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LIX CONGRESO MEDICO NACIONAL
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Nuevos Horizontes en Salud
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MENSAJE DE LA SECRETARIA DE ASUNTOS EDUCATIVOS
Y CULTURALES DEL COLEGIO MEDICO DE HONDURAS

Quiero darle gracias a Dios por permitirme dirigirme a ustedes y agra-
decer ademas por la vida que dia a dia me permite vivir y la experien-
cia de poder servir, desde luego a los me honraron con su confianza,
gracias; trabajamos para no defraudarlos y alcanzar las expectativas
de todos en medio de los retos que enfrenta la medicina moderna y
los cambios que enfrenta los sistemas de salud del mundo. La caida
del muro de Berlin marcé el fin de la “guerra fria”, el derrumbe virtual
de las fronteras entre las naciones y el inicio de trascendentes cambios
geopoliticos impulsados por el pragmatismo econdémico del Grupo de
los siete paises mas desarrollados del mundo y sus intereses comer-
ciales, que tiene como proposito el intercambio de bienes y servicios
y su transito libre de impuestos fiscales. Este propésito distingue a la globalizacién sustentada y normada por convenios,
acuerdos y tratados de libre comercio pactados entre los firmantes, que aceptan regir su participacion e intercambio mediante
normas y estandares de calidad internacional. La calidad de la medicina y de los médicos, la seguridad de los pacientes y
el respeto a sus derechos, la adopcion de estandares de calidad internacional y su observancia forman parte de las nuevas
tendencias en la educacién médica.

La educacién médica continua es uno de los pilares importantes que en el marco de la globalizacién esta enfrentando
grandes retos y desafios lo que permite al médico adquirir o aumentar los conocimientos, la experiencia y el rendimiento
profesional y las relaciones que el médico utiliza para prestar servicios a los pacientes, al publico o a la profesion, necesarias
para enfrentar el mundo globalizado de hoy. El médico debe esforzarse por continuar su educacién médica a lo largo de su
carrera, educacion médica que debe estar de acorde a las exigencias de las nuevas tendencias que la medicina hoy reclama.
En donde alcanzar el conocimiento a través de la educacion virtual es una gran oportunidad, teniendo siempre en cuenta la
ética y la bioética en todo este accionar de la medicina y donde las redes sociales forman parte de las herramientas que el
médico debe utilizar para adquirir nuevos conocimientos, no asi para desnudar el alma de la intimidad del secreto médico.
Los nuevos horizontes en salud son complejos, confusos, escabrosos pero el medico como base en la cadena de los pres-
tadores de servicios de salud debe participar en la elaboracion de propuestas y demostrando que solo con conocimiento y
didlogo se derrumban murallas.

La Secretaria de Asuntos Educativos y Culturales junto a los Comités Asesores, Junta Directiva de CENEMEC ha elabora-
do un programa de Educacion Medica Continua que aborden temas de interés e indispensables para enfrentar los nuevos
retos y los complejos cambios que es sistema nacional de salud esta enfrentando y que trae un fuerte impacto en el gremio
médico, como ser Ley Marco de Seguridad Social y su Impacto en el Gremio Médico, Fortalezas y debilidades del Nuevo
Modelo de Salud y sus repercusiones en el Gremio Médico, Responsabilidad Médico Legal del Médico como Comerciante
Individual entre otros temas indispensables para el desarrollo profesional continuo del médico: Estar al corriente del progreso
de la medicina clinica y estar preparada para enfrentar los cambios que traen los nuevos modelos de salud.Mantener los
conocimientos y la experiencia necesarias para prestar una atencion de alta calidad, son nuestras prioridades en este Magno
evento cientifico del Colegio Médico de Honduras.
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Como ya es tradicion, la segunda semana de Julio el COLEGIO MEDICO DE HONDURAS se viste de gala al poner el co-
nocimiento al alcance de sus mas de 11 mil agremiados, celebrando el Maximo Evento Cientifico LIX CONGRESO MEDICO
NACIONAL, cuyo tema este afio “ Nuevos Horizontes en Salud” en donde El Progreso, Yoro la ciudad se vestira de galay
se ha preparado un Programa con el mas alto contenido y rigor cientifico, donde abordamos temas que no s6lo contribuiran
al fortalecimiento de las competencias del médico globalizado, recordaremos la vitalidad y la vigencia de la bioética en el
ejercicio profesional, pasaremos revisando la belleza de la cirugia y dermatologia estética y concluiremos dando mirada pro-
funda y andlisis de las serias amenazas a los que se enfrentara el gremio médico, contribuyendo con propuestas viables que
minimicen en la medida de lo posible el impacto que estos cambios traen consigo. Ademas sera esta una gran oportunidad
para reencuentro con amigos, maestros, comparieros, docentes y porque no amores del aula, con quienes compartiremos
momentos memorables, que por rapidez y lo ajetreado del tiempo el dia a dia no lo permite y nos permitira finalmente ver las
debilidades y las fortalezas de los Nuevos Horizontes en Salud.

La Junta Directiva del Colegio Médico de Honduras, Centro de Educacion Medica Continua, Comité Organizador y los pobla-
dores de la Ciudad bonita de El Progreso, Yoro, nos hemos esmerado en tratar de cumplir y llenar sus expectativas y que
su estadia por esta hermosa ciudad sera fructifera. Agradezco a todos los que de una u otra forma han colaborado para que
mi gestidn haya sido una experiencia exitosa, no solo en el ambito gremial sino también en mi vida misma. A las Delegacio-
nes, Sociedades y Asociaciones Médicas, a mis comparieros de Junta Directiva y a cada uno de aquellos colegas que me
honraron con su confianza; espero seguir siendo la amiga, compafiera y colega que hasta hoy he sido para todos y todas. El
Colegio Médico de Honduras se enfrentara a fuertes batallas, afrontara retos en los que para lograr lo deseado solo lo logra-
remos si nos mantenemos unidos fuertemente unidos graniticamente unidos, donde el problema de uno nos atafa a todos y
donde las oportunidades deben ser iguales para todos, los Nuevos Horizontes en Medicina requiere de cambios profundos
de conciencia de la problematica real al que estara sometido nuestro gremio, no me resta mas que invitarlos a participar, a
informarse o integrarse porque aunque no lo crea los nuevos horizontes en salud, también te alcanzara a ti. Muchas gracias
y bienvenidos.

