue menor, esto debido 
a que incorpora condiciones como diabetes, 
hipertensión, fumar, niveles de colesterol en 
sangre.

PALABRAS CLAVE
Enfermedades cardiovasculares, Factores de 
riesgo, Prevalencia.

ABSTRACT
Cardiovascular diseases are one of the main 
causes of morbidity and mortality worldwide. 
The factors for this risk can be: non-modifia-
ble and modifiable, based on these factors 
can be stratified cardiovascular risk. Objecti-
ve: To identify cardiovascular risk (CVR) 
using Body Mass Index (BMI) / waist/hip 
index and Framinghan tables in employees of 
the National Autonomous University of Hon-
duras-Valle de Sula, (UNAH-VS) from 
february to october, 2016 Patients and 
Methods: We performed quantitative 
research, descriptive scope and non- experi-
mental design. The population 210 perma-
nent employees, sample 137 employees. 
Sampling probabilistic stratified according to 
activity performed in the Institution. The eva-
luation was through an Instrument created by 
WHO: STEP 3; cardiovascular risk was mea-
sured by BMI / waist/hip ratio and Framin-
gham Tables. Results: The categorization of 
VCR according to BMI / waist-to-hip ratio was 
very mild 11 (8.05%), mild 27 (19.71%), 
moderate 49 (35.76%), high 26 (18.97%) and 
very high 24 (17.51%). According to Framin-
gham Tables: the risk ofpresenting a cardio-
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vascular event in the next 10 years was: 131 
(95.62%) low, 5 (3.65%) moderate, and 1 
(0.73%) high. Conclusion: The cardiovascu-
lar risk in UNAH-VS employees is high accor-
ding to the BMI/waist-to-hip ratio, which 
encourages them to take preventive measu-
res earlier, whereas, according to Framin-
ghan, cardiovascular risk was lower, such as 
diabetes, hypertension, smoking, blood cho-
lesterol levels.

KEYWORDS
Cardiovascular diseases, Risk factors, Pre-
valence.

INTRODUCCION
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) 
son la principal causa de muerte en todo el 
mundo. Cada año mueren más personas por 
ECV que por cualquier otra causa. Se calcula 
que en 2012 murieron por esta causa 17,5 
millones de personas, lo cual representa un 
31% de todas las muertes registradas en el 
mundo. De estas muertes, 7,4 millones se 
debieron a cardiopatía coronaria, y 6,7 millo-
nes a los accidentes cerebro vasculares (AV-
C).(1)

La ECV suelen tener su causa en la presen-
cia de una combinación de factores de ries-
go,(1)  estos pueden ser no modificables y 
modificables. Dentro de los factores de 
riesgo  no modificables están la edad, sexo, 
herencia y antecedentes de eventos cardio-
vasculares familiares,(2) y dentro de los facto-
res de riesgos personales-modificables están 
el tabaquismo, hipertensión arterial, sobrepe-
so corporal, perímetro abdominal, hiperlipi-
demias por aumento de colesterol total, 
disminución de colesterol  de alta densidad 
(HDL), aumento del colesterol de baja densi-
dad (LDL) y aumento de triglicéridos, e hiper-
glucemia.(2) estos son factores de riesgo 
sobre los que sí se puede actuar para corre-
girlos, y con ello reducir el riesgo.

El origen multifactorial  de las enfermedades  
cardiovasculares ha permitido que se desa-
rrollen diferentes modelos para evaluar el  
riesgo cardiovascular, los cuales nos permi-

ten prever si nuestra población en estudio 
desarrollará un evento cardiovascular mortal; 
el índice cintura/cadera (ICC) es uno de los  
mejores indicadores antropométricos para 
predecir el riesgo de enfermedad cardiovas-
cular;(3) un aumento en el  Índice de Masa 
Corporal (IMC) e Índice cintura/cadera 
aumenta el riesgo cardiovascular y a la vez el 
riesgo de padecer diabetes tipo II.(4) La obesi-
dad abdominal por sí sola, es un factor de 
riesgo cardiovascular en adultos aparente-
mente sanos. Las diferentes sociedades 
clasifican el riesgo cardiovascular según la 
distribución de la adiposidad(4) siendo la 
distribución central (adbominal) la que conlle-
va mayor predisposición; actualmente se 
toma en consideración, que los valores de 
índice cintura/cadera  a partir de los cuales 
se observa un aumento del riesgo cardiovas-
cular son  >1.0 en los varones y >0,85 en las 
mujeres.(5)

Otra manera de categorizar el RCV es 
mediante las tablas de Framingham que nos 
permite predecir el riesgo de sufrir un evento 
cardiovascular en los próximos 10 años. En 
1948, el Servicio de Salud Pública de Esta-
dos Unidos inició el Framingham Heart Study, 
con la finalidad de estudiar la epidemiología y 
los factores de riesgo de la Enfermedad Car-
diovascular.(6)  El 11 de octubre de 2013, el 
Framingham Heart Study celebró 65 años 
desde el examen de su primer participante en 
1948.(7) En los años siguientes, el estudio de 
Framingham y otros estudios epidemiológi-
cos contribuyeron a identificar los factores de 
riesgo de enfermedad cardiovascular que 
ahora se consideran ya clásicos. Framin-
gham creó las tablas que llevan su nombre, 
donde relaciona tanto los factores modifica-
bles como los no-modificables  para medir 
riesgo cardiovascular que  varía desde “bajo” 
hasta “muy alto”.(8) 

El objetivo de esta investigación fue identifi-
car riesgo cardiovascular (RCV) mediante  
índice de Masa Corporal (IMC) / índice cintu-
ra/cadera y tablas de Framinghan en emplea-
dos de la Universidad Nacional Autónoma de 
Honduras-Valle de Sula, (UNAH-VS) de 
febrero a octubre, 2016.
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PACIENTES Y METODOS
Se realizó investigación cuantitativa, alcance 
descriptivo y diseño no experimental, entre 
febrero a octubre 2016, en empleados per- 
manentes de la UNAH-VS. La población es- 
tuvo constituida por 210 empleados perma-
nentes de los departamentos de manteni-
miento (45), administración (45) y docentes 
(122). Se calculó muestreo probabilístico es- 
tratificado: 137 empleados, obteniendo: según 
departamento: mantenimiento (29), adminis-
tración (29) y docentes (79). Dentro de cada 
departamento, la elección fue sistemática.

Criterios Incluyentes: Ser empleado 
permanente de UNAH-VS, ser elegido dentro 
de la selección por muestreo sistemático dar 
su consentimiento en participar en la investi-
gación.

Criterio excluyente: No ser empleado de 
UNAH-VS, no ser empleado permanente, no 
quedar elegido dentro de la selección por 
muestreo sistemático, no dar su consenti-
miento en participar en la investigación, estar 
embarazada o ser puérpera al momento de la 
entrevista, ser miembro del equipo investiga-
dor. 

Previamente, se realizaron cuatro jornadas 
de inducción a los participantes, explicándo-
les el objetivo de la investigación y se les 
solicitó acudir en ayuno el siguiente día, para 
realizar:
1. Aplicación de instrumento STEPS 3 para la 

vigilancia de factores de riesgo de enfer-
medades no infecciosas, creado por la 
OMS(9)  para registrar información demo-
gráfica y relacionada: edad, genero, con-
sumo de tabaco, consumo de alcohol,  
dieta, actividad física, antecedentes de 
tensión arterial elevada, antecedentes de 
diabetes, historia familiar de enfermedad 
cardiovascular primaria. Además, se creó 
una ficha de control de datos para cada  
uno de los empleados seleccionados a los 
que aceptaron participar en el estudio.

2. Tomar medidas antropométricas, talla, 
peso, para determinar IMC (Índice de 
Masa Corporal) y circunferencia de cintura 
y circunferencia de cadera para determinar 
el índice cintura/cadera. 

Las medidas antropométricas se obtuvieron 
de la siguiente manera: el peso en balanza 
robusta y calibrada con precisión de 100 
gramos en la pesada, paciente de pie  y des-
calzo. Se tomó altura o talla utilizando un 
estadiómetro con una calibración de 1 mm de 
precisión hasta obtener un plano de Frankfurt 
correcto. 

Se calculó el índice de masa corporal (IMC o 
índice de Quetelec), resultado de dividir el 
peso en kg entre la talla en m2. Se considera 
pre-obesidad un IMC de 25 a 29, obesidad 
Clase I de  30–34.9, Clase II de 35-39.9, 
Clase III  mayor o igual a 40, Clase IV mayor 
o igual a 50.(10) Las medidas de la circunfe-
rencia de cintura se tomó con cinta métrica 
inextensible; esta medida se tomó debajo de 
las costillas flotantes de la caja torácica. 

La medida de circunferencia de cadera fue 
obtenida sobre la máxima curvatura del 
glúteo, el empleado debió estar de pie y con 
las piernas juntas, en todas estas medidas se 
aseguró que el empleado se sintiera cómodo 
y relajado, ambas medidas se dividen para 
calcular índice cintura/cadera, en hombre el 
rango mayor que 1, y  en mujer el rango 
mayor que 0.85, son delimitadores del riesgo 
cardiovascular.(5) Además, se realizó toma de 
presión arterial con un esfigmomanómetro 
calibrado.

3.Toma de  muestras de sangre  en ayuno 
(entre 10 y 12  horas) al empleado para  
determinaciones bioquímicas: colesterol 
total y fraccionado (HDL, LDL, VLDL) trigli-
céridos, glicemia. Los análisis bioquímicos 
se realizaron en el Hospital Mario Catarino 
Rivas.

4. Laboratorio Bussie, financió reactivos para 
realizar las pruebas bioquímicas: glicemia, 
colesterol total, colesterol HDL, triglicéri-
dos. El Hospital Mario Catarino Rivas, faci-
litó equipo de laboratorio: centrifuga, rota-
dor, espectrofotómetro.

El RCV se caracterizó de la siguiente 
manera: según el IMC/ índice cintura/cadera, 
(Ver Tabla No. 1) y Tablas de Medidas de 
Riesgo cardiovascular según Framingham.
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Fuente: Mataix Verdu J, García Diz D, Llopis González D, Técnicas de evaluación del estado nutricional, antropometría y composición corporal. 
FUNIBER 2016; pag. 106.(11)
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Se categorizó RCV utilizando las "Tablas de 
Framingham" que distribuye los  factores de 
riesgo según sexo, edad, diabetes o no, 
fuma o no, presión arterial, niveles serológi-
cos de colesterol, y niveles de colesterol 
HDL. En las tablas se interpola estos facto-
res y los categoriza desde el numero 1 al 29, 
si el valor de Colesterol HDL es menor que 
35 mg/dl se debe multiplicar el valor por 1.5, 
una vez categorizado, clasifica el riesgo en 4 
niveles de la siguiente manera: del número 1 
al 5 es riesgo bajo, del 5 al 9 es riesgo mode-
rado, del número 10 al 14 es riesgo alto y 
mayor que 15 es riesgo muy alto de presen-
tar enfermedad cardiovascular en los próxi-
mos 10 años.(12) 

Se utilizó paquete estadístico SPSS versión 
22 y se realizaron análisis descriptivos y de 
frecuencia. A cada uno de los participantes 
se les entregó resultados bioquímicos san-
guíneos: glicemia, colesterol total, HDL, 
triglicéridos, además se les explicó su IMC, 
relación cintura/cadera, con su respectiva 
categorización de riesgo cardiovascular 
según IMC/cintura-cadera y Tablas de Fra-
mingham. También se les presentó aplica-
ción en línea llamada "Plato inteligente," que 
les permitiría seleccionar diferentes menús, 
según sus gustos y preferencias alimenti-

cias, haciendo énfasis en el tamaño de las 
raciones y tipo de  alimentos. Y se les motivó 
a realizar ejercicios por lo menos 45 minutos 
diarios durante 3 veces en la semana.

Aspectos Éticos: Se presentó protocolo de 
investigación al Comité de Ética de 
UNAH-VS, el cual fue aprobado.

RESULTADOS
Datos Sociodemográficos y Factores de 
riesgo:
Edad: 16 (11.7%) se encontraban en la edad 
de 20-34 años, 46 (33.5%) entre 35-44 años, 
36 (26.3%) entre 45-54 años, 27 (19.7%) 
entre 55-64 años, 12 (8.8%) entre 65-74 
años. En cuanto al sexo 83 (61%) eran muje-
res y 54 (39%) eran hombres. La población 
en estudio con antecedentes familiares de 
enfermedad cardiovascular fueron 63 (46%) 
y 74 (54%) sin  antecedentes familiares de  
enfermedad cardiovascular.

De los factores de riesgo cardiovascular 
modificables, se encontró; sobrepeso y obe-
sidad 77.4%, niveles de colesterol HDL 
menor que 60 mg/dl 76%, sedentarismo 
(63%), bajo consumo de frutas y vegetales 
44% y 30% respectivamente (Ver Tabla No. 
2).

GRADO IMC  
Varones  < 0.85    0.85 - 1.0  > 1.0  
Mujeres  < 0.70  0.70 - 0.85  > 0.85  

0 20.0 -24.9  
 

Muy Leve  Leve  Moderado  
1 25.0 -29.9  

 
Leve  Moderado  Alto  

2 30.0 -34.9  
 

Moderado  Alto  Muy Alto  
3 35.0 -39.9  

 
Alto  Muy Alto  Muy Alto  

4 ≥ 40.0    Muy Alto  Muy Alto  Muy Alto  

Tabla No. 1: Valores de riesgo según la distribución de la grasa corporal..
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Tabla No. 2: Prevalencia de factores de 
riesgo cardiovascular modificables.

Resultados de RCV según IMC/índice cintu-
ra-cadera:
El 72.27% (99) de la población en estudio se 
encontró en riesgo cardiovascular de mode-
rado a muy alto según relación IMC/cintura/ 
cadera. (Ver Tabla No. 3). Los empleados 
con abesidad clase II (13), un 76.92% (10) 
tienen riesgo cardiovascular muy alto 
(RCV-MA) y los empleados con obesidad 
clase III (7), un 85.71% (6) tenian riesgo muy 
alto (RCV-MA).

El Riesgo cardiovascular  IMC/cintura/cadera 
relacionado con el sexo se distribuyó de la 
siguiente manera: de los 83 empleados del 
sexo femenino; 6 (7.2%) muy leve, 22 
(26.5%) leve, 27 (32.5%) moderado, 14 
(16.9%) alto, 14 (16.9%) muy alto. De los 54 
empleados del sexo masculino, 5 (9.3%) muy 
leve, 5 (9.3%) leve, 22 (40.7%) moderado, 12 
(22.2%) alto, 10 (18.5%) muy alto. 

Fuente: Datos obtenidos después de la aplicación de Instrumento 
STEP 3 a la población en estudio

Factores Cardiovas-
culares Modificables

No. Em-
pleados

Porcen-
taje

  

Fumar 10 7.30%
IMC mayor que 24.9
(sobrepeso-obesidad) 77.40%
Hipertensión 23 16.80%
Diabetes 9 6.70%
Triglicéridos mayor 
que 150 Mg/dl 21 15%
Colesterol mayor 
que 200 Mg/dl 6 4.40%
Colesterol  HDL menor 
que 45 mg/dl 104 76%
Sedentarismo 86 63%

Bajo consumo de frutas 60 44%
Bajo consumo de 
verduras 41 30%

106

Tabla No. 3: Riesgo Cardiovascular según relación IMC e índice cintura/cadera.

Fuente: Datos obtenidos después de la aplicación de Instrumento STEP 3 a la población en estudio

             < 18.5  
Bajo peso 1          1 

18.5-   24.9 
Normopeso 10  18  2      

30 

25  -  29.9  
Pre Obesidad 0 9  37 6    

52 

30  -  34.9  
Obesidad Clase I 0 0 9 17  8  

34 

35  -  39.9  
Obesidad Clase II     1  2  10 

13 

≥ 40  
Obesidad Clase III    1 6 

7 

Total 11 27 49 26 24 137 

IMC 

Riesgo Cardiovascular Cintura/Cadera Total

Muy leve Leve Moderado 

Alto 
H: >1.0 
M:>0.85 

Muy alto 
H: >1.0 
M:>0.85 
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Fuente: Datos obtenidos después de la aplicación de Instrumento 
STEP 3 a la población en estudio
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Relación de factores de riesgo cardiovas-
cular e índice cintura/cadera:
Se presenta a continuación porcentajes de 
empleados que presentaron hipertensión 
arterial, diabetes, sedentarismo, fumaban y 
que presentaron índice cintura/cadera arriba 
de parámetros aceptados como valores deli-
mitadores del riesgo cardiovascular.

Los empleados que presentaron hipertensión 
arterial fueron: 12  hombres, 11 (91.6%) de 
ellos presentaron un índice cintura/cadera 
mayor que 1.0. En cuanto a las mujeres 11 
presentaron hipertensión arterial y 7 (63.63%) 
de ellas tenían un índice c/c mayor que 0.85. 

Los empleados que presentaron diabetes 
fueron: 7 hombres, 6 (85.7%) de ellos presen-
taron índice cintura/cadera mayor que 1.0 y 
las mujeres fueron 2, y 1 (50%) con índice 
cintura/cadera mayor que 0.85. En cuanto a 
los fumadores eran 10 y el 80% (8) presentó 
índice cintura/cadera mayor que 1.0 ó 0.85 
según fuese hombre o mujer.

De los empleados que presentaron sedenta-
rismo (86) y que presentaban también  índice 
cintura/cadera mayor que 1.0 y 0.85 según 
fuese hombre ó mujer, el 72.09% (62) presen-
taron esta condición, el resto 27.91 (24) sola-
mente presentaron sedentarismo.
  
Resultados de Riesgo Cardiovascular 
según Tablas de Framingham 
Según Tablas de Framingham: 128 (93.43%) 
tenían RCV bajo. (Ver Gráfica No.1).

Gráfico No. 1: Categorización de Riesgo Car-
diovascular según Tablas de Framingham.

DISCUSION
La predicción del riesgo cardiovascular 
proporciona una herramienta útil para esta-
blecer prioridades en la atención primaria, 
con el objetivo de acercarnos más a la reali-
dad multifactorial de las enfermedades 
cardiovasculares y a su prevención.(13)

En estudios realizados utilizando una predic-
ción y categorización de riesgo cardiovascu-
lar donde se mide grasa abdominal mediante 
el índice cintura/ cadera e IMC, se observó 
que existe una relación bien cercana entre 
los pacientes con índices cintura-cadera 
arriba de 1.0 o 0.85 con  enfermedades (dia-
betes, hipertensión arterial) y hábitos (seden-
tarismo, fumar). Así lo demuestra investiga-
ción hecha en Argentina (Ciudad de Corrien-
tes) donde el 91.37% de la población en estu-
dio que presentaron un índice cintura/cadera 
mayor que 1.0 o 0.85 según fuese hombre o 
mujer presentaban enfermedades predispo-
nentes como ser diabetes o hipertensión.(14) 

 
En la presente investigación, las personas 
que presentaron hipertensión arterial,  diabe-
tes, sedentarismo, consumo de tabaco en su 
gran mayoría tuvieron índice cintura/cadera 
arriba de 1.0 o 0.85. Se podría afirmar la 
utilidad de esta medición como predictor de 
evento cardiovascular futuro.(14) 

En la categorización según las tablas de 
Framingham se prioriza la presencia de los 
siguientes factores de RCV: diabetes, hiper-
tensión arterial, consumo de tabaco, hiperlipi-
demias.

También se han realizado investigaciones 
para categorizar RCV  con Tablas de Framin-
gham en Universidades como: Universidad 
de Chihuahua, México, donde  se presentó un 
32.2% de “riesgo alto” en hombres, atribuible 
a que presentaron dislipidemias el 50% de los 
hombres que participaron en la investiga-
ción(15), diferente a nuestra investigación que 
el “riesgo alto” fue de 1.85% (1), aunque tam-
bién con presencia de dislipidemia, sin 
embargo en investigación realizada en Ecua-
dor en la ciudad de Sucúa - Morona Santiago, 
los resultados fueron: el riesgo cardiovascu-

150
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100
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40 años de edad. Dos de cada cinco perso-
nas tienen antecedentes de hipertensión 
arterial; una de cada cinco personas está 
obesa, y el 51,7% tiene sobrepeso y obesi-
dad. También se identifica que   el hábito de 
fumar afecta   al 7,3% de los participantes.(18) 

Nuestra población en estudio presentó una  
prevalencia en diabetes (6.7%) casi similar al 
de la población en Tegucigalpa, hipertensión 
arterial en menor prevalencia, obesidad en 
mayor prevalencia y el hábito de fumar en 
igual prevalencia.

Otro punto interesante a resaltar es que no 
hubo mucha diferencia en cuanto a riesgo 
cardiovascular entre los que tenían antece-
dentes familiares de enfermedad cardiovas-
culares y los que no tenían éstos anteceden-
tes familiares.

En Honduras hay algunos estudios sobre 
factores de riesgo cardiovascular pero no se 
encontró ninguno que categorizara este 
riesgo ya sea con IMC/ cintura/cadera o por 
medio de las Tablas de Framingham.

Es importante señalar que muchos individuos 
en la población general tienen uno o más 
factores de riesgo de ECV y en estudios reali-
zados en diversos países han demostrado que 
más del 90% de los eventos ocurren en indivi-
duos con al menos un factor de riesgo.(19)

En conclusión, el riesgo cardiovascular en 
empleados de UNAH-VS es alto según la 
categorización IMC/índice cintura/cadera. 
Estas personas aparentemente sanas deben 
tener una intervención en su estilo de vida 
para tener cambios radicales. En cuanto a la 
categorización de riesgo cardiovascular 
según Framinghan el riesgo fue bajo.

Se Recomienda, elaborar programas dentro 
de la UNAH, para promover estilos de vida 
saludables, particularmente con dietas 
alimenticias con un valor calórico y nutricio-
nal adecuada, ejercicio constante y así de 
esta manera prevenir enfermedades no con-
tagiosas como las enfermedades cardiovas-
culares y metabólicas.

lar bajo se presentó en la mayoría de la 
muestra (96,8%), seguido por el riesgo 
cardiovascular moderado con un 2,8%, y 
finalmente un 0,4% de presencia de riesgo 
cardiovascular alto (8), todos estos porcenta-
jes similares al de la presente investigación. 

En revisión bibliográfica de publicaciones de 
países de Latinoamérica, durante el período 
2010-2015, que fueron seleccionadas en 
inglés y español de bases de datos de 
PubMed, OMIM, Scielo, EBSCO y revistas de 
cardiología, se concluyó que los latinoameri-
canos tienen una alta prevalencia de sobre-
peso/obesidad, sedentarismo, tabaquismo 
como factores de riesgo cardiovascular sin 
diferencias significativas por sexo,(2)  al igual 
que en la presente investigación el sobrepe-
so/obesidad y sedentarismo fueron los facto-
res de RCV con mayor prevalencia.
        
La obesidad por sí sola es un factor de riesgo 
para la salud de la población ya que determina 
el desarrollo y progresión de diversas patolo-
gías enmarcadas dentro de la definición de 
enfermedades cardiovasculares (ECV), tales 
como la hipertensión arterial, las dislipide-
mias, la arterioesclerosis, la diabetes.(16) 

Datos actualizados refieren que en Honduras 
el 51% de las mujeres sufren de sobrepeso y 
obesidad y que es el grupo de 15 a 19 años 
de edad el menos afectado (21%), pero hay 
un incremento al doble en el grupo de 20 a 29 
años de edad (44,8 %).(17) En la presente 
investigación; 60 (72.3%) de las mujeres 
participantes presentaron sobrepeso/obesi-
dad con la siguiente distribución: 32 (53.3%) 
con sobrepeso, 15 (25%) con Obesidad 
Clase I, 8 (13.3%) Obesidad Clase II, 5 
(8.3%) Obesidad Clase III, siendo estos valo-
res más altos que los que refieren los valores 
para Honduras como país en cuanto a sobre-
peso/obesidad, y la edad con mayor predo-
minio en esta condición es de 35-44 años.

En Tegucigalpa, capital de Honduras, se 
estima que el 5,4% de la población está   
afectada por diabetes tipo II, de los cuales el 
50 % tiene diagnóstico previo y la  prevalen-
cia aumenta a 7,9% en personas mayores de
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RESUMEN 
Se denomina sepsis neonatal temprana al 
síndrome clínico caracterizado por signos y 
síntomas de infección sistémica  comprobada   
que se manifiesta dentro de los primeros 3 
días de vida. El objetivo fue Identificar los 
factores asociados a sepsis neonatal tempra-
na en los nacidos vivos atendidos en el Hos-
pital San Marcos, Ocotepeque durante el 
periodo comprendido desde mayo del 2015 a 
diciembre del 2016. Pacientes y Métodos se 
realizó un estudio transversal descriptivo no 
experimental  de  los recién nacidos con diag-
nóstico de sepsis neonatal temprana. La 
muestra fueron 40 expedientes clínicos con 
diagnóstico de sepsis neonatal temprana. La 
recolección de datos fue mediante cuestiona-
rio validado por el alfa de cronbach. La técni-
ca de muestreo de esta investigación fue por 
conveniencia ajustada a los objetivos de la 
investigación. Los datos fueron procesados y 
analizados con el programa estadístico 
SPSS versión 22.0. Resultados el 40% (16) 
de las madres oscilan entre 20 a 25 años de 
edad.  El 80% (32) cursaron  estudios  prima-
rios, un 40% (16)  primaria incompleta. El 
32.5% (13) eran primigestas y  el 5% (2) eran 
gran multíparas. Un 42.5% (17)  se realizaron 
entre 7 y 9 controles prenatales. El 57.5% 
(23) de los nacimientos  vía abdominal   el 
42.5% (17) vía vaginal. El 45% (18)  tenían 
líquido amniótico claro,  el 55% (22) presen-
taba algún grado de meconio.  El 77.5% (31)  
género masculino. Conclusión los factores 
asociados a sepsis neonatal temprana fueron 
el nivel educativo bajo, ser primigesta, el  
parto vía cesárea,  el líquido amniótico meco-

nial y el género masculino. 

PALABRAS CLAVE
Sepsis neonatal, factores asociados, recién 
nacido.

ABSTRACT
Early neonatal sepsis is called the clinical 
syndrome characterized by signs and symp-
toms of systemic infection that manifests itself 
within the first 3 days of life. The objective 
was to identify the factors associated with 
early neonatal sepsis in live births attended at 
the Hospital San Marcos, Ocotepeque during 
the period from May 2015 to December 2016. 
Patients and methods a non-experimental 
descriptive cross-sectional study of neonates 
diagnosed with early neonatal sepsis. The 
sample consisted of 40 clinical files with diag-
nosis of early neonatal sepsis. The data 
collection was by means of a questionnaire 
validated by the cronbach alpha. The sam-
pling technique of this research was for con-
venience adjusted to the objectives of the 
research. The data were processed and 
analyzed with the statistical program SPSS 
version 22.0. Results 40% (16) of the 
mothers oscillate between 20 and 25 years of 
age. Eighty-four percent (32) attended 
primary school, an incomplete 40% (16) 
primary school. 32.5% (13) were primigravi-
dae and 5% (2) were large multiparous. 
42.5% (17) performed between 7 and 9 
prenatal controls. 57.5% (23) of the births via 
abdominal 42.5% (17) vaginal route. 45% 
(18) had clear amniotic fluid, 55% (22) had 
some degree of meconium. 77.5% (31) male 
gender. 47.5% (19) received neonatal resus-
citation. Conclusion the factors associated 
to early neonatal sepsis were low educational 
level, being primigravida, cesarean delivery, 
meconial amniotic fluid and male gender.
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Factores Asociados A Sepsis Neonatal
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Neonatal sepsis, risk factors, newborn.

INTRODUCCIÓN
Se denomina sepsis neonatal al síndrome 
clínico caracterizado por signos y síntomas 
de infección sistémica que se confirma al 
aislarse en el hemocultivo u otro líquido esté-
ril, bacterias, hongos, o virus y que se mani-
fiesta dentro de los primeros 28 días de vida, 
el neonato puede ser colonizado a partir de la 
piel y mucosas por microorganismos prove-
nientes de la flora genital materna y del 
medio ambiente; esto debido a la inmadurez 
de sus estructuras, por lo que queda a 
merced de los gérmenes potencialmente 
patógenos.(1) La sepsis neonatal de aparición 
temprana (SNT) se ha definido como la que 
ocurren en las primeras 72 horas de vida.(2,3) 

Cada año se presentan cuatro millones de 
muertes neonatales en el mundo y 35% son 
debidas a procesos infecciosos. En países 
en vías de desarrollo la incidencia varía entre  
2,2 a 9,8 eventos por 1.000 nacidos vivos,(4,5) 
con una mortalidad de 60%.(2) En Honduras, 
la tasa de mortalidad neonatal en 2013 se 
estimó en 12 por cada 1000 nacidos vivos 
(UNICEF, 2015). Las infecciones neonatales 
continúan jugando un papel importante en el 
número de muertes en neonatos ocupando 
un tercer lugar en causas más frecuentes.(6)

Existen múltiples factores de riesgo identifi-
cados, algunos de los cuales pueden multipli-
car el riesgo hasta en 10 veces.  Entre estos 
factores de riesgo se encuentran:

1. Factores de riesgo maternos: parto 
prematuro, infección materna periparto,(7) 
embarazo sin calidad de control prenatal o 
ninguna atención prenatal,(8,9) paridad y la 
edad.(10)

2. Factores de riesgo periparto: uso de 
anestesia epidural, parto prolongado, inersia 
uterina y utilización de fórceps, tactos vagina-
les frecuentes (más de 4),(9) corioamnionitis,(8) 

fiebre materna intraparto,(11) rotura prolonga-
da de membranas ovulares (mayor de 18 
horas),(2,12) y 

3. Factores de riesgo  neonatales: líquido 
amniótico meconial, debido al riesgo de 
presentar síndrome de aspiración meconial 
lo que nos puede producir distress respirato-
rio y colonización microbiana del tracto respi-
ratorio,(13)  prematurez (menor de 37 sema-
nas de gestación), bajo peso al nacer,(2,9) 
APGAR menor de 7 a los cinco minutos,(14) 
sexo masculino. 

El origen etiológico de la sepsis neonatal 
temprana dependerá del estado de las mem-
branas ovulares; íntegras o rotas; cuando 
hay membranas ovulares íntegras se sospe-
cha principalmente de infección por: Myco-
plasma hominis, Ureaplasma urealyticum, 
Fusobacterium spp, Gardnerella spp, Bacte-
rioides spp, Peptostreptococcus spp, Neisse-
ria gonorrhoeae, Clamydia trachomatis.(15) 
Cuando hay ruptura de membranas ovulares 
los organismos relacionados son el Strepto-
coco beta-hemolítico del grupo B (EGB) o el 
Streptococcus agalactiae y los Gram negati-
vos entéricos,(2) que son los que se aíslan en 
el recto y vagina materna al final de la gesta-
ción.(15,16)  

Los recién nacidos con sepsis bacteriana 
temprana pueden tener signos y síntomas 
inespecíficos o signos focales de infección, 
tales como inestabilidad térmica, hipoten-
sión, mala perfusión con palidez y piel motea-
da, acidosis metabólica, taquicardia o bradi-
cardia, apnea, dificultad respiratoria, quejido, 
cianosis, irritabilidad, letargo, convulsiones, 
intolerancia alimentaria, distensión abdomi-
nal, ictericia, petequias, purpura y hemorra-
gias.(2)

El presente estudio se realizó con el objetivo 
de identificar los factores asociados a sepsis 
neonatal temprana en los nacidos vivos aten-
didos en el Hospital San Marcos, Ocotepe-
que durante el periodo comprendido desde 
mayo del 2015 a diciembre del 2016.
 
PACIENTES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio con enfoque cuantitati-
vo,  diseño no experimental  y alcance  des-
criptivo de cohorte transversal, de mayo 2015  
a diciembre 2016 en el Hospital Departamen-
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tal  de San Marcos, Ocotepeque. El universo 
estuvo conformado por expedientes clínicos 
de los recién nacidos vivos con diagnóstico 
de sepsis neonatal temprana, diagnosticados 
por clínica y laboratorio, atendidos en el Hos-
pital San Marcos, Ocotepeque. El método de 
muestreo  fue aleatorio no probabilístico por 
conveniencia, el tamaño de la muestra 40 
expedientes (100%) clínicos de recién naci-
dos con diagnóstico de sepsis neonatal tem-
prana (SNT), generalmente descrita como el 
inicio de los síntomas de infección ocurrido 
en las primeras 72 hrs después del nacimien-
to.(2)

Los criterios de inclusión fueron todos los 
expedientes clínicos de los recién nacidos 
vivos con diagnóstico de sepsis neonatal 
temprana con clínica, y corroborada por labo-
ratorio, ingresados en la sala de neonatolo-
gía en el Hospital San Marcos, Ocotepeque 
entre mayo del 2015 a diciembre del 2016. 
Se excluyeron los expedientes clínicos de los 
recién nacidos que presentaban otras patolo-
gías y los que se encontraban incompletos. 

Los datos fueron recolectados mediante un 
cuestionario con veinte preguntas dicotómi-
cas y de diferenciación semántica,  validado 
con una fiabilidad  Alfa de crobanch 0.521, se 
aplicó prueba piloto. Aspectos éticos, se trata 
de un estudio categoría I  por ser sin riesgo, 
se contó con permiso de parte de la Direc-
ción del Hospital. 

Los datos fueron procesados y analizados 
con el programa estadístico SPSS versión 
22.0. Se presentaron los datos por medio de 
tablas y gráficos de barra simple. El trata-
miento estadístico se realizó a través de la 
medición de las medidas de frecuencia y  de 
tendencia central.

RESULTADOS 
Datos Maternos: La edad de las madres de 
los recién nacidos que ingresaron al estudio 
estuvo comprendida entre 14 y 41 años, 
siendo la edad media 24.5 y la más frecuente 
21 años. El 40% (16) tenía entre 20-25 años 
(Tabla No. 1), el 67.5% (27) se realizó un 
ultrasonido durante el embarazo.

Edad Materna Número 
n=40 

Porcentaje 
(%) 

14 a 19 años 9 22.5 

20 a 25 años 16 40 

26 a 30 años 7 17.5 

31 años o mas 8 20.0 

Fuente: Instrumento para recolección de datos. Factores asociados a 
Sepsis Neonatal Temprana en los recién del Hospital San Marcos 
Ocotepeque

Fuente: Instrumento para recolección de datos. Factores asociados a 
Sepsis Neonatal Temprana en los recién del Hospital San Marcos 
Ocotepeque

Tabla No. 1: Edad Materna.

Se encontró que el 80% (32) realizaron estu-
dios primarios (Ver Gráfica No. 1), el 72.5% 
(29) procedían de Ocotepeque y 27.5% (11) 
procedían de otros  lugares.

Gráfica No. 1: Nivel de educación de las 
madres

En cuanto a la paridad de las madres,  32.5% 
(13) eran primigestas. (Ver Gráfica No. 2).
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Gráfica No. 2: Número de Gestas.

El promedio de controles prenatales fue de 7; 
42.5% (17) se realizó entre 7-9 controles (Ver 
Gráfica No. 3).

Gráfica No. 3: Número de controles prena- 
tales.