Dra. Johana Bermudez Lacayo
Secretaria de Asuntos Educativos y Culturales, Colegio Médico de Honduras
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MENSAJE DE BIENVENIDA DE LA PRESIDENCIA

DEL COMITE ORGANIZADOR

Es para mi un honor ofrecer unas palabras de bienvenida para este magno evento.
Ha sido definitivamente de gran regocijo y también del establecimiento de concien-
cia por el compromiso que conlleva embarcarse en tal actividad. Un gran reto para
ser primerizos, asi ha sido abordado y lo hemos hecho con mucho entusiasmo y con
el afan de aportar ese granito de arena que puede ser la diferencia en el resultado.

Las Jornadas Médicas que dieron origen al Congreso Médico Nacional en 1934
comenzaron una empresa que se ha ido enriqueciendo dia a dia en la vida pro-
fesional de cada miembro de nuestro gremio; ha madurado y evolucionando con
cada experiencia, con cada conferencia y con cada gestion llevada a cabo durante
la organizacion de uno y de otro congreso. Cuantas veces se ha reformulado los
objetivos, el perfil y los alcances del maximo evento cientifico del nuestro Colegio
Médico de Honduras. Al final, cuales son los productos, quienes, los beneficiarios?
En realidad hay un gran ganador: el beneficiario de nuestros conocimientos mejora-

dos, el paciente que tenemos enfrente todos los dias.

Vale la pena entonces compafieros y amigos, lograr ese noble objetivo que implicita o explicitamente tenemos en nuestras

mentes y tal vez escondido en algun rincdn del corazon literariamente dicho. Y es que es cierto que materialmente tenemos

ganancias como médicos, pero dentro de cada mente que se esfuerza por hacer un diagnéstico y esbozar un tratamiento hay
también un impulso genérico de ayudar al préjimo, esta es nuestra esencia, el Ser humano.

Muchos esfuerzos hemos tenido que hacer, y no lo subrayaremos porque estaria de mas, ahora disfrutemos e involucrémo-
nos en los encuentros cientificos y sociales que hemos procurado poner a vuestra disposicion.

BIENVENIDOS A VUESTRO LIX CONGRESO MEDICO NACIONAL, y Bienvenidos a El Progreso!!!! La Perla del Ulta.

Dr. Andy Sady Rosales Sanchez
Presidente del Comité Organizador
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MENSAJE DE BIENVENIDA

DEL COORDINADOR DEL COMITE CIENTIFICO

Fue Nelson Mandela quien dijo: “La educacién es el arma mas poderosa que pue-
des usar para cambiar el mundo.” Nuestro pais, hoy vive importantes cambios po-
liticos y sociales, al igual que el resto del mundo. Honduras esta cambiando, este
Gremio Médico esta cambiando. Y como dijo el Presidente Barack Obama: “El cam-
bio no vendra si esperamos a alguna otra persona u otro momento. Nosotros somos
lo que hemos estado esperando. Nosotros somos el cambio que buscamos.”

El tema “Nuevos Horizontes en Salud” integra a todas las disciplinas dentro de la
medicina y trata de ofrecer al colega médico que ansia saber mas sobre las Ultimas
tecnologias, estudios y manejos clinicos a nivel nacional e internacional. Es por ello,
que se han traido expertos en la materia, no solo de Honduras sino que de varios
paises de Iberoamérica. Ha sido nuestro objetivo el poder hacer un programa que
satisfaga las diversas necesidades académicas de todos los colegas y asi lograr

que en cada uno de las asistencias se alcance la meta de que reciba una educacion de calidad continua. Hay diversidad de
temas en las charlas magistrales al igual que los talleres para que el colega satisfaga su curiosidad intelectual.

Los trabajos libres presentados en este congreso son ejemplo de que Honduras tiene médicos comprometidos a investigar y
lograr asi una mejor practica médica para todos. Es este impetu de investigaciénn el que el Colegio Médico de Honduras se
enorgullece de apoyar afio con afio ya que esto fomenta el desarrollo de nuestra nacién.

La sede de este afio 2016 no pudo haber sido mejor, ya que somos, La Perla del Ulta y tenemos un rico pasado que podran
conocer al visitarnos y se enamoraran de nuestra ciudad y sus costumbres. El Progreso, Yoro, es una ciudad de gente em-
prendedora, trabajadora, amable y honesta. Cuna de grandes médicos que son lideres a nivel nacional e internacional en

todas las areas en que se desenvuelven.

BIENVENIDOS A NUESTRA CIUDAD! BIENVENIDOS A EL PROGRESO, YORO, SEDE DEL LVIX COMENAC 2016!

ESTE CONGRESO ES PARATI!

Dr. Orlando Arturo Hall Velasquez
Coordinador Comité Cientifico
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PALABRAS DE INAGURACION DE LA PRESIDENTA DEL COLEGIO MEDICO
DE HONDURAS, CON MOTIVO DEL LIX CONGRESO MEDICO NACIONAL
DR. JOSE LINO CHONG REYES

Estimados y estimadas Colegas y Amigos:

Para la Junta Directiva del “Colegio Médico de Honduras” que me honro en pre-
sidir, es motivo de especial orgullo y satisfaccion la realizacion de un Evento
Cientifico tan importante como lo es el Congreso Médico Nacional. Evento que
este afio se realiza en la bella e histérica ciudad de El Progreso, cuna de grandes
baluartes, entre los que se destaca el Dr. José Lino Chong Reyes, Médico que
enaltece a esta ciudad por su ejemplo como profesional, con un alto espiritu de
humanismo, dedicacion y ética.

Afio con afio este evento se realiza con una alta rigurosidad cientifica, de tal
manera que con esmero se escogen temas de trascendental importancia en la
practica médica diaria, conocimientos que hacen de nuestra practica un arte,
pero ademas una demostracién de ciencia adquirida a través de largas horas de
estudio y dedicacion en jornadas cientificas, como la que hoy estamos disfrutan-
do.Todo esto no habria sido posible sin la dedicacién que ha tenido el Comité Organizador de tan magno evento, presidido
por el Dr. Andy Sady Rosales Sanchez y su equipo de trabajo, quienes han dedicado con mucho amor y compromiso largas
jornadas de trabajo, a fin de hilvanar cada uno de los elementos que conforman este evento.