Fuente: Instrumento para recolección de datos. Factores asociados a 
Sepsis Neonatal Temprana en los recién del Hospital San Marcos 
Ocotepeque

Fuente: Instrumento para recolección de datos. Factores asociados a 
Sepsis Neonatal Temprana en los recién del Hospital San Marcos 
Ocotepeque

Fuente: Instrumento para recolección de datos. Factores asociados a 
Sepsis Neonatal Temprana en los recién del Hospital San Marcos 
Ocotepeque
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En cuanto a otros factores maternos encon-
trados; el 12.5% (5) de las madres tuvieron 
infecciones en el tercer trimestre de embara-
zo, 5% (2) tuvo ruptura prematura de mem-
branas mayor de 12 hrs (Tabla No. 2). Se 
encontró que: el 92.5% (37) su parto fue 
intrahospitalario y el 85% (34) de las pacien-
tes inicio el trabajo de parto espontáneamen-
te, el 15% (6), que corresponde a la cuarta 
parte de las madres de los recién nacidos 
estudiados, se le realizo inducción del trabajo 
de parto. El promedio de tactos vaginales 
realizados durante el trabajo de parto fue de 
2 tactos, el 45% (18) se le realizo un tacto, 
25% (10) se le realizo 2 tactos, 25% (10) se 
le realizo 3 tactos y al 5% (2) se le realizó 
más de 4 tactos. El 57.5% (23) concluyo el 
parto vía abdominal y el 42.5% (17) lo hizo 
vía vaginal. (Ver Tabla No. 2).

Tabla No. 2: Otros factores maternos asocia-
dos a sepsis neonatal temprana.

En relación a las características del líquido 
amniótico el 45% (18) tenía líquido claro y el 
55% (22) nació con algún grado de meconio 
(Ver Tabla No. 3). 

Datos del recién nacido: la edad gestacional 
estuvo comprendida entre 32 y 42.3 sema-
nas, el promedio nació a las 39 semanas de 
gestación calculadas por capurro, el 70% 
(28) nacieron a término (Ver Gráfica No. 4). 
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Factores Maternos Número 
n=10  

Porcen-
taje (%) 

Infección del tracto urinario 5 12.5 

Ruptura prematura 
de membranas 

mayor de 12 hrs 

2 5 

Parto extrahospitalario 3 7.5 

Más de 4 tactos vaginales 2 5 

Parto vía cesárea 23 57.5 
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Gráfica No. 4: Edad Gestacional al Nacer.

Algunos neonatos presentaban varios facto-
res asociados a la vez: el 77.5% (31) fue del 
género masculino y el 22.5% (9) del género 
femenino. Con promedio de APGAR al primer 
minuto de 8, siendo el valor mínimo 2 y el 
máximo 9, el 5% (2) nació con asfixia severa, 
17.5% (7) con asfixia moderada y 77.5% (31) 
no tuvo asfixia. El promedio de APGAR al 
quinto minuto fue de 9 con una valor mínimo 
de 6 y máximo de 10, persistiendo con asfixia 
modera el 2.5% (1) y el 97.5% (39) tuvo 
APGAR mayor de 7 a los 5 minutos. El prome-
dio de peso fue 3,062 gramos, el peso más 
frecuente 3,175 gramos; 32.5% (13) tuvo peso 
bajo al nacer, 65%(26) tuvieron peso adecua-
do y  2.5% (1) fue macrosómico  (Tabla No. 3). 

Tabla No. 3: Otros factores neonatales aso-
ciados a sepsis neonatal temprana.

DISCUSIÓN
En la presente investigación con respecto a 
los factores prenatales asociados a sepsis 
neonatal temprana, se observó que un 40% 
(16) de las mujeres cuyos recién nacidos 
fueron diagnosticados con SNT, presentaban 
edades entre 20 y 25 años de edad. No con-
cordando con la literatura(4) y estudios como 
el de Islas et al.,(10) realizado en el Hospital 
General de México en el 2010, en el cual 
72.5% de los recién nacidos de madres ado-
lescentes, fue ingresado a sala de UCIN con 
diagnóstico de Sepsis Neonatal.(10) También 
en este estudio se encontró una media para 
edad materna de 24.5 años, estos datos si 
armonizan con los encontrados por Pérez, en 
México en el 2015 quien encontró en su estu-
dio una media para la edad materna de 24 
años.(4)

El presente estudio encontró que el 80% (32) 
de las madres de los recién nacidos con diag-
nóstico de sepsis neonatal temprana poseía 
un nivel educativo entre primaria incompleta y 
primaria completa; también se determinó que 
la primiparidad es un factor de riesgo para el 
desarrollo de sepsis neonatal temprana, ya 
que el 32.5% (13) de las madres cursaba su 
primer embarazo, concordando con Licona et 
al,(6) en el estudio realizado en el Hospital 
Santa Bárbara Integrado en el 2016, en 
donde se demostró que el mayor porcentaje 
de las madres había cursado entre primaria 
completa e incompleta, lo que represento un 
43%; también reporto que un 36.8% de las 
madres del estudio eran primigestas.(6)

La importancia en la calidad de los controles 
prenatales constituye una opción en nuestros 
servicios de salud para disminuir la morbi-
mortalidad neonatal, la ausencia de estos 
constituye un factor de riesgo significativo.(8,9) 
Este estudio mostro que el 87.5% (35) de las 
madres asistieron a más de 4 controles y el 
12.5% (5) recibió menos de 3 controles 
prenatales lo que se relaciona con lo descrito 
por Lorduy et al., en su investigación realiza-
da en Cartagena, Colombia en el 2013,(14) 
donde un 55% de las madres habían asistido 
a más de 4 controles prenatales, por lo que 
no se encontró asociación entre sepsis neo-
natal temprana y control prenatal deficiente 
(menos de 4 controles prenatales).(14)
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Fuente: Instrumento para recolección de datos. Factores asociados a 
Sepsis Neonatal Temprana en los recién del Hospital San Marcos 
Ocotepeque

Género masculino 31 77.2 
Bajo peso al nacer 13 32.5 
APGAR menor 7 al 5to min  1 2.5 

Factores Posnatales Número 
n=78  

Porcen-
taje (%) 

Líquido amniótico meconial 22 55 
Edad Gestacional menor 37 SG 11 27.5 

Fuente: Instrumento para recolección de datos. Factores asociados a 
Sepsis Neonatal Temprana en los recién del Hospital San Marcos 
Ocotepeque
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RESUMEN 
Según la Organización Internacional del 
Trabajo(OIT), se producen más de 313 millo-
nes de accidentes laborales cada año a nivel 
mundial, por los que mueren más de 350.000 
personas al año. Objetivo: El presente estu-
dio pretende describir el conocimiento sobre 
salud ocupacional en estudiantes de último 
año de bachillerato técnico en mecánica 
industrial del Instituto Técnico Jesús María 
Rodríguez(ITJMR) de Chinda, Santa Bárbara 
en mayo del 2017, con el fin de generar infor-
mación que demuestre la importancia de 
tener conocimientos para la prevención de 
accidentes laborales y enfermedades relacio-
nadas al trabajo. Pacientes y Métodos: Se 
realizó un estudio cualitativo tipo investiga-
ción-acción, con el total de la población matri-
culada en último año de bachillerato N=8 
estudiantes (todos hombres). La técnica de 
recolección de datos fue un grupo focal 
teniendo como instrumento una guía metodo-
lógica con preguntas estructuradas. Resulta-
dos: El total de los entrevistados desconocía 
el término salud ocupacional y sólo uno pudo 
definir ergonomía. Todos estuvieron de 
acuerdo que el trabajo podría producirles un 
problema de  salud en el futuro, por lo que 
todos conocían y practicaban medidas de 
seguridad laboral, pero se encontraban 
renuentes a la posibilidad de que los acciden-
tes laborales podían repercutir en el desarro-
llo del país. Conclusión: A pesar de no tener 
el conocimiento claro sobre  las definiciones 
solicitadas, los  técnicos en formación practi-
caban medidas de salud ocupacional. Reco-

mendaciones: Incorporar un taller de asis-
tencia obligatoria sobre Salud Ocupacional 
en estudiantes de todos los años del bachille-
rato técnico en mecánica industrial del 
ITJMR, así como en otros institutos técnicos 
a nivel nacional.

PALABRAS CLAVE
Conocimiento, Estudiantes, Salud laboral.

ABSTRACT
According to the International Labor Organi-
zation (ILO), there are over 313 million occu-
pational accidents worldwide every year, with 
at least 350.000 people dying yearly due to 
them. Objective: This study aims to describe 
the knowledge about occupational health in 
industrial mechanical technician last year 
students of the Jesús María Rodríguez Insti-
tute (ITJMR) in Chinda, Santa Bárbara in May 
of 2017, in order to generate information for 
further improvement of the understanding of 
the topic in this population. Patients and 
Methods: A qualitative research-action study 
was carried out, with a population of N=8 
students (all men). In order to collect the infor-
mation, a focal group was performed with a 
methodological guide as instrument. 
Results: All of the interviewees did not know 
the term occupational health and only one of 
them could define ergonomics. In addition, 
the entire population agreed that work could 
lead to health problems in the future, thus 
everyone knew about and practiced occupa-
tional safety measures, but were reluctant to 
see that workplace accidents could have an 
impact on the development of the country. 
Conclusion: Despite not being able to elabo-
rate the requested definitions, students prac-
ticed occupational health to a certain extent 
without being aware of it. Recommendation: 
Conduct an Occupational Health Seminar of
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Conocimiento Sobre Salud Ocupacional En Estudiantes

obligatory attendance for students of all years 
studying the technical bachelor's degree in 
industrial mechanics of ITJMR, as well as 
other technician institutes nationwide.

KEYWORDS
Knowledge, Occupational Health, Students.

INTRODUCCIÓN
La salud laboral, en los términos en que 
comúnmente se interpreta, refiere el estado o 
las circunstancias de seguridad física, mental 
y social en que se encuentran los trabajado-
res en sus puestos de trabajo, con la finalidad 
de prever medidas de control dirigidas a 
fomentar el bienestar y reducir o eliminar los 
riesgos de enfermedades o accidentes. De 
esta manera, la “salud laboral” o “salud en el 
trabajo” se convirtió en una especialidad de 
la medicina conocida también como “Medici-
na del trabajo”, pero es a la vez, “un elemento 
más del concepto de salud integral de la 
persona”.(1)

La declaración universal de los derechos 
humanos (1984) dice en su artículo 23 que 
toda persona tiene derecho al trabajo, a la 
libre elección de su trabajo, a condiciones 
equitativas y satisfactorias de trabajo y a la 
protección contra el desempleo.(2)

En el 2014, la Organización Internacional del 
Trabajo (OIT) calculó que los accidentes de 
trabajo y las enfermedades profesionales 
causan más de 2,3 millones de muertes 
anuales, de las cuales más de 350.000 son 
por accidentes de trabajo, y aproximadamen-
te 2 millones son por enfermedades profesio-
nales.(3) Además, más de 313 millones de 
trabajadores sufren lesiones profesionales 
no mortales cada año, lo que significa que 
860,000 personas se lesionan cada día en su 
trabajo.(4) En 1990, en América Latina y el 
Caribe, la mortalidad ocupacional tuvo igual 
magnitud que la atribuida al uso del tabaco.(1)

Si se toma como referencia la población 
general, la incidencia de los trastornos mus-
culoesqueléticos puede llegar a ser de 3 a 4 
veces más alta en algunos sectores producti-
vos, como la industria manufacturera, la 

industria de procesamiento de alimentos, la 
minería, la construcción, los servicios de 
limpieza, la pesca y la agricultura.(5) Pero 
como norma general, no es el trabajo en sí 
mismo lo que enferma, sino las malas condi-
ciones de trabajo.(6)

Además del impacto directo en cada uno de 
los trabajadores, las consecuencias desfavo-
rables para la economía son considerables. 
En Estados Unidos, por ejemplo, las lesiones 
y enfermedades relacionadas con el trabajo 
tienen un costo superior a los $53.000 millo-
nes al año, más de $1.000 millones por 
semana para los empleadores americanos 
sólo por concepto de costos de indemniza-
ción por accidentes de trabajo. Los costos 
indirectos para los empleadores, tales como 
la pérdida de productividad, costos de capa-
citación y reemplazo de personal y tiempo 
dedicado a investigaciones después de una 
lesión, pueden ascender a más del doble de 
las cifras citadas. Los trabajadores y sus 
familias sufren grandes daños emocionales y 
psicológicos, además de la pérdida de sala-
rios y de los gastos de atención de los lesio-
nados, lo que debilita la economía aún más.(7)

La prevención de riesgos profesionales ha de 
tener en cuenta todas aquellas condiciones 
de trabajo que puedan afectar la salud del 
trabajador, para lo cual hemos de conocer 
todos los posibles factores de riesgos 
presentes en el área de  trabajo.(8)

Se entiende por prevención el conjunto de 
disposiciones o de medidas adoptadas o 
previstas para la mejora de las condiciones 
de trabajo con el fin de evitar o disminuir los 
riesgos laborales. La prevención por su 
misma definición se debe realizar en los cen-
tros de trabajo y consiste tanto en la promo-
ción de la prevención de riesgos mediante 
las asistencias técnicas e informativas 
correspondientes, como en el control del 
cumplimiento de las normas que regulan el 
sistema de seguridad y salud laboral.(9)

Una educación adecuada sobre salud ocupa-
cional en los estudiantes puede ayudar a 
promover su ejercicio responsable.
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Fuente: Obregón MG. Unidad 1. Generalidades. En: Callejas JE, 
director. Fundamentos de Ergonomía. México:Patria. 2016 p.31-32.

Por tal razón, el presente estudio pretende 
describir el conocimiento sobre salud ocupa-
cional en los estudiantes de último año del 
bachillerato técnico en mecánica industrial, 
con el fin de generar nuevos caminos en el 
área investigativa dirigidos hacia la ulterior 
mejora de la educación en esta población.

METODOLOGÍA
Se realizó un estudio cualitativo tipo Investi-
gación-Acción con el total de la población 
N=8 estudiantes (todos hombres) matricula-
dos en bachillerato técnico en mecánica 
industrial del Instituto Técnico Jesús María 
Rodríguez (ITJMR) de la comunidad de 
Chinda, Santa Bárbara, que asistieron a 
clases el día Miércoles 17 de mayo del 2017.

Cabe resaltar que en el campo de la investi-
gación cualitativa no hay reglas para decidir 
el tamaño de la muestra y, si hubiera que 
enunciar alguna, está sería: “todo depende”. 
Depende del propósito del estudio, de lo que 
resulta útil para lograrlo, de lo que está en 
juego, de lo que lo hace verosímil, y en última 
instancia, incluso de lo que es posible.(10) 
Siendo esta investigación acción un estudio 
cualitativo de casos en profundidad, Hernán-
dez Sampieri sugiere un tamaño muestral de 
6 a 10 personas.(11)

A los participantes se les explicó el objetivo 
del estudio, el anonimato de sus aportes y la 
confidencialidad de la información recabada 
durante el mismo, y se solicitó por escrito el 
consentimiento informado de sus padres, 
además se contó con la aprobación de la 
Directora del Instituto.

Para recolectar la información se realizó un 
grupo focal teniendo como instrumento una 
guía metodológica con preguntas estructura-
das, cuya discusión fue grabada y contenía 
los siguientes datos: edad, sexo, familiariza-
ción con el término salud ocupacional, capa-
citaciones previas en el tema, entendimiento 
del término ergonomía, conciencia sobre 
discapacidades generadas por condiciones 
de trabajo, instrucción en medidas de seguri-
dad laboral, práctica de dichas medidas, dife-
rencia entre accidente de trabajo y enferme-
dad profesional, diferencia entre peligro y 
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riesgo laboral, percepción de la relación entre 
salud y trabajo, apreciación del efecto de un 
accidente laboral sobre el trabajador, e 
impresión del efecto de estos accidentes 
sobre el país.

De acuerdo con la OIT en Ginebra, un acci-
dente de trabajo se define como aquella  
situación que se deriva o sucede durante el 
curso del trabajo, y que da lugar a una lesión, 
sea o no mortal, por ejemplo, una caída de 
una altura o el contacto con maquinaria 
móvil. Por otro lado, la enfermedad profesio-
nal se refiere a cualquier enfermedad contraí-
da como resultado de haber estado expuesto 
a un peligro derivado de una actividad labo-
ral, por ejemplo, asma como consecuencia 
de la exposición a polvo de madera o com-
puestos químicos.(3) La ergonomía es la 
metodología científica que estudia la relación 
entre el hombre, la máquina y su entorno. 
Cada uno de estos sistemas dependen unos 
de otros para tener un fin exitoso (Ver Figura 
No. 1).(12)

Figura No. 1: Trinomio hombre-máquina-  
entorno.
 

Trinomio Hombre-Máquina-Entorno Entorno 
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Un accidente sería por ejemplo con la pulidora,  
en veces uno está distraído y dobla el disco”   

Una enfermedad profesional puede ser una enfer- 
medad que tenga algún compañero normalmente  

Enfermedad profesional sería ya en el momento 
de estar ejerciendo puede tener una enfermedad 
con respecto a la profesión que realiza. Por ejem-
plo nosotros al estar en contacto con químicos y 
tragar tamo

         

Diferencia entre accidente de trabajo 
y enfermedad profesional 

Fuente: Matriz de análisis del estudio

Fuente: Matriz de análisis del estudio
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Finalmente, una vez recolectada la informa-
ción, se realizó una matriz de análisis, para 
resumir en los temas más relevantes obteni-
dos de la investigación.

RESULTADOS
El rango de edad de los participantes en el 
estudio fue de 16 a 21 años. El  total de la 
población estudiada eran hombres, y todos 
desconocían el término salud ocupacional y 
carecían de habilidad para poder elaborar 
una definición de ella. Además, ninguno de 
estos jóvenes había recibido una capacita-
ción previa sobre el tema en estudio.

Todos los participantes habían escuchado el 
término ergonomía en una materia de la insti-
tución pero no eran capaces de recordar su 
significado. Solo uno de ellos pudo definirla 
de manera parcial como “la adaptación del 
hombre a la máquina”.

Todos estuvieron de acuerdo en que el traba-
jo podía producirles un problema de salud en 
el futuro; todos mencionaron problemas en la 
visión, dos de ellos mencionaron pérdida de 
la audición, dos la esterilidad, dos menciona-
ron dolor de cabeza y dolor de huesos. 