Es indudable que la salud es un pilar de desarrollo para una nacién y nuestro pais debe mejorar los resultados de la salud
publica, la cual debe ser gratuita y accesible a todos los sectores y nuestra institucion debe ser garante de este compromiso.
Desafortunadamente muchos cambios sociales y econdmicos estan poniendo en precario nuestro sistema y en el horizonte
se vislumbran amenazas a este sistema, que si bien es cierto, sabemos que debe mejorar, esta siendo sustituido por otro en
donde el costo econdmico se impone al valor de la vida humana, llevando a la deshumanizacién de la practica médica a una
practica despersonalizada, inequitativa y masificada, en donde lo que menos importa es la calidad y lo que lo justifica es el
bajo precio para los gestores del sistema.

Estamos entonces como verdaderos patriotas, en la obligacion de prepararnos cientificamente en jornadas como ésta, pero
también en el analisis de estas nuevas tendencias para poder tener una actitud critica y propositiva, que convierta a nuestro
gremio en un garante y defensor del derecho de nuestro pueblo a mejor salud.

Sintamonos orgullosos de nuestra Patria y de nuestro Gremio y marchemos unidos hacia ese fin.

iDECLARO INAUGURADO ESTE MAGNO EVENTO!

iiGRACIAS!!!

Dra. Suyapa Maria Figueroa Eguigurems

Presidenta del Colegio Médico de Honduras
Periodo 2016-2018
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DR. JOSE LINO CHONG REYES

RESENA BIOGRAFICA

El Dr. José Lino Chong Reyes naci6 en El Progreso, Yoro, el 17 de Junio del afio 1952, del matrimonio conformado por el Se-
fior José Chong (QDDG) y la Sefiora Julia Reyes Padilla (QDDG), siendo el hijo mayor de 4 hermanos. Como todo oriundo de
esta ciudad curso6 sus estudios de primaria en la Esc. Pedro Amaya y sus estudios de secundaria en el Inst. Jesuita San José,
donde aprendi6 el valor de la vida y sembré en él la semilla de la curiosidad por la medicina. Es por esto, que con mucho
esfuerzo, su familia le brindo la oportunidad de estudiar en la Facultad de Medicina de la benemérita Universidad Auténoma
de Puebla, México, DF; luego de realizar sus estudios, regresoé al pais realizando su Servicio Médico Social en Sonaguera,
Colon. Se casa con Dulce Maria del Carmen Peregrina, el 15 de Marzo del afio 1975, teniendo tres hijos: Fung Lun Chong
Peregrina, José Lino Chong Peregrina y Siu Lung Chong Peregrina.

El Dr. Chong inicié su experiencia profesional en la Clinica de Ginecologia Avila Panchamé, Consultorio Médico Coopera-
tiva Buenos Amigos y la Clinica Médica Progresefia. Posteriormente decide iniciar su consultorio médico privado que sigue
abierto al publico hasta la fecha. Ademas, fue jefe de area de la Secretaria de Salud con sede en El Progreso, Yoro, desem-
pefidndose con mucho éxito en dicho puesto, consiguiendo por este medio, capacitaciones a través del Banco Mundial en
paises como Panama y Costa Rica. El Dr. José Lino Chong ha sido miembro tanto de la Delegacién como de la Sociedad
Médica Progresefia, quien, dentro de sus logros, el mas importante ha sido conseguir la unidad granitica del gremio médico.

Para el personal de salud en general, para el gremio médico y para el Comité Organizador en particular, es una enorme
satisfaccion rendirle homenaje al Dr. José Lino Chong Reyes en el marco del COMENAC 2016. Enhorabuena Dr. Chong!
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CURSOS PRE CONGRESO

PROGRAMA CIENTIFICO DEL LIX CONGRESO MEDICO NACIONAL 2016
EL PROGRESO, YORO

TALLER DE ESCRITURA Y PUBLICACION DE ARTICULOS CIENTIFICOS

LUNES 11 - MIERCOLES 13 DE JULIO DE 2016
RESTAURANTE TiO DOLMO, SALON USOS MULTIPLES

Facilitadores
Maria Elena Pefiaranda, PhD; Paulina Andrade, PhD Candidate
Sustainable Science Institute, San Francisco, California

Heriberto Rodriguez, MD; Carolina Bustillo, MD; Rosa Maria Duarte, MD; Xenia Velasquez, MD; Ana Ligia Chinchilla, MD;
Jackeline Alger, MD, PhD
Consejo Editorial, Revista Médica Hondurefia, Tegucigalpa, Honduras

Objetivo:

Instruir a los participantes en los requerimientos esenciales de una publicacion cientifica en revistas indexadas, resaltar
aquellas cualidades que hacen una publicacion exitosa y ventajosa que aumente la probabilidad de los participantes de ser
publicados en revistas de renombre cientifico y mediante tutorias recibir instrucciones especificas para avanzar el desarrollo
de una publicacion por participante. Los participantes recibiran tutoria individual de parte de los facilitadores y un analisis
especifico de cada manuscrito. Se espera que al final del Taller los participantes cuenten con un manuscrito en un estadio
avanzado para publicar en la Revista Médica Hondurefia u otra revista de su eleccion.

PROGRAMA
DIA1
Lunes 11 de Julio
09:00 - 09:20 Resefia histdrica de la Revista Médica Hondurefia. H Rodriguez, RMH
09:20 - 09:40 Introduccion de Sustainable Science Institute (SSI) y metas del taller. ME Pefiaranda
09:40 - 10:30 Conferencia: Estructurando su articulo y seleccionando la Revista. ME Pefiaranda
10:30 — 10:45 Refrigerio
10:45-12:00 Conferencia: Resultados, Cuadros y Figuras. ME Pefiaranda, P Andrade
12:00 - 13:30 Almuerzo
13:30 - 14:30 Ejercicio practico: Esquema del manuscrito con figuras. ME Pefiaranda
14:30 — 14:45 Refrigerio
14:45-15:30 Ejercicio practico: Un buen Titulo. ME Pefiaranda
15:30 - 17:00 Tutoria o escritura individual. SSI y RMH. Coordina MC Bustillo
17:00 - 17:30 Cierre del primer dia
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FECHA / HORA TEMA / RESPONSABLE

DIA 2

Martes 12 de Julio

09:00 - 10:00 Conferencia: Materiales y Métodos. P Andrade

10:00 - 11:00 Conferencia: Gramatica y estilo. ME Pefiaranda, P Andrade

11:00 - 11:15 Reffrigerio

11:15-12:15 Tutoria o escritura individual. SSI y RMH. Coordina AL Chinchilla
12:15-13:30 Almuerzo

13:30 — 14:00 Conferencia: Introduccién. ME Pefiaranda

14:00 - 15:00 Conferencia: Discusion. P Andrade

15:00 - 15:15 Refrigerio

15:15-17:00 Tutoria o escritura individual. SSI y RMH. Coordina X Velasquez
17:00-17:30 Cierre del segundo dia