Cada estudiante entrevistado conocía 
muchas medidas de seguridad que deben 
emplear los técnicos en mecánica industrial, 
elaborando una lista de ocho medidas repeti-
das por todos, las cuales aseguraban practi-
car a diario bajo la supervisión de su catedrá-
tico. (Ver Tabla No. 1)

Tabla No. 1: Medidas de seguridad en el 
trabajo que conocen los estudiantes.

La mayoría de los bachilleres (cinco estu-
diantes) no conocían la diferencia entre un 
accidente de trabajo y una enfermedad profe-
sional. Sólo tres estudiantes lograron dar una 
respuesta un poco más allá de un “no sé”, 
pero no tenían una idea clara de estas. (Ver 
Tabla No. 2).

Tabla No. 2: Diferencia entre accidente de 
trabajo y enfermedad profesional dada por 
tres estudiantes.

Ninguno de los ocho estudiantes que esta-
ban por graduarse del técnico en mecánica 
industrial conocía la diferencia entre peligro y 
riesgo laboral, ni entendían los términos.

La mayoría creían que existía una relación 
entre la salud y el trabajo, pero no tenían idea 
de la magnitud de dicha relación. Un estu-
diante respondió no tener idea de la relación 
y dos estudiantes conocían que había rela-
ción pero no sabían por qué.

Todos los estudiantes mencionaron que la 
persona que sufre el accidente de trabajo se 
ve afectada económicamente, ya que el acci-
dente generaría un grado de invalidez (pará-
lisis de  las piernas, por ejemplo) y se vería 
afectada la subsistencia de la familia, 
además del efecto emocional sobre el acci-
dentado (depresión, sentimiento de que la 
vida no tiene sentido). 

Al preguntarles si consideraban que los acci-
dentes de trabajo afectaban al país, la res-

Medidas de Seguridad en el Trabajo 

No bromear  
mientras trabaja

 Mascarilla 

Uso adecuado   
de la gabacha

 Mangas y overol de 
cuero

 
para

 
soldar

Guantes de 
trabajo

 No utilizar anillos 
ni

 
cadenas

 

Burros  Estar concentrado 
mientras

 
trabaja
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puesta unánime fue “no.” Enfatizaban que los 
trabajadores lesionados eran reemplazables 
y que los gastos médicos eran cubiertos por 
los familiares. Se encontraban renuentes a la 
posibilidad de que los accidentes laborales 
podían repercutir en el desarrollo del país.

DISCUSIÓN
La salud, seguridad y bienestar de los traba-
jadores son fundamentales para las empre-
sas en términos de productividad, sostenibili-
dad y competitividad, para el contexto perso-
nal y familiar de los trabajadores y para la 
economía en general.(6)  

En 1987 Romero y colaboradores encontra-
ron que el grupo de edad entre 20 y 34 años 
es el más afectado por accidentes laborales 
en empresas en San Pedro Sula,(13) por lo 
que resultó oportuno llevar a cabo esta inves-
tigación-acción en bachilleres próximos a 
ingresar a laborar en el rubro de la mecánica 
industrial, ya que se encuentran dentro del 
rango de edad en riesgo planteado. Así 
mismo, crear conciencia sobre la importancia 
de un ambiente laboral saludable, ya que 
esta área laboral maneja mayormente maqui-
naria pesada y peligrosa, la cual si no se 
maneja de la manera correcta y con las medi-
das de seguridad adecuadas podría causar 
daño a la salud en un futuro inmediato o 
lejano.

De acuerdo con lo encontrado por El Instituto 
Nacional de Estadística (INE) de Honduras 
en el 2015, la participación económica recaía 
el 74.4% sobre los hombres.(14) Debido a esto 
resultó oportuno poder dirigirnos a este 
grupo para poder crear conciencia y prevenir  
enfermedades y accidentes vinculados al 
ejercicio de su profesión, contribuyendo así a 
educar en salud laboral a estos bachilleres, 
en quienes muy probablemente recaerá el 
sostén económico de ocho familias.

La principal limitante en cuanto a los conoci-
mientos de salud ocupacional de los estu-
diantes fue el hecho de nunca haber escu-
chado este término anteriormente. No obs-
tante, aunque desconocían el término y no 
fueron capaces de poner en palabras la defi-
nición de ergonomía, tenían claro que el 
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trabajo que practicaban podía producirles un 
problema de salud en el futuro. Esta investi-
gación contribuyó a mejorar el conocimiento 
de los trabajadores sobre salud y seguridad 
en el ambiente de trabajo.

En Chile se vió que la Ley de Trabajo Pesado 
tenía un énfasis preventivo, lo que genera un 
círculo vicioso con el reconocimiento del 
trabajo pesado que afecta la calidad de vida 
por envejecimiento precoz. Además, la Ley 
de Manipulación Manual de Cargas es defi-
ciente comparada con la realidad de la mayo-
ría de los países, incluso en Latino Améri-
ca.(15) Por tanto, existe la urgente necesidad 
de difundir leyes, reglamentos y protocolos 
sobre seguridad laboral a trabajadores y 
empresarios por igual, e instalar regímenes 
que supervisen la aplicación de estas normas 
para asegurar la salud de los trabajadores de 
manera integral y así beneficiar a la empresa 
con mayor productividad y menores gastos 
en accidentes laborales. En Chile se optó por 
revisar y actualizar la Ley de Trabajo Pesado 
y la Ley de Manipulación Manual de Cargas, 
para que estas fueran coherentes con incen-
tivar la prevención de enfermedades profe-
sionales y la calidad de vida de los trabajado-
res. Además de esto, se planeó formar a los 
fiscalizadores de Salud y de Trabajo en 
temas de salud ocupacional, ergonomía, 
higiene, medicina ocupacional, etc., incre-
mentar las personas capacitadas en salud 
laboral en las empresas y contratar médicos 
especialistas en Medicina del Trabajo para 
liderar los equipos de salud laboral.(15) Sería 
de mucho provecho emplear medidas simila-
res en nuestro país.

Los técnicos en formación aseveraban que 
un accidente laboral afecta únicamente al 
obrero desde el punto de vista económico y 
de salud, pero no aceptaban que el creci-
miento del país entero es afectado también. 
Esto demuestra la importancia de la forma-
ción eficiente de profesionales de salud y 
prevencionistas de riesgos en temas de 
salud y seguridad en el trabajo que brinden 
información sobre las enfermedades profe-
sionales y el alcance de los accidentes labo-
rales a nivel nacional y enfaticen acciones de 
prevención de sus riesgos. Cabe resaltar que 
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nuevas normas internacionales de seguridad 
industrial exigen que las empresas estén 
preparadas en el área de prevención de ries-
gos laborales. Es por ello que la Carrera de 
Ingeniería Industrial en la Universidad Nacio-
nal Autónoma de Honduras en el Valle de 
Sula (UNAH-VS) propuso la creación de la 
carrera técnica en Prevención de Riesgos 
Laborales, que ya fue aprobada y estará 
disponible si todo sale como planeado en la 
UNAH-VS en el año 2018, según el periódico 
Presencia Universitaria.(16) Sin lugar a dudas 
será de gran beneficio para el sector indus-
trial del valle de Sula.

Conclusión: A pesar que los entrevistados 
desconocían relaciones, similitudes y dife-
rencias entre términos utilizados en el ámbito 
de la Salud Ocupacional, mostraron practicar 
muchas medidas de seguridad acorde a su 
trabajo, aunque les faltó comprender a pleni-
tud la importancia del binomio salud-trabajo 
en la productividad personal y laboral. De 
esta investigación surge la necesidad de 
médicos especialistas en Medicina del 
Trabajo, que puedan liderar organizaciones 
en pro de la salud de los trabajadores.

Recomendación: En vista de los datos 
encontrados en esta investigación se reco-
mienda incorporar como parte de la forma-
ción obligatoria, una asignatura formal con el 
nombre de  “Salud Ocupacional” dentro de 
los programas de estudio de primero, segun 
do y tercer año del bachillerato técnico en 
mecánica industrial del ITJMR, así como en 
demás institutos técnicos en Honduras. De 
esta manera se abordaría la temática con 
más tiempo, más calidad, mejores conoci-
mientos y práctica; espacio indispensable 
para un tema muy sensible e importante en el 
país. Se debe incentivar, además, al gremio 
médico a incursionar en la especialidad de 
Medicina del Trabajo para poder brindar un 
manejo integral a esta población.
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RESUMEN 
La malnutrición, ya sea por déficit o exceso 
de nutrientes, constituye un problema 
creciente a nivel mundial, siendo los jóvenes 
universitarios uno de los grupos más vulnera-
bles. Objetivo: Evaluar la ingesta dietética 
de los estudiantes de Farmacología II y/o 
Fisiopatología II de medicina de la Universi-
dad Nacional Autónoma de Honduras en el 
Valle de Sula (UNAH-VS) en mayo del 2017. 
Pacientes y métodos: Se realizó un estudio 
cuantitativo, descriptivo, transversal, en el 
mes de mayo del 2017, en estudiantes del 
cuarto año de medicina. Mediante muestreo 
probabilístico aleatorio estratificado se 
obtuvo una muestra de 65 estudiantes. La 
información fue recolectada mediante dos 
encuestas de recordatorio de 24 horas reali-
zadas en dos días diferentes. Dicha informa-
ción fue procesada mediante el software 
NutrINCAP y Microsoft Excel. Resultados: 
Se encontró que los participantes tenían una 
ingesta energética media de 3892.88 kcal/día 
y de 2245.16 kcal/día y una ingesta de proteí-
nas de 136.06 y 82.79 gramos al día para 
hombres y mujeres, respectivamente. La 
ingesta media de colesterol en hombres fue 
de 490.04 mg/día, mientras que en las muje-
res fue de 268.31 mg/día. En promedio, el 
consumo de calcio que se encontró para 
ambos sexos fue 640.56 mg/día y 946.59 
mg/día, mientras que de hierro fue 27.32 mg 
y 38.63 mg/día, para mujeres y hombres, 
respectivamente. Conclusiones: Los hom-
bres evaluados presentaron una dieta hiper-
calórica, con exceso de colesterol y déficit de  

calcio y hierro. Por su parte, las mujeres man- 
tienen una dieta hipocalórica, hiperproteica y 
con déficit de calcio y hierro.

PALABRAS CLAVE
Evaluación nutricional, estudiantes de medi-
cina, ingestión de energía.

ABSTRACT
 Malnutrition, either due to deficit or nutrients 
excess, constitutes a constantly increasing 
worldwide problem, being the young college 
students’ population one of the most vulnera-
ble. Objective: Evaluate the dietary intake 
from medical students at Pharmacology II / 
Physiopathology II from the Universidad 
Nacional Autónoma de Honduras in Valle de 
Sula (UNAH-VS) in May 2017. Patients and 
methods: It has been made a cross-sectional 
quantitative descriptive study at the recent 
month of May 2017 including fourth year 
medical students. Through random probabili-
ty sampling was obtained a sample of 65 
students. The information was collected 
through two 24-hour reminder surveys, 
applied in two different days. This information 
was processed through the software NutrIN-
CAP and Microsoft Excel. Results: It has 
been found that the subjects of study had an 
average energy intake from 3892.88 kcal/day 
and 2245.16 kcal/day, an average protein 
intake from 136.06g/day and 82 g/day for 
men and women, respectively. The choleste-
rol consumption in men was 490.04 mg/day, 
meanwhile in women it was from 268.31 
mg/day. The calcium intake was of 
650.56mg/day and 946.59mg/day, meanwhi-
le iron is 27.32mg/day and 38.63mg/day, for 
women and men, respectively. Conclusion: 
Men evaluated during this process had a 
hypercaloric, hyperproteic diet, with excess 
cholesterol consumption and calcium and
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iron deficiency. On the other side, women had 
a hypocaloric, hyperproteic diet with calcium 
and iron deficiency.

KEYWORDS
Nutrition assessment, students, medical, 
energy intake.

INTRODUCCIÓN
La nutrición es uno de los pilares de la salud 
individual. Es bien sabido que en todas las 
edades una buena nutrición refuerza el siste-
ma inmunológico y reduce el número de mor-
bilidades, en especial las enfermedades no 
transmisibles.  Según la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS), el término malnutri-
ción se refiere a “las carencias, excesos o 
desequilibrios en la ingesta de energía, 
proteínas y/u otros nutrientes.”(1) El significa-
do de malnutrición incluye tanto la desnutri-
ción como la sobrealimentación. La desnutri-
ción es el resultado de una ingesta de 
alimentos que es, de forma continuada, insu-
ficiente para satisfacer las necesidades de 
energía alimentaria, de una absorción defi-
ciente y/o de un uso biológico deficiente de 
los nutrientes consumidos. Habitualmente, 
genera pérdida de peso corporal. El término 
sobrealimentación se refiere a un estado 
crónico en el que la ingesta de alimentos es 
superior a las necesidades de energía 
alimentaria, generando sobrepeso u obesi-
dad.(1) 

 
En muchos de los países en vías de desarro-
llo, se ha incrementado la tendencia al con-
sumo de alimentos de alto valor energético, 
pero con escaso valor nutritivo, sumado al 
decremento en el grado de actividad física. 
Actualmente, los problemas de salud asocia-
dos a un consumo inadecuado de calorías e 
insuficientes micronutrientes coexisten, 
especialmente en adultos, con la presencia 
de enfermedades crónicas relacionadas con 
la alimentación tales como cardiopatías, 
accidentes cerebrovasculares, cáncer y 
diabetes.(1-3)

Estudios previos sobre hábitos alimentarios 
en estudiantes universitarios, ponen en evi- 
dencia el alejamiento de patrones alimen- 
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tarios saludables: la dieta no suele ser sufi-
ciente para cubrir sus necesidades nutricio-
nales, sobre todo en relación con el aporte de 
micronutrientes, no suelen desayunar ade-
cuadamente o se acostumbran a alimentarse 
peor durante los períodos de examen. 

Además, es en esta etapa en la cual la mayo-
ría de los estudiantes asumen por primera 
vez la responsabilidad de sus comidas y es 
aquí donde ellos establecen pautas alimenta-
rias que mantendrán a lo largo de su vida.(4) 

Los hábitos alimentarios considerados erró-
neos que más comúnmente se manifiestan 
en este grupo son: frecuente consumo de 
refrigerios con alta densidad energética, 
aumento de ingesta de proteínas de origen 
animal y grasas saturadas, disminución del 
consumo de fibra, bajo consumo de frutas y 
verduras, baja ingesta de alimentos ricos en 
calcio, como quesos y yogures, abuso de la 
comidas rápidas como pizzas, hamburgue-
sas y bollería industrial y elevado consumo 
de bebidas azucaradas, carbonatadas y/o 
embriagantes entre otros.(4,5)

Así, la población universitaria, con edades 
comprendidas entre 18 y 23 años, se consi-
dera un colectivo especialmente vulnerable 
desde el punto de vista nutricional ya que 
comienza a responsabilizarse de su alimen-
tación y atraviesa un período crítico en la 
consolidación de hábitos y conductas alimen-
tarias, importantes para la salud futura. 
Sumado a todo esto, en un estudio realizado 
por Oviedo et al, en una población de estu-
diantes de medicina de Venezuela, encontró 
que el 44.4% de los evaluados tenían al 
menos 3 antecedentes de enfermedades 
crónicas no transmisibles, siendo la patología 
más frecuente la hipertensión arterial. Lo que 
indica que una buena parte de la muestra de 
los estudiantes posee antecedentes familia-
res de enfermedades relacionadas con el 
riesgo cardiovascular y que puede llegar a 
afectarles más adelante en sus respectivas 
vidas si no toman una conducta con buenos 
hábitos alimenticios.(6)

Esta investigación, se realizó con el objetivo 
de evaluar la ingesta dietética de los estu-
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diantes de Farmacología II y/o Fisiopatología 
II de medicina de la Universidad Nacional 
Autónoma de Honduras en el Valle de Sula 
(UNAH-VS) en mayo del 2017.
 
PACIENTES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio descriptivo, cuantitativo 
y transversal, durante el mes de mayo del año 
2017, en estudiantes de Farmacología II y/o 
Fisiopatología II de la carrera de medicina de 
la Universidad Nacional Autónoma de Hondu-
ras en el Valle de Sula (UNAH-VS) ubicada en 
San Pedro Sula, Cortés, Honduras.

La población estuvo constituida por 78 estu-
diantes. La muestra fue calculada mediante 
muestreo probabilístico aleatorio con fórmula 
para muestras finitas, obteniendo un total de 
65 estudiantes, sin distinción del sexo. 

Los criterios de inclusión fueron: estudiantes 
de medicina que cursen las clases de Fisio-
patología II y/o Farmacología II, estudiantes 
que pertenezcan a la Universidad Nacional 
Autónoma de Honduras en el Valle de Sula y 
que deseen voluntariamente participar en la 
investigación.

Se recurrió al método de recordatorio de 24 
horas para la recolección de datos,(7,8) el cual 
consistió en dos entrevistas por individuo 
realizadas en dos días diferentes, con una 
duración aproximada de 30 minutos cada 
una. Dicha entrevista fue ejecutada y dirigida 
por los investigadores, previamente capaci-
tados en el proceso de recolección de datos, 
estos se ayudaron de tazas medidoras y 
otros utensilios para facilitar la aproximación 
de medidas y pesos necesarios para la 
correcta toma de la información.

Posteriormente, los datos fueron recopilados 
en Excel y NutrINCAP. Siendo el primero un 
programa que facilita el análisis estadístico 
de los datos recolectados. Mientras que 
NutrINCAP es un software desarrollado por 
el Instituto de Nutrición de Centro América y 
Panamá -INCAP-, como herramienta para 
realizar evaluaciones de consumo de alimen-
tos a nivel individual y poblacional proporcio-
nando resultados confiables y válidos.(9)

Niacina (mg/día) 16 14 
Piridoxina (μg/día)  1.3 1.3 
Ácido Fólico (μg/día)  400 400 
Cianocobalamina (μg/día)  2.4 2.4 
VRH: Valor de referencia en hombres, VRM: 

Valor de referencia en mujeres 

Nutriente VRH VRM 
Proteína (g/día) 71 61 
Fibra (g/día) 35 24 
Colesterol (mg/día) <300 <300 
Calcio (mg/día) 1000 1000 
Hierro (mg/día) 41.1 57.52 
Zinc (mg/día) 8-15 8-15 
Magnesio (mg/día) 330 275 
Retinol (μg/día)  750 650 
Ácido Ascórbico (mg/día) 75 65 
Tiamina (mg/día) 1.2 1.1 
Riboflavina (mg/día) 1.3 1.1 

Fuente: Recomendaciones dietéticas diarias INCAP

Este software usa como referencia la Tabla 
de Composición de Alimentos y las Reco-
mendaciones Dietéticas Diarias del INCAP 
cuyo uso es práctico, amigable y flexible para 
incorporar y/o adicionar datos desde otras 
tablas de referencia.(8) (Ver Tabla No. 1).

Tabla No. 1: Ingesta Diaria de Proteína, 
Fibra, Colesterol y Micronutrientes: Valores 
de Referencia.

RESULTADOS
Generalidades y aspectos demográficos:

El total de los participantes en el estudio fue 
de 65 estudiantes, de los cuales el 36.92% 
(24) eran hombres con una edad promedio 
de 22.9 años y el 63.08% (41) eran mujeres 
con edad promedio de 23.6 años, la edad 
promedio en ambos sexos fue 23.3 años.

Del total de entrevistados el 92.3% (60) vivía 
con sus padres o algún familiar cercano y 
7.7% (5) vivía con amigos en apartamentos o 
solos. En lo que respecta al grado de activi-
dad física, el 90.8% (59) desarrollaba activi-
dad leve y 9.2% (6) desarrollaba actividad 
moderada, ninguno de los entrevistados 
realizaba actividad física intensa.



Fuente: Recuento de 24 Horas
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También se encontró que 4.62% (3) consu-
mía seis tiempos de comida (desayuno, 
merienda de la mañana, almuerzo, merienda 
de la tarde, cena y merienda nocturna), 
13.84% (9) cinco tiempos, el 38.46% (25) 
cuatro tiempos, y  43.08% (28) consumía tres 
o menos tiempos de comida diariamente. De 
igual forma, los resultaros mostraron que el 
14% (9) no desayunaba, el 5% (3) no almor-
zaba y el 8% (5) no cenaba. Del total de 
comidas el 65% la obtenía en casa y 35% 
fuera de la misma. Además, se calculó que el 
consumo promedio de agua por los estudian-
tes participantes era de 2.05 litros al día. 

Evaluación dietética
Se encontró que los participantes tenían una 
ingesta energética media de 3892.88 kcal/-
día, distribuidas en 618.82 kcal/día de proteí-
nas (15.90%), 1249.17 kcal/día de grasa 
(32.09%) y 2024.90 kcal/día de carbohidratos 
(52.01%) para los hombres. Por otra parte, 
en las mujeres se encontró una ingesta ener-
gética media de 2245.16 kcal/días, distribui-
das en 359.18 kcal/día de proteínas (16%), 
744.15 kcal/día de grasa (33.14%) y de 
1141.83 kcal/día de carbohidratos (50.86%). 
(Ver Gráfica No. 1). Pese a estos datos, se 
observó que el 50% (12) de los hombres no 
lograron una ingesta energética adecuada 
con una media de 2249.30 kcal, mientras que 
58.53% (24) de las mujeres tuvieron una 
ingesta calórica promedio de 1681.03 kcal. 

Gráfica No. 1: Distribución del aporte ener-
gético de los macronutrientes en hombres y 
mujeres.
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La ingesta media de fibra fue de 33.67g para 
hombres y 19.96 g para mujeres, al día.  

En lo que respecta al consumo de proteínas 
se encontró que el promedio de la ingesta fue 
de 136.05 g/día para hombres y 82.79 g/día 
para mujeres. 

La ingesta media fraccionada de grasas en 
hombres fue de 40.16%, 24.07% y 35.77% 
de ácidos grasos monoinsaturadas, poliinsa-
turados y saturados; mientras que en las 
mujeres fue de 41.83%, 20.93%, 37.24% de 
ácidos grasos monoinsaturados, poliinsatu-
rados y saturados. (Ver Gráfica No. 2).

Gráfica No. 2: Distribución fraccionada de 
ácidos grasos en la dieta según sexo.

En lo que se refiere al consumo de colesterol 
los hombres presentaron un consumo 
promedio de 490.04 mg/día, mientras que las 
mujeres presentaron un consumo de 268.31 
mg/día. 

El consumo promedio de calcio que se 
encontró fue de 640.56mg en mujeres y 
946.59 mg en hombres y la ingesta diaria de 
hierro fue de 27.32 mg mujeres y 38.63 mg 
en los hombres. (En lo que se refiere al con-
sumo de colesterol los hombres tuvieron un 
consumo promedio de 490.04 mg/día, mien-
tras que las mujeres adquirieron un consumo 
de 268.31 mg/día.  (Ver Tabla No. 2).  
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Fuente: Recomendaciones dietéticas diarias INCAP, Recuento 
de 24 Horas

55Rev. Cient. Esc. Univ. Cienc. Salud. 2017; 4(2): 51-57

Evaluación De La Ingesta Dietética En Estudiantes

Tabla No. 2: Ingesta Diaria de Proteína, 
Fibra, Colesterol y Micronutrientes: Valores 
obtenidos.

DISCUSIÓN
A pesar de que la mayoría de la población 
vive con sus padres o familiares, y que la 
mayoría de los alimentos consumidos provie-
nen de sus casas, la gran mayoría presenta 
una ingesta dietética inadecuada con 
tendencia a ser hipercalórica (más marcada 
en hombres), hiperproteica, con alto consu-
mo de grasas saturadas y colesterol, acom-
pañado de un déficit de calcio y hierro (de 
mayor relevancia en mujeres). Además, es 
importante hacer mención de que este estu-
dio deja en evidencia la tendencia al seden-
tarismo de la población en estudio descrita 
por diversas literaturas.(4,5)

Respecto a la ingesta dietética de la pobla-
ción estudiada, se encontró, en primera 
instancia, que en promedio los hombres 
presentan una ingesta hipercalórica (3892.88 
kcal/día), mientras que las mujeres, una 
ingesta hipocalórica (2024.90 kcal/día) 
según los parámetros considerados norma-
les (3100 kcal/día para hombres y 2300 kcal/-
día para mujeres)(10,12) para este tipo de  
población, tomando en cuenta la edad y el 

sexo. Sin embargo, el 50% de los hombres 
tuvieron una ingesta calórica por debajo de lo 
recomendado ya que consumían 2249.30 
kcal/día. A pesar de tener una ingesta calóri-
ca inadecuada, la distribución porcentual de 
carbohidratos, proteínas y grasas (en prome-
dio 51.44%, 15.95% y 32.62% respectiva-
mente) se aproximan a los valores normales 
(50-60% para carbohidratos, 10-15% para 
proteínas y <30% para grasas).(10) Estos 
resultados son diferentes a los obtenidos por 
Rizo-Baeza et al, en el cual se evaluó la 
calidad de la dieta en estudiantes de Cien-
cias de la Salud de la Universidad de Alicate, 
España, en dicha investigación se encontró 
que la media de la ingesta calórica era menor 
de lo recomendado para ambos sexos, pero 
coincide en que la distribución porcentual de 
carbohidratos, proteínas y grasas se encon-
traron en los rangos normales.(11)

Al evaluar la ingesta de proteínas en gramos al 
día se encontró que tanto hombres como muje-
res ingieren una dieta hiperproteica (136.05 
g/día y 82.79 g/día respectivamente en compa-
ración con los valores normales (71 g/día en 
hombres y 61 g/día en mujeres),(8) mientras 
que la ingesta de fibra dietética se encontró 
disminuida en ambos grupos (33.67 g/día en 
hombres y 19.96 g/día en mujeres) respecto a 
los valores normales (35 g/día en hombres y 24 
g/día en mujeres).(8) Estos resultados se repi-
ten en él estudió de Rizo-Baeza et al., donde la 
dieta de la población evaluada se caracteriza-
ba por ser hiperproteica y baja en fibra.(11)

La literatura sugiere que para tener una dieta 
adecuada en relación al consumo fracciona-
do de grasas debe incluir menos del 10% de 
grasas saturadas, menos de 6-10% de 
grasas poliinsaturadas y el resto de grasas 
monoinsaturadas.(12) Este estudio reveló que 
la ingesta de grasas saturadas era casi 
cuatro veces mayor a lo recomendado 
(35.76% en hombres y 37.25% en mujeres), 
el consumo de grasas poliinsaturadas fue 
más del doble de lo normal (24.07% en hom-
bres y 20.93% en mujeres), mientras las 
grasas monoinsaturadas se encontraban 
entre los valores normales. Los resultados  
coinciden con un estudio realizado por Ceve-
ra-Burriel et al. titulado “Hábitos alimentarios  

Tiamina (mg/día) 3.67 2.40 
Riboflavina (mg/día) 3.79 2.39 

Niacina (mg/día) 38.99 31.95 
Piridoxina (μg/día)  4.26 2.82 

Ácido Fólico (μg/día)  542.44 499.02 
Cianocobalamina 

(μg/día) 8.87 6.10 

Nutriente IH IM 
Proteina (g/día) 136.05 82.79 

Fibra (g/día) 33.67 19.96 
Colesterol (mg/día) 490.04 268.31 

Calcio (mg/día) 946.59 640.56 
Hierro (mg/día) 38.63 27.32 
Zinc (mg/día) 12.43 15.74 

Magnesio (mg/día) 12.43 207.42 
Retinol (μg/día)  1244.17 916.80 
Ácido Ascórbico 

(mg/día) 627.49 119.12 
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y evaluación nutricional en una población 
universitaria” donde se encontró que la 
ingesta de grasas saturadas estaba aumen-
tada y la de monoinsaturadas se encontraba 
dentro de los valores normales. No obstante, 
dicho estudio difiere del presente estudio en 
que las grasas poliinsaturadas se ubicaban 
dentro de los valores normales.(14)

La ingesta de colesterol fue de 490.04 mg/día 
en promedio, muy por arriba de los valores 
normales (<300mg/día)(12) en hombres, de 
modo contrario, las mujeres mostraron un 
consumo promedio de 268.31 mg/día, dentro 
del rango normal. En el estudio realizado por 
Cervera Burriel et al. Se encontraron datos 
similares de los valores de este nutriente, sin 
embargo, su valor se encontró aumentado en 
ambos sexos, siendo este aumento más mar-
cado en hombres.(14)  Lo que conlleva mayo 
riesgo cardiovascular a futuro si se mantie-
nen estos niveles de consumo.

En cuanto al consumo hierro se encontró que  
la totalidad de la población estudiada presen-
tó una subadecuación de este micronutriente. 
Tanto mujeres como hombres presentaron 
déficit de hierro con 27.32 mg/día y 38.63 
mg/día respectivamente, muy por debajo de 
la ingesta normal de este, 41.1 mg/día en 
hombres y 57.52 mg/día en mujeres, siendo 
este más marcado en mujeres.(8) Estos datos 
son similares a los obtenidos por un estudio 
realizado por De Piero et. al. Estudiar la 
tendencia de consumo de alimentos en estu-
diantes universitarios, en donde también se 
observó un déficit en el consumo de hierro 
por casi la totalidad de los estudiantes, siendo 
las mujeres las que tenían mayores deficien-
cias. Según lo indicado en esa investigación, 
este déficit de hierro más marcado en la 
mujer se debe tanto al consumo reducido de 
carnes y derivados, principales fuentes de 
hierro biodisponible, sumado a las perdidas 
sanguíneas que la menstruación conlleva.(15)

Con respecto al consumo de calcio, al igual 
que el hierro, observamos un déficit en casi 
la totalidad de la población estudiada, los 
hombres con un consumo promedio de 
490.04 mg/dia mientras que las mujeres con 
un promedio de 640.56 mg/dia, ingestas muy  
por debajo de los valores normales requeri-
dos, 1000 mg/día para ambos.(8) Estos datos 
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coinciden también con el estudio realizado 
por Del Piero et. al., en donde más del 80% 
de la población estudiantil estudiada no 
cubrieron la ingesta recomendada de este 
nutriente, atribuyendo esta deficiencia al 
escaso consumo de productos lácteos.(15) 

Limitantes del Estudio: En el diseño metodo-
lógico, no se considero la medición de peso, 
talla e indice de masa corporal, tampoco se 
calculó el gasto energético basal o en reposo 
para compararlo con la ingesta dietética, 
aunque lo mejor es la calorimetría indirecta, 
pero carecemos de ella en San Pedro Sula.

CONCLUSIONES
Se concluye que la ingesta dietética de los 
estudiantes de medicina es hipercalórica en 
hombres e hipocalórica en mujeres, además 
es hiperproteica y baja en fibra en ambos 
sexos. Se encontró un alto consumo de 
grasas saturadas en ambos sexos y una 
ingesta superior a lo debido de colesterol 
únicamente en hombres, factores de riesgo 
para el desarrollo de síndrome de metabólico 
y enfermedades cerebro y cardiovasculares. 
También se identificó el déficit, sobre todo en 
la población femenina, de macroelementos 
como calcio, que evidencia la necesidad de la 
prevención de osteoporosis, y hierro, hecho 
que cobra vital importancia ya que la pobla-
ción de estudio se encuentra en su edad fértil.

RECOMENDACIONES
Los datos recolectados son de utilidad para 
la incorporación de cambios en La alimenta-
ción y con esto, queremos incentivar a la 
población estudiantil a tomar conciencia 
acerca de sus hábitos alimenticios y motivar-
los a comenzar a implementar una dieta 
balanceada. 

Siendo la población de estudio los futuros 
profesionales de la salud, Es fundamental 
que coordinadores de la Escuela Universita-
ria de Ciencias de la Salud y los docentes 
puedan proporcionar una adecuada forma-
ción en el área de nutrición que contribuya en 
primer lugar, a mejorar los propios hábitos 
alimenticios de los estudiantes, asi como  
despertar el interés y la sensibilidad frente a 
la situación nutricional de sus futuros pacien-
tes para poder educarlos y orientarlos hacia 
mejor estilos de vida.
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RESUMEN 
Los tumores cardiacos se pueden dividir en 
primarios y secundarios. Aproximadamente 
el 75% de los tumores primarios son neopla-
sias benignas, de las cuales el mixoma repre-
senta la mitad de los casos reportados. Esta 
neoplasia se observa habitualmente en adul-
tos de 30 a 50 años de edad. Normalmente 
se presentan en aurículas cardíacas, siendo 
la izquierdo más afectado. Se han descrito 
casos familiares que originan el complejo 
mixomatoso, en el cual los mixomas son múl-
tiples dando lugar al Síndrome de Carney.  
Se presenta el caso de paciente femenina 
de 30 años edad, cuyo cadáver fue llevado 
por personal del Ministerio Público a la 
morgue judicial de San Pedro Sula para que 
se le practicara la autopsia y determinar la 
causa de muerte. Fue llevada al hospital Dr. 
Mario Catarino Rivas por su esposo, con 
historia de dolor precordial. Con anteceden-
tes previos de dolor torácico, tratada como 
osteocondritis, presentó falla cardíaca y falle-
ció a los pocos minutos de llegar a la emer-
gencia. El esposo solicitó autopsia para 
determinar causa de muerte, considerando 
que pudiera tratarse de un caso de Mal 
Praxis, se procede a realizar autopsia en la 
cual se determina la existencia de un mixoma 
cardiaco de 7x3 cm. en la aurícula derecha.

PALABRAS CLAVE
Atrios cardíacos, complejo de Carney, 
Mixoma.

ABSTRACT 
Cardiac tumors can be divided into primary 
and secondary tumors. Approximately 75% of 
the primary tumors are benign neoplasms, of 
which the myxoma represents half of the 
cases reported. This neoplasm is usually  
observed in adults between 30 and 50 years  
of age. They typically appear in cardiac auri-
cle, with the left one being most affected. 

Familial cases described originate the  myxo-
matous complex, in which the myxomas are 
multiple, producing the Carney Syndrome. 
The case of a 30-year-old female patient, 
whose body was taken by public prosecutors 
to the judicial morgue of San Pedro Sula, is 
presented for the autopsy and the cause of 
death. She was taken to the hospital Dr. 
Mario Catarino Rivas for her husband with a 
history of precordial pain. With previous 
history of chest pain, treated as osteochondri-
tis, presented cardiac failure and died within 
minutes of reaching the emergency. The hus-
band requests an autopsy to determine cause 
of death, considering that it could be a case of 
Mal Praxis, an autopsy is performed in which 
the existence of a cardiac myxoma of 7x3cm 
in the right auricle is determined.

KEYWORDS
Heart Atria, Carney complex, Myxoma.