FECHA /HORA TEMA /| RESPONSABLE

DIA 3
Miércoles 13 de Julio
09:00 - 10:00 Conferencia: Resumen y agradecimientos. P Andrade
10:00 - 11:00 Conferencia: Enviando el Articulo. ME Pefiaranda
11:00 - 11:15 Refrigerio
11:15-12:15 Tutoria o escritura individual. SSI y RMH. Coordina RM Duarte
12:15-13:30 Almuerzo
13:30 — 14:00 Conferencia: Etica y plagio. ME Pefiaranda, P Andrade
14:00 - 15:00 Tutoria o escritura individual. SSI y RMH. Coordina RM Duarte
15:00 - 15:15 Reffrigerio
15:15-16:15 Tutoria o escritura individual. SSI y RMH. Coordina J Alger
16:15 - 16:45 Evaluacion y comentarios
16:45-17:30 Clausura y Entrega de Certificados
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PRECONGRESO DE ETICA MEDICA

MARTES 12 DE JULIO DE 2016

UNIVERSIDAD TECNOLOGICA DE HONDURAS, AUDITORIO JULIETH HANDAL

1[0]:7. TEMA EXPOSITOR

08:00 a.m. INAGURACION Dra. Suyapa Figueroa
8:15 - 8:45 Relacion Médico Paciente Dra. Johanna Bermudez
8:50 - 9:20 Colegaje Médico Dr. Lazaro Molina

9:25 - 9:55 Educacion Virtual y La Etica Dr. Mario Aguilar
9:55-10:10 Preguntas y Respuestas

10:10 - 10:25 COFFEE BREAK

10:30 - 11:00 Politica y Etica Médica Dr. Angel Cruz

11:05 - 11:35 Incapacidades Temporales: Problematica Médico Legal Dra. Alma Reyes

11:40 - 12:10 El Médico como Servidor Publico Dr. José Lazaro Molina
12:10- 12:25 Preguntas y Respuestas

12:25- 1:25 p.m. RECESO MERIENDA

1:25- 1:55 Cuidados Paliativos en pacientes Terminales Dra. Carolina Fortin
2:00 - 2:30 Etica y Responsabilidad en Instituciones de Salud Dr. Angel Cruz
2:35-3:05 Mercadeo Médico Dr. Mario Aguilar

3:10 - 3:40 Dilema Médico de la Reproduccién Asistida Dra. Daisy Diaz Cobos
3:40 - 3:55 Preguntas y Respuestas

3:55-4:10 COFFEE BREAK
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PROGRAMA CIENTIFICO DEL LIX CONGRESO MEDICO NACIONAL 2016
EL PROGRESO, YORO

C: Conferencia TL: Trabajos libres
MIERCOLES, 13 DE JULIO, 2016

AUDITORIO JULIETH HANDAL, UNIVERSIDAD TECNOLOGICA DE HONDURAS

HORA CODIGO TEMA EXPOSITOR

8:00-8:30 1C Funciona el Balén Intragastrico para la reduccion de | Dra. Silvia Maria Portillo Ramirez
varices esofagicas Primera experiencia

8:35-9:05 2C Tolerancia a la leche los primeros dias de vida Dr. Enrique Jovel

9:10-9:40 3C Manejo de La Hemorragia Digestiva en Emergencia Dr. Raul Zelaya

9:45-10:00 Preguntas y Respuestas

10:00 - 10:15 COFFEE BREAK

10:15-10:45 4C Esofagitis Eosinofilica en nifios: una entidad no tan in- | Dra. Sandra Carolina Rivas
frecuente.

10:50-11:20 5C pH Impedanciometria: El Gold Estandar para el Diag- | Dra. Vilma Portillo Portillo

nostico de Reflujo Gastroesofagico

11:25-11:55 6C Colangio Pancreato Retrogada Endoscdpica: Una revi- | Dr. Jorge Suazo Barahona
sion exhaustiva de la experiencia nacional

11:55-12:10 Preguntas y Respuestas

12:10- 1:10 RECESO MERIENDA

1:10- 1:40 7C Nutricion en Pacientes con Pancreatitis Dra. Grazia Maria Zacapa
1:45- 2:15 8C Avances en Pancreatitis Aguda Dr. Josue Umania

2:20- 2:50 9C Diagnéstico Endoscopico de las enfermedades tumo- | Dr. Luis Ramirez

rales del aparato digestivo

2:55- 3:25 10C Manejo Endoscopico de Varices Esofagicas: antes y | Dr. Radl Zelaya
después del advenimiento de la ligadura con bandas

3:25-3:40 Preguntas y Respuestas

3:40-03:55 COFFEE BREAK
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PROGRAMA CIENTIFICO DEL LIX CONGRESO MEDICO NACIONAL 2016

C: Conferencia

EL PROGRESO, YORO

MIERCOLES, 13 DE JULIO, 2016

TL: Trabajos libres

UNIVERSIDAD TECNOLOGICA DE HONDURAS, SALON 2 DR. ESAU CASTILLO

HORA CODIGO TEMA EXPOSITOR

8:00-8:30 a.m. 11C Avances Endurologia Dr. Moises Chiang

8:35-9:05 12C Cirugia Percutanea y laparoscopica Dr. Daniel Chinchilla

9:10-9:40 13C Hiperplasia Prostatica Benigna Dr. Jamil Bendeck

9:45-10:00 Preguntas y Respuestas

10:00 - 10:15 COFFEE BREAK

10:15-10:45 14C Importancia de la evaluacion preoperatoria Dra. Claudia Alvarez

10:50- 11:20 15C Anestesicos locales, su uso, mezclas y diluciones Dr. Joel Chavez

11:25- 11: 55 16C Manejo Inicial del Choque Dra. Geraldina Gross

11:55-12:10 Preguntas y Respuestas

12:10-1:10 p.m. RECESO MERIENDA

1:10- 1:40 17C Actualidad del impacto de la anestesia en el cerebro en desa- | Dra. Carolina Haylock
rrollo

1:45- 2:15 18C Avances y los beneficios en anestesia regional guiada por ultra- | Dr. Carlos Espinoza
sonido

2:20- 2:50 19C Dolor postoperatorio Dra. Maria Interiano

2:55- 3:25 20C APNEAS obstructivas del Suefio Dr. Enrique Cruz

3:25-3:40 Preguntas y Respuestas

3:40-03:55 COFFEE BREAK
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PROGRAMA CIENTIFICO DEL LIX CONGRESO MEDICO NACIONAL 2016