INTRODUCCIÓN 
Los tumores cardiacos se dividen en dos 
categorías, primarios y secundarios. Los 
primarios usualmente se manifiestan como 
neoplasias benignas y son todos aquellos que 
se forman a partir del tejido propio del cora-
zón. Se estima que la prevalencia de estos tu 
mores primarios oscila entre 0.001% a 0.03% 
dentro de los cuales, el mixoma figura como 
la neoplasia benigna más común con un total 
del 50% de casos reportados.(1,2) Por otra 
parte, los tumores cardíacos secundarios se 
originan a partir de metástasis provenientes 
de tumores localizados en distintas regiones 
del organismo y debido a que estas neopla-
sias secundarias son consecuencia de tumo-
res extracardíacos, su presentación es de 20 
a 40 veces más probable.(3) 

El mixoma es un tumor benigno adherido al 
endocardio que no infiltra el tejido contiguo,(4) 
se puede originar en cualquier cámara  car-
diaca, sin embargo, la localización más habi-
tual es en las aurículas, especialmente la  
izquierda en un 80 % siendo la fosa oval del 
septum interauricular la zona más frecuente-
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mente afectada.(5,6) Aun así, se han encontra-
do hallazgos donde se observa la presencia 
de estos tumores  en la pared anterior, poste-
rior e inferior de la aurícula izquierda y en 
menor medida la cara auricular de las valvas 
de la válvula mitral.(7)

Con respecto a la presentación macroscópi-
ca del mixoma, se han descrito dos tipos: un 
tumor de superficie sólida, gelatinosa y ova-
lada y otro de tipo polipoide y asimétrico con 
una superficie vellosa. Existe una mayor sus-
ceptibilidad, en los tumores de consistencia 
blanda y gelatinosa, a un desprendimiento de 
fragmentos del mismo tumor ocasionando la 
formación de émbolos tanto sistémicos como 
pulmonares.(8) 
 
En cuanto al diagnóstico, el mixoma cardíaco 
puede suponer todo un desafío al personal 
de salud debido a su baja prevalencia y a la 
diversidad de sintomatología clínica que 
suele manifestar dependiendo en gran 
medida del tamaño, la localización y la movili-
dad de estos tumores. Frecuentemente los 
pacientes pueden presentar al menos uno de 
los componentes de la triada clásica que 
incluyen; obstructivas, sistémicas y emboli-
cas. Dentro de las obstructivas las manifesta-
ciones más frecuentes son: mareo, disnea, 
tos, insuficiencia cardíaca, sincope, y  con-
vulsiones. Las sistémicas: astenia, artralgias, 
fiebre, pérdida de peso, mialgias, debilidad 
muscular, y Fenómeno de Raynaud. Por 
ultimo las embolicas abarcarían: alteraciones 
neurológicas, insuficiencia arterial periférica 
de los miembros inferiores, gangrena de la 
nariz, o de algunos de los dedos y afectación 
de la circulación sistémica o pulmonar.(9)

Algunas de las manifestaciones clínicas 
secundarias al tumor son consecuencia de la 
producción y secreción de IL-6 a partir de las 
células propias del mixoma.(10) La liberación 
de esta citosina se vincula con la aparición 
de manifestaciones inflamatorias e inmunes  
en los pacientes afectados entre las cuales  
cabe mencionar: dedos en palillo de tambor, 
fiebre, el fenómeno de Reynaud, erupciones  
cutáneas, artralgias, astenia y pérdida de 
peso. Además de los síntomas constituciona 
les que ocurren por la acción de esta citosina  
se cree que también puede tener un papel 

importante en la recurrencia tumoral ya que 
la IL-6 es un potente inductor de la prolifera-
ción celular.(11)

La presentación familiar de los mixomas 
cardiacos se asocia al Síndrome de Carney, 
este síndrome es heredado de forma autosó-
mica dominante y se caracteriza por la forma-
ción de mixomas en múltiples localizaciones, 
hiperpigmentación cutánea y afectación de 
las glándulas endocrinas. Se presenta en el 
7% de los pacientes que sufren de un 
mixoma cardiaco y a diferencia de un 
mixoma que se presenta de forma esporádi-
ca, los que se encuentran relacionados con 
el síndrome de Carney pueden aparecer en 
cualquier cámara cardíaca y suelen ser múlti-
ples con capacidad de recidiva.(12)

  
El escaso estudio y reporte de casos efectua-
dos en Honduras acerca de los mixomas 
cardiacos nos obliga a informarnos adecua-
damente para así poder hacer diagnósticos 
certeros. Con esta publicación se pretende 
ayudar a reconocer los signos y síntomas de 
un mixoma cardíaco, para tenerlo siempre 
presente a la hora de hacer un diagnóstico, 
lograr una precoz detección y mejorar las 
expectativas de vida de los pacientes que lo 
padecen. 

CASO CLINICO 
Paciente femenina de 30 años edad, cuyo 
cadáver fue llevado por personal del Ministe-
rio Público a la morgue judicial de San Pedro 
Sula para que se  le practicara la autopsia y 
determinar la causa de muerte. Fue llevada 
al hospital Dr. Mario Catarino Rivas por su 
esposo con historia de dolor torácico a nivel 
precordial, de evolución crónica, el cual se 
exacerbo en el último mes, irradiado a espal-
da y miembros superiores, además refería  
disnea. Se desconocen los detalles intrahos-
pitalarios si presentó arritmia cardiaca, 
signos o síntomas neurológicos u otras mani-
festaciones clínicas.

Antecedentes Personales Patológicos: había 
recibido tratamiento en varias ocasiones con  
antiinflamatorios no esteroides (AINES) por 
diagnóstico clínico de osteocondritis, presen-
tó falla cardíaca y falleció a los pocos minu-
tos de llegar a la emergencia.
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El esposo solicita autopsia para determinar 
causa de muerte, considerando que pudiera 
tratarse de un caso de Mal Praxis, la cual se 
realizó ocho horas después, encontrando: 

mixoma cardíaco  de 7x3cm  en aurícula  
derecha, además se encontró: liquido peri-
cárdico grumoso y seroso de color amarillo, 
corazón con múltiples petequias y adheren-
cia pericárdica. (Ver Figura No. 1).

Mixoma Cardíaco

DISCUSION
En este caso, la paciente era del sexo feme-
nino, de 30 años de edad. Lo cual concuerda 
con la literatura, que reporta que los mixomas 
se presentan más frecuentemente en pacien-
tes del sexo femenino y con edades com-
prendidas entre la tercera y sexta década de 
vida.(1,13) Debemos recalcar que los mixomas 
cardiacos tienden a provocar muertes repen-
tinas en un 15 % de los pacientes, como lo 
fue en este caso.(14)

El origen de estos tumores ha sido muy con-
troversial dado que aún no se conocen con 
exactitud sus mecanismos patogénicos, pero 
se sugiere que evolucionan a partir de célu-
las mesenquimatosas multipotentes.(1,2) El 
tamaño de estas neoplasias puede tener una 
variabilidad entre 0.4 - 8 cm. según los casos 
reportados hasta la fecha.(9) El mixoma 
encontrado durante la autopsia se mantiene 
dentro de los rangos esperados con un 
tamaño de 7x3cm.

Por lo general los tumores cardíacos prima-
rios presentan una variedad de sintomatolo-
gía clínica que puede dificultar el oportuno  
diagnóstico y por ello se les conoce como los  
grandes simuladores de múltiples enferme-
dades.(1) Hecho que fue muy evidente en este 
caso ya que la paciente antes de tener un  
diagnóstico acertado falleció. La literatura 

incluso nos dice que pueden encontrarse en 
pacientes asintomáticos hasta debutar con 
complicaciones graves e incluso la muerte 
como lo fue en este caso en particular.(1, 2)

Las manifestaciones cardiacas de un mi- 
xoma varían de manera considerable según 
los siguientes factores: la localización, el 
tamaño, la movilidad y consistencia del tu- 
mor.(1, 15) Si el tumor obstruye el recorrido nor- 
mal de la sangre a través de la válvula mitral 
los signos clínicos que pueden manifestarse 
son edema pulmonar agudo, sincope o con-
vulsiones e hipotensión arterial.(1,7) De acuer-
do a los hallazgos en la autopsia, el tumor se 
encontraba en aurícula derecha, localización 
atípica y poco frecuente abarcando solo un 
7-20% de las localizaciones en los casos 
reportados.(5) En este caso, se desconocen 
los detalles intrahospitalarios con respecto a 
la presentación de un edema pulmonar, 
sincope, convulsiones o hipotensión arterial.

El hallazgo auscultatorio específico de los 
mixomas suele llamarse plop tumoral; es un  
sonido cardiaco protodiastólico de baja 
frecuencia auditiva (0,08 a 0,15 s) después 
del segundo ruido cardiaco. Puede confundir-
se con un tercer ruido cardiaco o con un 
chasquido de apertura mitral. Sin embargo, el 
plop tumoral es poco común.(16) En la pacien-
te del presente caso, se desconoce si 

Observese: A) La flecha superior, señala petequias pericárdicas y la inferior, señala el mixoma de 7x3 cm.  B) Adherencia pericárdica con el mixoma, 
C) Líquido grumoso pericárdico, amarillento.
Fuente: Fotos tomadas por Dr. Edgardo Caballero.

Figura No. 1: Hallazgos macroscópicos en la autopsia realizada.
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presentaba este signo auscultatorio, pues se 
desconocen los datos intrahospitalarios.

Los exámenes que se utilizan para realizar el 
diagnóstico de mixoma son ecocardiograma, 
tomografía y está teniendo auge el uso de 
resonancia magnética cardiaca. La radiogra-
fía de tórax y electrocardiograma son inespe-
cíficos. Al tener la sospecha clínica de un 
mixoma cardiaco, el método de valoración 
inicial es la ecocardiografía la cual permite 
determinar las características y la localiza-
ción exacta del tumor. Afortunadamente 
todos estos métodos diagnósticos están 
disponibles y son accesibles para nuestra 
población.(17) El ecocardiograma  trans-toráci-
co es el método de elección y cuando es 
necesario, se puede hacer trans-esofágico.
Si el mixoma se extrae y se hace una esci-
sión correcta y completa, el pronóstico es 
excelente y se recomienda un ecocardiogra-
ma de control una vez al año para investigar 
recidivas. 

Cabe mencionar que el caso de esta pacien-
te no se trató de mal praxis en el momento  el 
fallecimiento, ya que presento falla cardiaca 
fulminante secundario a la obstrucción  pro-
ducida por el mixoma, lo cual no se podría 

resolver en ese momento, sin embargo en 
sus tratamientos anteriores pudo realizarse 
estudios que llevaran al diagnóstico oportuno 
de mixoma cardiaco, para programar una 
cirugía en tiempo y forma.  

Conclusión: Debido a la amplia gama de 
sintomatología que puede presentar un 
paciente con dicho tumor, es una patología 
que muchas veces pasa desapercibida o 
termina con un diagnóstico erróneo o fallido. 
A pesar de ser un tumor histopatológicamen-
te benigno, la presencia de un mixoma 
cardiaco puede suponer un riesgo inminente 
sobre la vida debido a que la localización 
dentro de un órgano tan vital puede generarle 
una variedad de complicaciones al paciente e 
incluso causar la muerte. Aunque su inciden-
cia es baja, siempre debe tomarse en cuenta 
como posible diagnostico si un paciente 
presenta alguna de la sintomatología corres-
pondiente. 

Se recomienda que todo paciente con dolor 
torácico crónico, se debe realizar por lo 
menos un estudio radiológico para poder 
diagnosticar este tipo de patologías y poste-
riormente referir al paciente a un centro 
médico de mayor complejidad.

Mixoma Cardíaco
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Artículo de Opinión

INTRODUCCIÓN 
Las enfermedades oportunistas son aquellas 
que se presentan generalmente como conse-
cuencia de la severa inmunodepresión en 
pacientes con infección por el virus de inmu-
nodeficiencia humana (VIH). El nivel de inmu-
nodepresión especialmente con linfocitos 
CD4 < 200 células/ml, es el principal factor de 
riesgo.(1)

El Hospital Nacional Mario Catarino Rivas es 
el centro con la cohorte más grande de 
pacientes con VIH recibiendo atención 
médica, el clínico día a día se enfrenta no 
solo al manejo de la infección por VIH en sí, 
sino también al manejo de otros aspectos de 
la misma; uno de los más frecuentes son las 
infecciones oportunistas (IO). 

Las más frecuentes, Tuberculosis en todas 
sus manifestaciones, Histoplasmosis, Toxo-
plasmosis, Candidiasis e infección por cito-
megalovirus. Durante el año 2016  se presen-
taron un total de 211  nuevos casos de infec-
ciones oportunistas en el servicio de atención 
integral (SAI) del Hospital Nacional Dr. Mario 
Catarino Rivas (HNMCR). De esta cohorte, el 
69% correspondió al sexo masculino siendo 
el rango de edad más afectado  21 - 40 años.  
Con el presente artículo se pretende dar a 
conocer las limitantes en el diagnóstico de las 
diferentes infecciones oportunistas encontra-
das en pacientes con VIH durante el año 
2016.  (Ver Tabla No. 1).

Tabla No. 1: Principales infecciones oportu-
nistas durante el año 2016 en el SAI/HNM-
CR.

TUBERCULOSIS (TB)
La tuberculosis es una de las 10 principales 
causas de mortalidad en el mundo. En 2015, 
10,4 millones de personas enfermaron de 
tuberculosis y 1,8 millones murieron por esta 
enfermedad (entre ellos, 0,4 millones de 
personas con VIH). Más del 95% de las 
muertes por tuberculosis se producen en 
países de ingresos bajos y medianos.(2,3)

En pacientes con tuberculosis, el tracto respi-
ratorio es uno de los órganos que más 
frecuentemente se ve afectado en los pacien-
tes con infección  por VIH. Hay otros órganos 
que se pueden ver afectados en la tuberculo-
sis extra pulmonar entre ellos los ganglios 
linfáticos suele ser los de mayor incidencia, 
en el SAI del HNMCR,  esa fue la tuberculosis 
extra pulmonar más frecuente seguido de la 
tuberculosis diseminada, tuberculosis menín-
gea  y  en último lugar la tuberculosis cutánea.

Esta infección oportunista es más frecuente 
en pacientes del sexo masculino con  estado 
de inmunosupresión característico  menor de 
200 celulas/mm3 CD4,  sobre todo  en pacien-
te en los cuales no han tenido terapia antirre-
troviral y como reactivación de tuberculosis 
en aquellos casos de pacientes que no cum- 
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LIMITANTES DIAGNOSTICAS DE INFECCIONES OPORTUNISTAS EN
PACIENTES CON VIH.

Limited diagnosis of opportunistic infections in Hiv-patients.

Infecciones 
oportunistas

Número de
Casos

Hombres  Mujeres  

tuberculosis (66) 31% (46) 69.6%  (20) 30.4% 
toxoplasmosis (52) 25 % (34) 65.3%   (18) 34.7%

candidiasis (60) 28.5% (40) 66.6% (20) 33.4% 
citomegalovirus (7)  3.3% (6) 85.7% (1) 14.3% 
histoplasmosis (10)  4.7% (8) 80% (2) 20% 

criptococosis (16)  7.5%
100%

 (12) 75% (4) 25% 
Total (211)   (146) 69% (65) 31% 

Fuente: Base de datos del Servicio de Atención Integral HNMCR
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plieron tratamiento profiláctico con isoniacida 
y que tienen compromiso del estado inmuno-
lógico por falla virológica o falla clínica;  y en 
aquellos que están en abandono de terapia 
retroviral. Sin embargo puede presentarse en 
pacientes sin inmunosupresión.(2)

La co-infección tuberculosis/VIH es uno de 
los problemas  más importantes que afronta 
la salud pública y se da con mayor frecuencia 
en países del tercer mundo. Se calculan más 
de 14 millones de personas viviendo con la 
co-infección; el 30% de las muertes de enfer-
medad avanzada por VIH o Sida están rela-
cionadas con Tuberculosis (TB) y el 6% de 
las muertes de pacientes con TB están rela-
cionadas con VIH.(3)

En el HNMCR durante el año 2016 la IO más 
común fue la TB Pulmonar en un 31% siendo 
más frecuente en varones. Las dificultades 
en obtener un diagnóstico temprano fueron: 
la falta de sospecha clínica, el tamizaje para 
TB escaso y en pacientes en los cuales 
presentaron rayos X altamente subjetivas 
con la sospecha clínica pero no brindaron 
muestras adecuadas de esputo. El inicio del 
tratamiento se  retrasó por la negativa de los 
Centros de Salud de dar terapia antifímica 
por tener un seriado de BAAR negativa, por 
lo que se hace necesario concientizar al 
personal de salud en este aspecto.

En los casos de TB extra pulmonar específi-
camente en TB ganglionar la limitante princi-
pal son las estadías hospitalarias prolonga-
das en espera de toma de biopsia por el 
servicio de cirugía y la demora del resultado 
de esta por el servicio de patología.

Se cuenta con el acceso al adenosina desa-
minasa (ADA) sin embargo hay lentitud en la 
entrega de resultados, y el cultivo como 
todos sabemos es un método diagnóstico a 
largo plazo.
No podemos negar que la llegada del gene 
xpert para diagnóstico rápido y detección de 
resistencia a rifampicina ha sido de enorme 
utilidad sobre todo por lo rápido de los resul-
tados permitiendo hacer diagnósticos más 
oportunos.

TOXOPLASMOSIS CEREBRAL
Se señala que alrededor de un tercio de los 
pacientes con infecciones por el VIH presen-
tan complicaciones en el sistema nervioso 
central, la más frecuente la toxoplasmosis 
cerebral que provocan considerable morbili-
dad y mortalidad y que las principales mani-
festaciones neurológicas pueden ser focales 
o generalizados, siendo la cefalea, la confu-
sión, la fiebre y convulsiones los más impor-
tantes. Clínicamente predomina un síndrome 
compatible con lesiones ocupantes; son 
comunes además  la presencia de hemipare-
sias, deficiencias visuales, hipertensión 
endocraneana, elementos neurológicos foca-
les, compromiso de pares craneanos, trastor-
nos de conciencia, alteraciones siquiátricas y 
somnolencia. Raramente se encuentra 
rigidez de nuca. La sintomatología es varia-
ble dependiendo de la localización de las 
lesiones y su número.(4)

La toxoplasmosis afectó a 25% de la pobla-
ción con IO en el año 2016 en el HNMCR, 
siendo más frecuente  en los hombres con 34 
casos el rango de edad más afectado fueron  
los individuos entre 21 a 40 años. (Ver Tabla 
1). Las dificultades diagnósticas enfrentadas 
fueron  la escases de reactivos para las prue-
bas serológicas, la ausencia de materiales 
para toma de muestras de líquido cefalorra-
quídeo, escases de estudio de imágenes 
como ser TAC cerebral. En cuanto al trata-
miento  se tuvo acceso al mismo todo el año, 
sin embargo en el mes de diciembre hubo 
escases de pirimetamina el cual es el fárma-
co que actúa sinérgicamente con las sulfona-
midas para destruir los taquizoitos del toxo-
plasma.