C: Conferencia

EL PROGRESO, YORO

MIERCOLES, 13 DE JULIO, 2016

TL: Trabajos libres

UNIVERSIDAD TECNOLOGICA DE HONDURAS, SALON 3 DR. ARMANDO DELGADO

1[0]:7. CODIGO TEMA EXPOSITOR

8:00-8:30 a.m. 21C Rehabilitacion Qué es y para qué Sirve? Dra. Sandra Corleto

8:35-9:05 22C Actualidd de la medicina Forense en CA. Dr. Franz Vega

9:10-9:40 23C Nuevas Técnicas en Medicna Forense Dr. Franz Vega

9:45-10:00 Preguntas y Respuestas

10:00 - 10:15 COFFEE BREAK

10:15-10:45 24C Avances en Diabetes Mellitus tipo 2 Dra. Onix Arita

10:50- 11:20 25C Tratameinto Quirugico para la Diabetes Mellitus Dr. Lennyn Alvarenga

11:25-11: 55 26C Nutracéuticos Coadyvantes en el tratamiento de Enferme- | Dr. Edwin Garcia,
dades Cronico Degenerativas Lic. Lester Coello

11:55-12:10 Preguntas y Respuestas

12:10- 1:10 p.m. RECESO MERIENDA

1:10- 1:40 27C Famacologa de la obesidad: Mitos y Realidades Dr. Juan Daniel Rodriguez

Choreno

1:45- 2:15 28C Nueva Epidemia de Centro América:Insuficiencia Renal Dr. Manuel Rocha

2:20- 2:50 29C Nuevas terapias en anemia Dr. Raul Galeano

2:55- 3:25 30C Deteccion Econémica de Enfermedad Renal: El examen | Dr. Manuel Rocha
General de Orina

3:25-3:40 Preguntas y Respuestas

3:40-03:55 COFFEE BREAK
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PROGRAMA CIENTIFICO DEL LIX CONGRESO MEDICO NACIONAL 2016
EL PROGRESO, YORO

C: Conferencia TL: Trabajos libres
MIERCOLES, 13 DE JULIO, 2016

UNIVERSIDAD TECNOLOGICA DE HONDURAS, SALON 4 DR. LEONEL MARTINEZ

1[0]:7. CODIGO TEMA EXPOSITOR

8:00-8:30 a.m. 31C Actualizacion de ECV Isquémico Dr. José Ortega

8:35-9:05 32C Sindrome Epiléptico Dr. Marco Tulio Medina

9:10-9:40 33C Lesiones Nerviosas Periféricas Dr. Pedro Reyes

9:45-10:00 Preguntas y Respuestas

10:00 - 10:15 COFFEE BREAK

10:15-10:45 34C Pruebas Neurofisioldgicas y sus Aplicaciones Dra. Carmen Julissa Aguilar
Rosales

10:50- 11:20 35C VHIT: Nueva Tecnologia para el Diagnéstico de Vertigo Dra. Silvia Ventura

11:25-11: 55 36C Actualizacion de ECV Hemorragico Dr. José Ortega

11:55-12:10 Preguntas y Respuestas

12:10- 1:10 p.m. RECESO MERIENDA

1:10- 1:40 37C Actualizacion ALZAHEIMER vy otros DEMENCIAS Dr. Nelson Chinchilla

1:45- 2:15 38C ECV de Pequefios Vasos Dr. Marco Tulio Medina

2:20- 2:50 39C ECV DE PEQUENOS VASOS Dr. Marco Tulio Medina

2:55- 3:25 40C EPOC Dr. César Madrid

3:25-3:40 Preguntas y Respuestas

3:40-03:55 COFFEE BREAK
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C: Conferencia

PROGRAMA CIENTIFICO DEL LIX CONGRESO MEDICO NACIONAL 2016

EL PROGRESO, YORO

MIERCOLES, 13 DE JULIO, 2016

TL: Trabajos libres

UNIVERSIDAD TECNOLOGICA DE HONDURAS, SALON 5 DR. MARIO ELVIR

TRABAJOS LIBRES
PRESENTACION ORAL
HORA CODIGO TEMA EXPOSITOR
8:00-8:20 a.m. 1TL Dermatomiositis Juvenil en una nifia de 12 afios, reporte | Dr. Gustavo Hernandez
de un caso
8:20- 8:40 2TL Esclerosis Lateral Amiotréfica en adulto joven, reporte de | Dra. Ana Julissa Galo
caso, Honduras, CA.
8:40-9:00 3TL Miocardiopatia Periparto: Informe de un caso Dr. Ramén Yefrin Maradiaga
9:00-9:20 4TL Coinfecccion de Dengue y Chikungunya Virus. Reporte de | Dr. Elvin Omar Videa Irias
un caso
9:20-9:40 5TL Persistencia artralgica y variabilidad sintomatica del | Lic. Oscar Fawed Ortega
chikungunya, Colonia Hato de Enmedio, Tegucigalpa, Di-
ciembre 2015
9:40-10:00 6TL Sindrome de Leigh: presentacién de un caso Dr. Gelder Zaldivar Pascua
10:00-10:15 Preguntas y Respuestas
10:15-10:30 COFFEE BREAK
10:30-10:50 7TL Infeccién diseminada y severa por citomegalovirus en pa- | Dr. Guimel Peralta
ciente inmunocompetente: Reporte de un caso
10:50-11:10 8TL Intoxicacién por fosfuro de aluminio en adolescente ges- | Dra. Julia Nohemy
tante Hernandez
11:10-11:30 9TL Evolucién Clinica del Sindrome de West A Lennox-Gas- | Dr. Jose Reinery Lazo Mufioz
taut. A Propésito de un Caso
11:30-11:50 10 TL | Sindrome hipoglucémico e hipocalémico asociado a un | Dr. Daniel Andrés Guifarro
tumor fibroso solitario gigante de pleura: A propdésito de
un caso
11:50-12:10 1M TL Experiencia diagnostica de 25 afios de patologia del tracto | Dr. Mario Miguel Lee
digestivo bajo
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12:10-12:30 12TL Sobrevida libre de enfermedad en pacientes con leucemia | Dra. Roxana Martinez
linfoblastica aguda y porcentajes de recaida, en el Ser-
vicio de Hemato- Oncologia pediatrica del Hospital Mario
Catarino Rivas