CRIPTOCOCOSIS
La criptococosis es una enfermedad micótica 
oportunista, grave, causada por un hongo 
levaduriforme y encapsulado denominado 
Cryptococcus neoformans. Sus dos varieda-
des; Cryptococcus neoformans variedad 
neoformans (serotipos A y D) y Cryptococcus 
neoformans variedad gattii (serotipos B y C) 
son responsables de  la enfermedad en el 
hombre. La meningitis criptococócica afecta 
a pacientes inmuno-comprometidos.

Limitantes Diagnosticas De Infecciones Oportunistas En Pacientes Con Vih
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De los pacientes con enfermedad avanzada 
por VIH, alrededor del  5 al 10% se infectan 
con Cryptococcus, de éstos el 90% desarro-
llan meningitis por Cryptococcus particular-
mente cuando el recuento de CD4 es menor 
a 100 células/mm3.(5)  Es más frecuente en 
varones que en mujeres con una relación de 
4:1, tal vez debido a la mayor exposición de 
los hombres a este microorganismo. Este 
hongo genera la infección oportunista de 
inicio en más de 50% de todos los enfermos 
con enfermedad avanzada por VIH; presen-
ta una tasa de mortalidad del 6 al 25% 
durante las dos primeras semanas de trata-
miento y del 40 al 70% a los 12 meses. La 
forma clínica de presentación generalmente 
tiene una evolución subaguda o crónicas se 
caracteriza por cefalea, fiebre y malestar 
general, posteriormente puede observarse 
síndrome de hipertensión endocraneana, 
edema de papila, diplopía, nauseas, vómitos 
y al evolucionar la enfermedad el paciente 
presenta rigidez de nuca, hipersensibilidad 
del cuello. En individuos inmunocompeten-
tes la infección es autolimitada y poco sinto-
mática.(5)

En los pacientes del Servicio de Atención 
Integral (SAI) con IO en el 2016, el 7.5%  pre-
sentó  criptococosis meníngea (Ver Tabla No. 
1). Las dificultades diagnósticas presentadas 
durante el año 2016, ausencia de antígeno 
para criptococosis, falta de reactivos labora-
toriales en los estudios de líquido cefalorra-
quídeo, el acceso intermitente a TAC cere-
bral, la ausencia de pruebas serológicas.                                            
En cuanto al acceso al tratamiento durante 
todo el año hubo disponibilidad de anfoterici-
na  y fluconazol. 

HISTOPLASMOSIS 
La histoplasmosis es la infección causada 
por el hongo Histoplasma capsulatum ha 
sido reportada en todos los continentes. El 
hongo se desarrolla en el suelo con excretas 
de aves y murciélagos, donde es capaz de 
producir abundantes microconidios, que al 
ser inhalados por el hombre son capaces de 
causar la infección. El cuadro clínico puede 

variar, desde infecciones asintomáticas hasta 
cuadros diseminados graves que involucran 
a uno o varios órganos y sistemas y que afec-
tan sobre todo a pacientes con VIH, neopla-
sias hematológicas, con trasplantes u otras 
inmunodeficiencias. En individuos con VIH 
suele aparecer en estadios avanzados de la 
infección, asociada con recuentos inferiores 
a 100 linfocitos CD4/mm3.

El diagnóstico suele ser difícil, pues sus 
características clínicas y resultados de exá-
menes de laboratorio de rutina son comunes 
a otras complicaciones asociadas a la enfer-
medad avanzada por VIH, como tuberculo-
sis, neumocistosis y demás infecciones sisté-
micas. Además, la demostración del hongo 
requiere un laboratorio de microbiología con 
experiencia en identificar la levadura, sus 
antígenos o anticuerpos específicos. 

El pronóstico es bueno en los pacientes con 
enfermedad leve, y en quienes el diagnóstico 
rápido permite la administración temprana 
del tratamiento. Sin embargo, la tasa de mor-
talidad puede ser alta, especialmente en 
pacientes inmunosuprimidos o con histoplas-
mosis grave (presencia de hipotensión que 
requiere vasopresores, necesidad de ventila-
ción mecánica y deterioro del estado de con-
ciencia), en quienes la tasa de mortalidad 
puede ascender a 47-70%.(6)

La Histoplasmosis se presentó en un 4.7% 
de la población descrita durante el año 2016 
(Ver Tabla 1). Los problemas diagnósticos se 
encontraron debido a que la observación de 
la levadura  en fluidos y tejidos orgánicos, 
requiere mucha experiencia por el personal 
de laboratorio y no se cuenta con suficiente 
personal capacitado para su identificación, 
además, no se cuenta con los medios para 
realizar pruebas de detección de anticuerpos 
y antígenos específicos ni reacción en 
cadena de polimerasa, muchas veces el 
único medio diagnóstico  disponible ha sido 
el buffy coat que es un extendido rico en 
células blancas del centrifugado capilar  de 
sangre periférica teñido con tinción de gram. 
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En cuanto al acceso del tratamiento se ha 
contado con anfotericina, sin embargo no se 
tiene a disposición itraconazol.

CANDIDIASIS 
La candidiasis mucocutánea es la presenta-
ción más común, en los pacientes VIH positi-
vos con recuentos de CD4 inferiores a 300 
células/mm3; La candidiasis oro faríngea se 
presenta como placas blanquecinas que se 
pueden remover con el baja lenguas y se 
localizan principalmente en el dorso de la 
lengua, el paladar blando, las amígdalas y la 
mucosa oral. También pueden encontrarse 
placas eritematosas sin el característico exu-
dado. Puede extenderse a hipofaringe y com-
prometer el esófago. La candidiasis esofági-
ca es una de las entidades definitorias de 
sida y una de las infecciones oportunistas 
más ampliamente reportadas en la literatu-
ra.(6) Desde las descripciones iniciales del 
sida, las descripciones oportunistas de la 
cavidad bucal han demostrado un lugar 
preponderante y han tenido un importante 
valor diagnóstico y pronostico, ya que 90% 
de sujetos con VIH presentan lesiones buca-
les, con un enorme valor clínico, pudiendo 
ser la primera manifestación en los pacientes 
VIH y/o SIDA, constituyéndose no solo como 
indicador precoz de la enfermedad si no 
como marcador de severidad y marcador 
pronóstico de la misma.(7) 

En el HNMCR  la candidiasis orofaríngea fue 
la infección oportunista por hongos más 
frecuente en un 28.5%, siendo la población 
masculina más afectada en un 66.6% entre 
las edades de 21 a 40 años (Ver Tabla 1). El 
diagnóstico fue fundamentalmente clínico, 
sin embargo, en los casos de afectación eso-
fágica era necesario la endoscopía, teniendo 
en algunas ocasiones retrasos en las progra-
maciones de dicho procedimiento.  

CITOMEGALOVIRUS
El citomegalovirus humano (CMVH) es un  
patógeno oportunista que pertenece a la 
familia beta herpes virus. CMVH, posee un  
genoma de ácido desoxirribonucleico (ADN) 
de doble cadena, con aproximadamente 230  
kpb y 200 marcos de lectura abiertos. La 
infección por CMVH se manifiesta como 
retinitis, esofagitis, colitis o encefalitis y 
representa la principal complicación y prime-
ra causa de morbi-mortalidad en pacientes 
inmunocomprometidos.(8) Del 20 al 40% de 
los individuos infectados con el virus de la 
inmunodeficiencia humana que no están bajo 
tratamiento antirretroviral, desarrollan enfer-
medad a causa de CMVH. Se ha observado 
que la coinfección de VIH y CMVH en indivi-
duos que presentan una cuenta de linfocitos 
CD4+ menor a 50/µL, incrementa el riesgo de 
presentar severas complicaciones.(9,10) 

En el SAI se presentaron 7 casos de infec-
ción por citomegalovirus correspondiendo al 
3.3% de las infecciones oportunistas, predo-
minando en hombres en un 85.7%. (Ver 
Tabla No. 1). La dificultad  en la realización 
del diagnóstico radica en no poder contar 
con la  reacción en cadena de polimerasa, lo 
que  limita a realizar pruebas de  anticuer-
pos, y a la detección de cuerpos de inclusión 
en orina. En cuanto al tratamiento no se ha 
tenido acceso a valganciclovir de manera 
continua.

En conclusión Aunque el acceso a la terapia 
antirretroviral de gran actividad es mayor 
actualmente, aun el clínico debe prepararse 
para continuar diagnosticando y tratando las 
infecciones oportunistas en el paciente con 
VIH, pero indudablemente necesita tener 
todo el recurso a la mano para poder realizar 
diagnósticos precoces y oportunos pues de 
esto depende el pronóstico de estos pacien-
tes. 

Limitantes Diagnosticas De Infecciones Oportunistas En Pacientes Con Vih



Universidad de la República de Uruguay. 
Manual de práctica clínica: infecciones 
oportunistas en VIH. [Internet] 2016 
[Actualizada 2017, Citado 23 de abril de 
2017]. Disponible en: http://www.gastro. 
hc.edu.uy/gastro/dt_portfolios/manual 
-de-practica-clinica-infecciones-oportu 
nistas-en-hiv/.

Peñuela-Espalsa M, Vásquez Beltrán M, 
De La Rosa Barraza K, Hernández Tapia 
H, Collazos Daza J, Yanes Miranda Y. 
Factores asociados a la coinfección 
VIH/SIDA- tuberculosis Barranquilla (Co-
lombia), 2003-2004.   Rev Sal Unin. 
[Internet]. 2006 [Citado 1 de mayo de 
2017]; 22(1). Disponible en: http:// sear 
ch.proquest.com/openview/70dcfb 
71b0d82e43800f309784d53104/1?pq-or
igsite=gscholar&cbl=2027436.

Palou E. Tuberculosis y sida: una co-in-
feccion eficiente. Rev Méd hondur [Inter-
net]. 2010 [citado 24 de abril de 2017]; 
78(1).  Disponible en: http://www.bvs.hn/ 
RMH/pdf/2010/pdf/Vol78-1-2010-11.pdf.

Hernández I, García S.  Toxoplasmosis: 
infección oportunista en pacientes con el 
síndrome de inmunodeficiencia adquiri-
da. Rev Biomed [Internet]. 2003 [Citado 
24 de abril de 2017]; 14(2):101-111. 
Disponible en: http://www.revbiomed.ua 
dy.mx/pdf/rb031427.pdf. 

Castro M, Córdova A. Características 
clínicas y laboratoriales de la coinfeccion 
VIH-SIDA y criptococosis meningea en el 
Hospital Clínico Viedma de Cochabam-
ba, Bolivia. Gac Médica Boliv. 2014; 
37(2):64-7. 

  1.

  2. 

  3.

  4.

  5.

  6.

  7.

  8.

  9.

10.

Gonzalez A, Tobón A. Infecciones-micoti-
c a s - o p o r t u n i s t a s - e n - p a c i e n t e s - 
con-VIH-SIDA. Asociación Colombiana 
de Infecto logia [Internet] 2006. [citado 
24 de abril de 2017]; 10(4): 279-288.  
Disponible en: file:///C:/Users/Admin/ 
Downloads/Infecciones_micoticas_opor 
tunistas_en_pacientes_co.pdf.

Tovar V. Albornoz E, Guerra M, Lazarde J 
Prevalencia de candidiasis bucal en 
pacientes vih/sida: estudio retrospectivo. 
acta odontol venez.  [internet].  2004 
[Citado 24 de abril de 2017]; 42(2).  Dis-
ponible en: http://www.actaodontologica. 
com/ediciones/2004/2/prevalencia_can 
didiasis_bucal_pacientes_vih_sida.asp.

Suárez-Pichilingue G, Verona-Rubio R. 
Coinfección pulmonar por citomegalovi-
rus y Cryptoccocus sp. en una paciente 
con infección por VIH. Rev Soc Peru Med 
Interna. 2010;23(1):24-7. 

González Calixto E, Ruiz Tachiquin ME, 
Burgueño Ferreira J, Aguilera P, Espino-
za Rojo  AM. Detección temprana y alta-
mente sensible de citomegalovirus en 
muestras de plasma humano VIH-positi-
vas. Bioquimica. [Internet]  2009 [citado 
24 de abril de 2017]; 34(3): 129-136. 
Disponible en: http://www.medigraphic. 
com/pdfs/bioquimia/bq-2009/bq093d. 
pdf. 

Centro Nacional de Excelencia Tecnoló-
gica en Salud (CENETEC). Guías prácti-
cas clínicas: prevención diagnóstico y 
tratamiento  de la infección de la citome-
galovirus en la edad pediátrica.  [Internet] 
Guauhtemoc: CENETEC; 2013.  [citado 
2 de mayo de 2017]. Disponible en:http:// 
www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/ 
gpc/CatalogoMaestro/IMSS_610_13_CI 
TOMEGALOVIRUS/610GER.pdf.

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

67Rev. Cient. Esc. Univ. Cienc. Salud. 2017; 4(2): 63-67

Limitantes Diagnosticas De Infecciones Oportunistas En Pacientes Con Vih



Carta de solicitud y consentimiento de 
publicación de artículo

Lugar y fecha 

Señores
Concejo Editorial Revista Cientí�ca EUCS
UNAH  - Valle de Sula.
Colonia Villas del Sol, San Pedro Sula, Cortés. 

Por la presente solicitamos sea publicado el 
artículo titulado                (nombre del artículo)               en 
la Revista Cientí�ca de la EUCS, enviado por los 
autores (nombres en el orden que se publicará).
Declaramos lo siguiente:
 
 Hemos seguido las instrucciones para los 

autores de la revista.
 Participamos completamente en la inves-

tigación, análisis de datos, preparación 
del  manuscrito y lectura de la versión 
�nal, aceptando así la responsabilidad del 
contenido.

 El artículo no ha sido publicado total ni 
parcialmente, ni está siendo considerado 
para publicación en otra revista.

 En caso de publicación parcial en otra 
revista, debe hacerlo saber y enviar copia 
del artículo.  

 Hemos dejado constancia que no hay 
con�ictos de interés con cualquier orga-
nización o institución.

 Los derechos de autor son cedidos a la 
Revista Cientí�ca EUCS.

 Toda información enviada en la solicitud 
de publicación y en el manuscrito es 
verdadera.

NOMBRES AUTORES           FIRMA        SELLO
No. Teléfono 

La Revista Científica de la Escuela Universitaria 
de las Ciencias de la Salud de la Universidad 
Nacional Autónoma de Honduras en el Valle de 
Sula (EUCS, UNAH-VS) es una publicación de 
periodicidad semestral, órgano oficial de difusión 
de trabajos  científicos relacionados con la clíni-
ca, práctica e investigación en el área de la salud  
de la EUCS. Apegada a las recomendaciones 
para la realización, presentación de informes, 
edición y publicación de trabajos académicos en 
revistas médicas, versión 2015, disponible en: 
http://ww.ICMJE.org. Elaborado por el Comité 
Internacional de Editores de Revistas Medicas. 
Serán excluidos los manuscritos que no cumplan 
las recomendaciones señaladas. Cualquier 
aspecto no contemplado en estas normas será 
decidido por el Consejo Editorial.
Serán considerados para su publicación, los 
artículos científicos elaborados por profesiona-
les de la salud, o por estudiantes acompañados 
de un profesional universitario.

Normas Generales
Los artículos a publicarse deben adaptarse a las 
siguientes normas:

Tratar sobre temas biomédicos-sociales.
Ser inéditos (no haber sido enviado a revisión y 
no haber sido publicado, total ni parcialmente, 
en ninguna revista nacional e internacional). En 
caso de haber sido enviado a revisión a otras 
revistas y no haber sido publicado deberá 
sustentarlo con una nota por escrito del Comité 
Editorial de dicha revista para así ser sometido 
a revisión en esta revista y probable publica-
ción.
Los artículos se presentan: en Word, a  doble 
espacio, letra Arial 12, papel tamaño carta en 
una sola cara, una sola columna, con márge-
nes de 3 cm, las páginas deben estar enume-
radas en el ángulo superior o inferior derecho.
Deberá entregarse solicitud firmada, en el 
modelo siguiente:

–
–

–

–

Pertenecer a una de las siguientes categorías:

Instructions for Authors.
INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES.

En cada     escribir cheque     si cumple ó una     
si no cumple

√ x
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ETICA DE PUBLICACIÓN:
En esta revista, se publican artículos científicos 
inéditos, es decir que previamente no han sido 
publicados total ni parcialmente en otras revis-
tas. En casos excepcionales se pueden publicar 
artículos de sumo interés, que hayan sido publi-
cados por otras revistas, siempre y cuando se 
presente autorización escrita de los editores 
dicha revista.

En casos que el artículo haya sido publicado 
parcialmente en otra revista, el autor debe 
hacerlo saber en su solicitud y el Consejo Edito-
rial tendrá la última palabra.

Una vez solicitada la publicación de un artículo 
en esta revista, no podrá ser enviado para su 
publicación en otra revista, a menos que por 
escrito se le haya informado que no será publi-
cado.

AUTORIA:
Un autor es la persona que ha trabajado sustan-
cialmente en la investigación y elaboración del 
manuscrito, debe cumplir con TODOS los crite-
rios:
- Concepción de la idea de investigación, anali-

sis e interpretación de datos.
- Redacción del artículo y/o revisión crítica de 

su contenido.
- Aprobación final de la versión que se publica-

rá.
- Ser responsable de todos los aspectos de la 

obra, y poder contestar a cualquier interrogan-
te formulada respecto a su artículo.

Si una persona no cumple con todos los crite-
rios, no podrá figurar como autor o co-autor, en 
este caso podrá ir en el apartado de agradeci-
mientos.

CONFLICTO DE INTERÉS DE LOS AUTORES:
Los autores deben declaran que no existen 
conflictos de interés en su publicación, en caso 
de que lo hubiese, recomendamos que sea 
resuelto antes de solicitar la publicación del 
manuscrito.

En caso de que se haya contado con una fuente 
de financiación, se debe incluir los nombres de 
los patrocinadores, junto con la explicación de la 
función de cada uno.

ARBITRAJE POR PARES:
Todos los artículos están sujeto a revisión por 
pares, el cual consiste en que el Consejo Edito-
rial, enviará los artículos a expertos en el tema, 
quienes lo revisarán de forma anónima, para 
mejorar la calidad del manuscrito. Los revisores 
tendrán un máximo de tres semanas para devol-
ver el artículo al Consejo Editorial.