12:30-12:45 Preguntas y Respuestas

12:45-13:45 RECESO MERIENDA

14:05-14:25 p.m. 13TL Casuistica de cancer de pene: comportamiento epidemio- | Dr. Oscar Alberto Castejon
I6gico en pacientes de un hospital de tegucigalpa, Hon-
duras

13:45-14:05 14 TL | Ambiente educativo, y el desarrollo de elementos es- | Dr. Mario Javier Garcia
pecificos del profesionalismo medico en estudiantes de | Martinez
medicina durante las rotaciones clinicas en Tegucigalpa,
Honduras

14:25-14:45 15 TL Rastreo de alergias en personal de salud de una institu- | Dra. Reina Sanchez
cion sanitaria

14:45-15:05 16 TL La Certificacién de Competencias como Diferenciador en | Ing. Jorge Barreto
las Prestaciones de Salud

15:05- 15:25 17 TL | Tendencia de la Malaria y comportamiento de mujeres | Dra.Jackeline Alger
embarazadas, Hospital Escuela Universitario, periodo
2000-2015

15:25-15:45 18 TL Comunidad de investigadores: La experiencia de the glo- | Dra. Jackeline Alger
bal health netwrk

15:45-16:00 19TL Iniciativa HIFA (Healthcare Information For All) sobre infor- | Dra. Jackeline Alger
macién de cuidados de salud para todos

16:00-16:15 Preguntas y Respuestas
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TRABAJOS LIBRES
PRESENTACION DE CARTEL

SE EXHIBIRAN EL DiA MIERCOLES 13 DE JULIO, UNIVERSIDAD TECNOLOGICA DE HONDURAS,
ACCESOS SALON 5 DR. MARIO ELVIR

cODIGO TiTULO

20TL Experiencia de 28 afios en el manejo de pacientes con cuerpo extrafio en el aparato digestivo bajo
21TL Prevalencia de conductas de riesgo en adolescentes del municipio de Orocuina, Choluteca 2014
22TL Informe de un caso: hepatocarcinoma avanzado de evolucion fulminante: evidencia de enfermedad hepa-

tica alcohdlica (EHA) silente.

23TL Tumor del estroma extragastrointestinal. Reporte de caso clinico

24TL Bandas amniéticas, anhidramnios y malformaciones congénitas internas. Caso clinico. Hospital regional
del sur. Choluteca, Honduras.

25TL Criptococoma secundario a leucemia linfoblastica aguda: reporte de caso

26TL Osteosarcoma de tibia proximal izquierda manejado con quimioterapia y cirugia de rescate de miembro,
con evolucion exitosa

27TL Prevalencia e intensidad de infeccion por geohelmintos en nifios escolares de comunidades rurales de
Honduras, 2014-2015.
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PROGRAMA CIENTIFICO DEL LIX CONGRESO MEDICO NACIONAL 2016

C: Conferencia

EL PROGRESO, YORO

JUEVES, 14 DE JULIO, 2016

TL: Trabajos libres

UNIVERSIDAD TECNOLOGICA DE HONDURAS, AUDITORIO JULIETH HANDAL

1[0]:7. CODIGO TEMA EXPOSITOR
8:00-8:30 a.m. 41C Lesiones ligamentos Deportistas Dr. Oscar Benitez
8:35- 9:05 42C Avances Artroscopia Hombro Codo y Tobillo Dr. Gustavo Hernandez
9:10-9:40 43C Lesiones Cartilagos en Deportistas Dr. Oscar Benitez
9:45-10:00 Preguntas y Respuestas

10:00 - 10:15 COFFEE BREAK

10:15-10:45 44C Reemplazo Articular Cadera y Rodilla Dr. Luis Tirso Boquin
10:50-11:20 45C Manejo de la marcha intrarotada en nifios Dr. Bonifacio Avilez
11:25-11:55 46C Escoliosis Dr. Thomas Minueza
11:55-12:10 Preguntas y Respuestas

12:10- 1:10 p.m. RECESO MERIENDA

1:10- 1:40 47C Uso de la toxina botulinica en ortopedia DR. Bonifacio Avilez
1:45- 2:15 48C Cambiando vidas: manejo del pie equino varo Dr. Gustavo Vasquez
2:20- 2:50 49C Avances Artroscopia Cadera Dr. Walter Caraccioli
2:55- 3:25 50C Gente Bionica: Los aparatos que nos mantienen corriendo Dra. Mariya George
3:25-3:40 Preguntas y Respuestas

3:40-03:55 COFFEE BREAK
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PROGRAMA CIENTIFICO DEL LIX CONGRESO MEDICO NACIONAL 2016

C: Conferencia

EL PROGRESO, YORO

JUEVES, 14 DE JULIO, 2016

TL: Trabajos libres

UNIVERSIDAD TECNOLOGICA DE HONDURAS, SALON 2 DR. ESAU CASTILLO

1[0]:7. CODIGO TEMA EXPOSITOR

8:00-8:30 a.m. 51C Diagnostico temprano del Cancer de Mama Dr. Elmer René Turcios

8:35-9:05 52C Manejo de la citologia normal y anormal Dr. Miguel Crespin

9:10-9:40 53C Manejo Actual de Lesiones de Alto Grado de Cervix Dr. Miguel Crespin

9:45-10:00 Preguntas y Respuestas

10:00 - 10:15 COFFEE BREAK

10:15-10:45 54C Avances en Uroginecologia Dr. Kristian Navarro

10:50- 11:20 55C Cosmetica Ginecoldgica Dr. Roberto PErez Solis

11:25-11: 55 56C Abordaje Actual del Sindrome de Ovario Poliquistico Dra. Karen Funez

11:55-12:10 Preguntas y Respuestas

12:10- 1:10 p.m. RECESO MERIENDA

1:10- 1:40 57C Analisis Seminal Segun Criterios OMS 2010 Dra. Desiree Garcia

1:45- 2:15 58C Inseminacion Artificial Dr. Fernando Melendez

2:20- 2:50 59C Avances en la Recanalizacién de Trompas Uterinas en Hon- | Dr. Napaleén Galo
duras

2:55- 3:25 60C Cirugia endoscopica con fines reproductivos en la era de repro- | Dr. Fernando Melendez
duccion asistida

3:25-3:40 Preguntas y Respuestas

3:40-03:55 COFFEE BREAK
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PROGRAMA CIENTIFICO DEL LIX CONGRESO MEDICO NACIONAL 2016

C: Conferencia

EL PROGRESO, YORO

JUEVES, 14 DE JULIO, 2016

TL: Trabajos libres

UNIVERSIDAD TECNOLOGICA DE HONDURAS, SALON 3 DR. ARMANDO DELGADO

1[0]:7. CODIGO TEMA EXPOSITOR

8:00-8:30 a.m. 61C Ultrasonido en el Embarazo con ZIKA Dra. Ménica Garcia
8:35- 9:05 62C USG 4D en Dx de control Prenatal Dr. Rubén Fernandez
9:10-9:40 63C Diagnéstico y tratamiento de Amenaza de Parto Pretérmino | Dr. Pablo Martinez
9:45-10:00 Preguntas y Respuestas

10:00 - 10:15 COFFEE BREAK

10:15-10:45 64C Enfermedades Emergentes y Embarazo Dr. Heriberto Rodriguez
10:50- 11:20 65C RCIU de inicio tardio Dr. Pablo Martinez
11:25-11: 55 66C Malformaciones Congénitas por USG Dra. Ménica Garcia
11:55-12:10 Preguntas y Respuestas

12:10- 1:10 p.m. RECESO MERIENDA

1:10- 1:40 67C Actualizacién en reanimacioén neonatal Dr. Miguel Zaldafia
1:45- 2:15 68C Cuidados centrados en el desarrollo del RN prematuro Dra. lleana Eguigurem
2:20- 2:50 69C Alimentacién en el RN prematuro y/o bajo peso al nacer Dra. Ada Contreras
2:55- 3:25 70C Infecciones recurrentes en pediatria Dra. Claudia Alimendarez
3:25-3:40 Preguntas y Respuestas

3:40-03:55 COFFEE BREAK
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PROGRAMA CIENTIFICO DEL LIX CONGRESO MEDICO NACIONAL 2016

C: Conferencia

EL PROGRESO, YORO

JUEVES, 14 DE JULIO, 2016

TL: Trabajos libres

UNIVERSIDAD TECNOLOGICA DE HONDURAS, SALON 4 DR. LEONEL MARTINEZ

1[0]:7. CODIGO TEMA EXPOSITOR
8:00-8:30 a.m. 71C Implante coclear en nifios; experiencia en Honduras Dr. Jorge Osorio
8:35-9:05 72C Abordaje de la epilepsia en nifios; casos clinicos con video Dr. Mario Velasquez
9:10-9:40 73C Confeccion VIH Dra. Tatiana Drummond
9:45-10:00 Preguntas y Respuestas
10:00 - 10:15 COFFEE BREAK
10:15-10:45 74C Una Ventana Critica: los primeros 1000 dias. Dra. Norma Gonzéles
10:50- 11:20 75C Update de Bronquiolitis Dr. Héctor Lépez
11:25- 11: 55 76C Dermatitis atopica: abordaje terapéutico Dra. Verénica Meléndez
11:55-12:10 Preguntas y Respuestas
12:10- 1:10 p.m. RECESO MERIENDA
1:10- 1:40 77C Emergencias oftalmoldgicas en nifios Dr. Carlos Maldonado
1:45- 2:15 78C Retinoblastoma Dr. Carlos Maldonado
2:20- 2:50 79C Autismo Lic. Karen Rivera
2:55- 3:25 80C Manejo del Escrot Agudo lo que el Pediatra y el Médico General | Dr. Alex Gémez
debe Saber

3:25-3:40 Preguntas y Respuestas
3:40-03:55 COFFEE BREAK
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PROGRAMA CIENTIFICO DEL LIX CONGRESO MEDICO NACIONAL 2016

C: Conferencia

EL PROGRESO, YORO

JUEVES, 14 DE JULIO, 2016

TL: Trabajos libres

UNIVERSIDAD TECNOLOGICA DE HONDURAS, SALON 5 DR. MARIO ELVIR

1[0]:7. CODIGO TEMA EXPOSITOR

8:00-8:30 a.m. 81C Mar)ejo actual de la Hipertension Arterial: El Rol de las combi- | Dr. Marcos Rodas
naciones

8:30- 9:00 82C Ergonomia y su aporte en la Salud Laboral Dra. Ménica Zambrano

9:00-9:30 83C Indicaciones actuales de colangio resonancia Dr. Carlos Paz

9:30- 9:45 Preguntas y Respuestas

9:45 - 10:00 COFFEE BREAK

10:00-10:30 84C Indicaciones de la Neurografia por IRM Dr. Carlos Paz

10:30- 11:00 85C Fiebre de Origen Desconocido en Pediatria Dra. Tatiana Drummond

11:00-11:30 86C Diagnostico del Dolor Agudo Basado en Casos Clinicos Dr. Juan Salazar

11:45- 12:15 Preguntas y Respuestas

12:15-13:15p.m. MERIENDA ALMUERZO

13:15-13:45 87C Seguridad gastrica y cardiaca en uso de AINES Dr. Juan Salazar

13:45-14:15 88C IPERC en las Empresas y el Rol del Médico Ing. Jorge Barreto

14:15- 14:45 89C Importancia de medio dolor como 5° signo vital Dr. Juan Salazar

14:45- 15:15 90C Sexualidad en la Adolescencia Dra. Carmen Troya

15:45-16:00 Preguntas y Respuestas

16:00-16:15 COFFEE BREAK
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PROGRAMA CIENTIFICO DEL LIX CONGRESO MEDICO NACIONAL 2016

C: Conferencia

EL PROGRESO, YORO

VIERNES, 15 DE JULIO, 2016

TL: Trabajos libres

UNIVERSIDAD TECNOLOGICA DE HONDURAS, AUDITORIO JULIETH HANDAL

1[0]:7. CODIGO TEMA EXPOSITOR
8:00-8:30 a.m. 91C Manejo de choque cardiogénico en Honduras ;Qué se debe | Dr. Francisco Somoza
hacer y Qué no se debe hacer?