PROTECCIÓN DE LOS SUJETOS PARTICI-
PANTES:
Cuando el estudio se realizó en persona, los 
autores deben indicar la aprobación por un 
Comité formal de Etica, aprobación por el 
Comité y/o persona responsable de la Institución 
o en su defecto si los investigadores actuaron de 
acuerdo con la declaración de Helsinki.
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PREPARACIÓN Y ENVÍO DE MANUSCRITOS
I. PREPARACIÓN DE MANUSCRITOS

Artículos originales: 
Son resultados de investigaciones y constan de:

  1.

  2.

  3.

  4.

  5.

Título del artículo: en español e inglés. Se 
tiene que utilizar palabras (significado y 
sintaxis que describa adecuadamente el 
contenido del artículo), no más de 15 pala-
bras y no utilizar abreviatura.

Resumen: Debe contener entre 200 y 250 
palabras. Se colocará en la segunda página 
y debe redactarse en español e inglés de 
preferencia no utilizar siglas o abreviaturas 
y si se utiliza al principio debe describirse su 
significado. Estructurado de la siguiente 
manera: Introducción, objetivos, pacientes 
y/o métodos, resultados, conclusiones y las 
fuentes de financiación si corresponde.

Palabras Clave: sirven para la indexación 
en base de datos internacionales y deben 
redactarse de 3 a 5. Y se buscaran en: 
http://www.decs.bvs.br. Deben ser escritas 
en español e inglés y en orden alfabético.

Introducción: aquí se describe el marco 
conceptual del estudio (por ejemplo, la natu-
raleza del problema y su relevancia). Deben 
enunciarse los objetivos específicos o la 
hipótesis evaluada en el estudio. Citar sola-
mente las referencias bibliográficas perti-
nentes.

Pacientes y métodos o Metodología: 
Material (pacientes) debe redactarse en 
tiempo pasado, determinar el tipo de estudio 
realizado, el tiempo de duración del estudio, 
el lugar donde se realizó, describir claramen-
te la selección y característica de la muestra 
con técnicas procedimientos, equipos, 
fármacos y otras herramientas utilizadas de 
forma que permita a otros investigadores 
reproducir los experimentos o resultados. 
Debe llevar los métodos estadísticos utiliza-
dos y si hubo consentimiento informado a 
los sujetos que participaron en el estudio. 
Cuando el artículo haga  referencia a seres 
humanos este apartado se titulará Pacientes 
y Métodos, se podrá utilizar referencias 
bibliográficas pertinen tes. Se debe incluir 

 

 6.

  7.

  8.

  9.

10.

11.

Casos Clínicos: 
Presentación de uno o varios casos clínicos que 
ofrezca una información en particular los que se 
deben presentar por escrito de la siguiente 
manera: Título, resumen no estructurado en 
español e inglés, palabras clave en español e 

criterios de inclusión y exclusión. En caso de 
haber recibido financiamiento, describir la 
implicación del patrocinador.

Resultados: Deben describirse únicamente 
los datos más relevantes y no repetirlos en 
el texto si ya se han mostrado mediante 
tablas y figuras. Redactarse en tiempo 
pasado y en forma expositiva, no expresar 
interpretaciones, valoraciones, juicios o 
afirmaciones. Deben de llevar una secuen-
cia lógica según orden de relevancia. 

Discusión: En esta sección se debe 
contrastar y comparar los resultados obteni-
dos con los de otros estudios relevantes a 
nivel mundial y nacional. Se debe destacar 
los aspectos novedosos y relevantes del 
estudio y las conclusiones que se derivan de 
ellos y así como recomendaciones cuando 
sea oportuno. No se debe repetir con detalle 
los datos u otra información ya presentados 
en las secciones de Introducción o Resulta-
dos. Explique las limitaciones del estudio, 
así como, sus implicaciones en futuras 
investigaciones. Redactarse en pasado.

De existir conflicto de intereses va antes de 
agradecimiento.

Agradecimiento: Reconocer las aportacio-
nes de individuos o instituciones tales como 
ayuda técnica, apoyo financiero, contribu-
ciones intelectuales que no amerita autoría 
y debe haber una constancia por escrito de 
que las personas o instituciones menciona-
das están de acuerdo de ser publicados.

Debe usarse la bibliografía estrictamente 
necesaria consultada por los autores según 
orden de aparición en el artículo. De diez a 
veinte (10-20) referencias bibliográficas.

Debe incluir un máximo de tres (3) figuras y 
cuatro (4) gráficos y/o tablas.
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TIPO

Referencias
bibliográficas

Figuras

Tablas y/o
gráficos

Artículo científico original 10-20 3 4

Caso clínico 10-20 3 1

Revisión bibliográfica 30-50 6 3

Artículo de opinión 0-10 3 2

Artículos de historia de la
salud

10 (máximo) 4 1

Imagen en la práctica
clínica

0-2 2 0

inglés introducción, casos clínicos, discusión, 
conclusiones, recomendaciones y bibliografía. 
Referencias bibliográficas de 10 a 20. Debe 
incluir no más de tres (3) figuras y una (1) tabla/-
gráfico.

Revisión Bibliográfica: 
Son artículos que ofrecen información actualiza-
da sobre temas de ciencias de la salud y preferi-
blemente de problemas interés nacional. Esta-
rán conformados de la siguiente manera: Título, 
resumen no estructurado en español e Inglés y 
palabras clave en español e inglés, introducción, 
desarrollo del tema, conclusiones y referencias 
bibliográficas 20 a 30 de las cuales el 80% 
deben ser actualizadas de los últimos 5 años.

Imagen en la práctica clínica:
Una imagen de interés peculiar con una resolu-
ción adecuada que ofrezca un aprendizaje signi-
ficativo al lector. Constará de Título en Español e 
Inglés, Imagen (con resolución adecuada, que 
no exceda media  página, con señalización de 
los aspectos a destacar), pie de la imagen 
describiendo lo señalado con un máximo de 
(200) palabras y dos (2) figuras.

Artículo de Opinión:
Plasma la opinión de expertos en ciencias de la 
salud respecto a temas de interés y estarán 
conformados de la siguiente manera: Título en 
español e inglés, introducción, desarrollo del 
tema, conclusiones y bibliografía consultada.

Articulo especial:
Tema de interés general que incluya una mezcla 
artículos y que no reúna los requisitos de los 
anteriores el cual se presentará de la siguiente 
forma: Tema, resumen no estructurado, pala-
bras clave, introducción, desarrollo del tema, 
discusión y/o conclusión y referencias bibliográ-
ficas de diez (10).

Artículos de Historia de la Salud:
Desarrollará aspectos históricos de Enfermería, 
Odontología y Medicina. Constará en Introduc-
ción, desarrollo del tema y conclusión. Referen-
cias bibliográficas de diez (10). Un máximo de 
cuatro (4) figuras y un (1) gráfico / tabla.

Cartas al Director:
Plantea información científica de interés con  
alguna aclaración aportación o discusión sobre  
algunos de los artículos ya publicados. Los auto-
res plantearán sus opiniones de una manera 
respetuosa. El consejo editorial se reserva el 
derecho de revisar y editar el contenido y procu-
rará que las partes involucradas sean informa-
das y puedan hacer consideraciones.

Otros que se consideren pertinentes.

Número de referencias bibliográficas, figuras, 
tablas / gráficos en los trabajos a publicar

II. ENVIO DE MANUSCRITOS
El manuscrito debe enviarse por correo electró-
nico a: revista.eucs@unah.edu.hn, con copia a:
tania.licona@unah.edu.hn., y entregarse una 
copia en físico junto con la carta de solicitud de 
publicación en la oficina de la revista ubicada en 
el tercer piso del edificio EUCS, UNAH-VS. Será 
revisado inicialmente por los miembros del 
Comité de Redacción, luego por el Comité de 
Edición y la aprobación de su publicación final-
mente será dada por la dirección de la revista. 
Cada revisión se realizará en un tiempo máximo 
de cuatro semanas. Todos los manuscritos 
están sujetos a ser enviados a revisores por 
pares.

Los autores deben comprometerse a realizar las 
correcciones enviadas por el Consejo Editorial.
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1.

2.

Consideraciones Generales: 
•

•

•

•

•

•

•

•

•

Artículos de Revista:
a)  Artículo estándar:
•

•

Liste únicamente las referencias biblio-
gráficas utilizadas.

Numere las referencias consecutivamen-
te según el orden en que se mencionan 
por primera vez en el texto.

Identifique las referencias mediante 
número arábigos en superíndice entre 
paréntesis.

Si utiliza tablas o ilustraciones tomadas 
de otra bibliografía, se numeraran 
siguiendo la secuencia establecida.

No usar resúmenes como referencias.

Las referencias a artículos ya acepta-
dos, pero todavía no publicados, debe-
rán citarse con la especificación “en 
prensa” o “de próxima aparición” con la 
autorización por escrito para citar dichos 
artículos.

Evite citar una comunicación personal.

Se utilizará el estilo de los ejemplos que 
a continuación se ofrecen, que se basan 
en el estilo que utiliza la NLM en el Índex 
Medicus. Abrevie los títulos de las revis-
tas según el estilo que utiliza el Índex 
Medicus.

Las referencias bibliográficas se escribi-
rán en el idioma original en el que fueron 
consultados, el 80% debe ser de los 
últimos 5 años.

Mencionar los primeros seis autores 
seguidos de “et al”.

Las abreviaturas internacionale pueden 
consultarse en “ List of Journals Indexed 
in Index Medicus”, la españolas en el 
catálogo de revistas del Instituto Carlos 
III.

Ejemplo con seis autores o menos.
Ayes-Valladares F, Alvarado LT. Caracterización 
Clínico Terapéutico de la Fractura esternal en el 
Hospital Escuela. Rev Med Hondur 2009; 77 (3): 
114-117.

Ejemplo con más de seis autores.
Argueta E R, Jackson G Y, Espinoza JM, Rodrí-
guez LA, Argueta NL, Casco YA.  et al. El uso de 
la oxitocina en la conducción del trabajo de 
parto, Bloque Materno Infantil, Hospital Escuela. 
Rev. Fac. Cienc. Med. 2012; 9 (9): 33-39.

•

•

b) Autor corporativo
• 

•

c)  No se indica el nombre del autor:
•

d)
•

e)
•

Autor/es. Título del artículo. Abreviatu-
ra*internacional de la revista; año; volu-
men (numero)**: página inicial- final del 
artículo.

El número es optativo si la revista dispo-
ne del número del volumen.

Grupo de Trabajo de la SEPAR. Norma-
tiva sobre el manejo de la Hemoptisis 
Amenazante. Arch Bronconeumol 1997; 
33:31-40.

Instituto Nacional del Cáncer. Institutos 
Nacionales de Salud de los Esta- dos 
Unidos. Complicaciones orales de la 
quimioterapia y la radioterapia a la 
cabeza y cuello: tratamiento oral y 
dental previo al oncológico. CANCER. 
Marzo 2007. 13(3): 124-32.

Cáncer in South Africa [editorial]. S Afr 
Med J. 1994;84:15.

Suplemento de un número:
Leyha SS. The role of Interferon Alfa in 
the treatment of metastatic melanoma. 
Semin Oncol 1997; 24 (1 Supl 4): 524- 
531.

Número sin Volumen:
Pastor Duran X. Informática Medica y su 
implantación hospitalaria. Todo Hosp 
1997; (131): 7-14.

GUIA PARA ELABORAR REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ESTILO 
VANCOUVER
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f)
•

g
•

h)
•

Libros y Otras monografías: 
a)

b)

c)

Sin número ni volumen:
Browell DA, Lennard TW. Inmunologic 
status of the cáncer patient and the 
effects of blood transfusión on antitumos 
responses. Curr Opin Gen Surg 1993; 
325-33.

Paginación en números romanos
Fisher GA, Sikic BL. Drug resistance in 
clinical oncology and hematology. Intro-
duccion. Hematol Oncol Clin North Am 
1995 Abri; 9(2): XI-XII.

Articulo de revista, bajado de inter-
net. Ibarra GI, Fernández LC, Belmont 
ML, Vela AM. Elevada mortalidad y 
discapacidad en niños mexicanos con 
enfermedad de orina con olor a jarabe 
de arce (EOJA). Gac. Méd. Méx. [Inter-
net] 2007 [Citado 01 de agosto 2013]; 
143(3): 197-201. Disponible en: http:// 
www. medigraphic.com/pdfs/gaceta/gm- 
2007/gm073d.pdf.

 Autores individuales:
Autor/es. Título del libro. Edición. Lugar 
de publicación: Editorial; año. Nota: La 
primera edición no es necesario consig-
narla. La edición siempre se pone en 
número arábigo y abreviatura: 2ª ed.– 
2nd ed. No consignar la edición cuando 
se trata de la primera de la obra consul-
tada Si la abreviatura estuviera com-
puesta por más de un volumen, debe-
mos citarlo a continuación del título del 
libro Vol.3.

Ej. Jiménez C, Riaño D. Moreno E, 
Jabbour N. Avances en trasplante de 
órganos abdominales. Madrid: Cuade-
con; 1997.

Editor (es) Copilador (es)
Ej. Gallo Vallejo FJ, León López FJ, Mar-
tínez-Cañavate López- Montes J, Tonio 
Duñantesz J. Editores. Manual del 
residente de medicina Familiar y Comu-
nitaria. 2ª ed. Madrid: SEMFYC; 1997.

Capitulo de libro
Autor/es del capítulo. Título del capítulo. 

3.

Otros Trabajos Publicados
a)

b)

c)

d)

e)

En: Director/recopilador del libro. Título 
del libro. Edición. Lugar de publicación: 
Editorial; año. Página inicial-final del 
capítulo. 
Ej. Buti Ferret M. Hepatitis vírica  aguda. 
En Rodes Teixidor J, Guardia Masoo J 
dir. Medicina Interna Barcelona: 
Masson; 1997. P. 1520-1535.

Artículo de periódico 
Autor del artículo* Título del artículo. 
Nombre del periódico**año mes día; 
Sección***: página (columna). 
Ej. Ponce E. Alerta en Copán por el 
dengue. La Prensa. 2012. Octubre. 5. 
Departamentos. p.28 (1)
** Los nombres de periódicos no se 
facilitan abreviados.

Material audiovisual 
Autor/es. Título del video [video]. Lugar 
de edición: Editorial; año. Aplicable a 
todos los soportes audiovisuales. 
Ej. Borrel F. La entrevista clínica. Escu-
char y preguntar. [Video] Barcelona: 
2010

Leyes 
*Título de la ley**Decreto***Boletín 
oficial****número del boletín***** fecha 
de publicación.
Ley Especial sobre VIH SIDA. Decreto 
No. 147-99. La Gaceta. No. 29,020. 
13.Noviembre. 1999.

Diccionario
 * Nombre del Diccionario** Número de 
edición*** Lugar de edición****Nombre 
de la editorial*****Año******Térmi-
no******Número de página
Dorland Diccionario Enciclopédico 
Ilustrado de Medicina. 28ª. ed. Madrid. 
McGraw Hill   Interamericana. 1999. 
Afasia. p.51.

Libro de La Biblia
*Nombre de La Biblia**Versión***Núme-
ro edición****Lugar de edición 
*****Nombre editorial******Año 
*******Cita bíblica
Dios habla hoy. La Biblia con deutero
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La inclusión de un número excesivo de
 tablas en el texto, puede dificultar la lectura del 
artículo.                

ILUSTRACIONES (FIGURAS)
Envíe imágenes legibles, en formato JPG o GIF,  
con buena resolución para que puedan ser 
ampliadas. Tamaño media página.

Si se emplean fotografías de personas, éstas no 
deberán ser identificables; de lo contrario se 
deberá  anexar el permiso por escrito para poder 
utilizarlas debido a la protección del derecho a la 
intimidad de los pacientes.

Las figuras se numerarán consecutivamente 
según su primera mención en el texto. Se seña-
larán con flechas o asteriscos las partes que se 
desea resaltar, y en la parte inferior de cada 
imagen, se escribirá una breve explicación.

Si la figura ya fue publicada, cite la fuente origi-
nal. Dicha autorización es necesaria, indepen-
dientemente de quién sea el autor o editorial; la 
única excepción se da en los documentos de 
dominio público.

BIBLIOGRAFÍA

International Committee of Medical Journal Editors. Uniform Requirements for Manuscripts Submitted 
to Biomedical Journals: Writing and Editing for Biomedical

Publication. (En Línea) Updated Dec. 2015. (Fecha de Acceso mayo. 12, 2016).
       Disponible en: http://www.icmje.org

Tablas
Mecanografié o imprima cada tabla a doble 
espacio y en hoja aparte. No presente las tablas 
en forma de fotografía. Numere las tablas 
consecutivamente en el orden de su primera 
citación en el texto y asígnele un breve título a 
cada una de ellas. En cada columna figurará un 
breve encabezado. Las explicaciones precisas 
se pondrán en nota a pie de página, no en la 
cabecera de la tabla. En estas notas se especifi-
carán las abreviaturas no usuales empleadas en 
cada tabla. Como llamadas al pie, utilícense los 
símbolos siguientes: *, †, ‡, ¶, **, ††, ‡‡, etc. 

No trace líneas horizontales ni verticales en el 
interior de las tablas. Asegúrese de que cada 
tabla este citada en el texto.  Si en la tabla se 
incluyen datos publicados. 

f)

canónicos. Versión Popular. 2ª.ed.  
Sociedades Bíblicas Unidas. Puebla. 
1986.  Josué 1:9 

Página principal de un sitio web.
Cancer-Pain.org [Internet]. New York: 
Association of Cancer Online Resour-
ces, Inc.; c2000-01 [actualizado 2002 
May 16; cited 2002 Jul 9]. Descargado 
de: http://www.cancer-pain.org/.  (N. del 
T.: En español: actualizado 9 Jul 2002]. 
Disponible en:)  
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