8:35- 9:05 92C ICC Aguda Dr. Enrique Samayoa
9:10-9:40 93C Sindrome Coronario Agudo Dr. Gilberto Estrada
9:45-10:00 Preguntas y Respuestas
10:00 - 10:15 COFFEE BREAK
10:15-10:45 94C Metanalisis HTA Dr. Enrique Samayoa
10:50-11:20 95C Novedades Terapias Invasivas Dr. Oscar Marroquin
11:25-11:55 96C Innovacin metodos no invasivos Dr. Oscar Marroquin
11:55-12:10 Preguntas y Respuestas
12:10- 1:10 p.m. RECESO MERIENDA
1:10- 1:40 97C Patologia estructural de corazon y terapia endovascular Dr. Francisco Somoza
1:45- 2:15 98C ICC Cronica Dr. Gustavo Adolfo Cuellar
2:20- 2:50 99C Crisis Hipertensiva: Que hacer y que no hacer Dr. Gustavo Adolfo Cuellar
2:55- 3:25 100C | De la Enfermedad Cardiaca a la Prevencion Dr. Gilberto Estrada
3:25-3:40 Preguntas y Respuestas
3:40-03:55 COFFEE BREAK
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PROGRAMA CIENTIFICO DEL LIX CONGRESO MEDICO NACIONAL 2016

C: Conferencia

EL PROGRESO, YORO

VIERNES, 15 DE JULIO, 2016

TL: Trabajos libres

UNIVERSIDAD TECNOLOGICA DE HONDURAS, SALON 2 DR. ESAU CASTILLO

1[0]:7. CODIGO TEMA EXPOSITOR

8:00-8:30 a.m. 101C | Avance Diagndstico Cancer de Mama Dra. Flora Duarte

8:35- 9:05 102C Experiencias del Centro de Cancer “Emma Romero de Callejas”: | Dr. Luis Flores
tratamiento con LINAC y Braquiterapia

9:10-9:40 103C Proteccién Radioldgica Lic. Filiberto Rodriguez

9:45-10:00 Preguntas y Respuestas

10:00 - 10:15 COFFEE BREAK

10:15-10:45 104C Prevencion y nuevo manejo de VPH Dra. Jessika Zelaya

10:50- 11:20 105C Guias 2015 Tratamiento Cancer Diferenciado Tiroides Dr. René Henriquez

11:25- 11: 55 106C Enfermedades Raras con Tratamiento: Una realidad que todos | Dr. Jorge Ortiz
debemos saber

11:55-12:10 Preguntas y Respuestas

12:10- 1:10 p.m. RECESO MERIENDA

1:10- 1:40 107C Nuevos Avances Cirugia Oncoldgica Dr. Angel Argueta

1:45- 2:15 108C Beneficios del Registro Hospitalario de Tumores Dra. Nelli Padilla

2:20- 2:50 109C Actualizacion Leucemia Dr. Rafael Mojica

2:55- 3:25 110C Cancer Gastrointestinal Dr. Edgardo Aguilera

3:25-3:40 Preguntas y Respuestas

3:40-03:55 COFFEE BREAK
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PROGRAMA CIENTIFICO DEL LIX CONGRESO MEDICO NACIONAL 2016

C: Conferencia

EL PROGRESO, YORO

VIERNES, 15 DE JULIO, 2016

TL: Trabajos libres

UNIVERSIDAD TECNOLOGICA DE HONDURAS, SALON 3 DR. ARMANDO DELGADO

HORA CODIGO TEMA EXPOSITOR
8:00-8:30 a.m. 111C Nuevo Modelo de Gestidn hospitalaria Dra. Ritza Lizardo
8:35- 9:05 112C Principios de la Estrategia de APS Dr. Engels Sandoval
9:10-9:40 113C Gestion de Calidad en los Servicios de Salud basada en | Ing. Jorge Barreto
ISO 901:2015
9:45-10:00 Preguntas y Respuestas
10:00 - 10:15 COFFEE BREAK
10:15-10:45 114C Ley 100 y ley Estatuaria Dra. Raiza Isabel de Luque
Curiel
10:50- 11:20 115C Implicaciones de la ley 100 y los médicos Dra. Raiza Isabel de Luque
Curiel
11:25- 11: 55 116C Identificacion de Condiciones de Riesgo Biomecanico | Dra. Monica Zambrano
en las Empresas: Que y como valorar?
11:55-12:10 Preguntas y Respuestas
12:10- 1:10 p.m. RECESO MERIENDA
1:10- 1:40 117C Promesa Continua 2015 Dr. Miguel Cubano
1:45- 2:15 118C Derechos Humanos en Salud Abog. Victor Perello
2:20- 2:50 119C Rol de Medicina Preventiva en Situaciones de Desas- | Dr. Douglas Lougee
tres
2:55- 3:25 120C Elaboracion de Documentos Normativos en Salud Pu- | Dr. Adonis Andonie
blica
3:25-3:40 Preguntas y Respuestas
3:40-03:55 COFFEE BREAK
S30 REV MED HONDUR 2016;84(Supl. No. 1):1-85




PROGRAMA CIENTIFICO DEL LIX CONGRESO MEDICO NACIONAL 2016

C: Conferencia

EL PROGRESO, YORO

VIERNES, 15 DE JULIO, 2016

TL: Trabajos libres

UNIVERSIDAD TECNOLOGICA DE HONDURAS, SALON 4 DR. LEONEL MARTINEZ

1[0]:7. CODIGO TEMA EXPOSITOR
8:00-8:30 a.m. 121C Enfermedades Vectoriales | Dr. Tito Alvarado
8:35- 9:05 122C Enfermedades Vectoriales Il Dr. Tito Alvarado
9:10-9:40 123C Herramientas Claves en la deteccién temprana de Enf. Infecciosas | Dra. Vianka Sandoval
9:45- 10:00 Preguntas y Respuestas

10:00 - 10:15 COFFEE BREAK

10:15-10:45 124C Nuevas estrategias Antibiéticas de Resistencia Bacteriana Dra. Vianka Sandoval
10:50- 11:20 125C Infecciones de Tej. Blando: Caso Clinico Dr. Tito Alvarado
11:25- 11:55 126C Tratamiento con Hipotermia en asfixia neonatal Dr. Alejandro Young
11:55-12:10 Preguntas y Respuestas

12:10- 1:10 p.m. RECESO MERIENDA

1:10- 1:40 127C Metodos Diagnésticos en Neumologia Dr. Mario Lanza
1:45-2:15 128C Actuatualidad ASMA Dr. Mario Lanza
2:20- 2:50 129C Manejo de Enfermedades Metabolicas (Experiencia Japonesa) Dr. Marvin Rodriguez
2:55- 3:25 130C Hiperuricemia nuevo senfoques de gota y dafio endotelial Dra. Helga Garcia
3:25-3:40 Preguntas y Respuestas

3:40-03:55 COFFEE BREAK
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PROGRAMA CIENTIFICO DEL LIX CONGRESO MEDICO NACIONAL 2016

C: Conferencia

EL PROGRESO, YORO

VIERNES, 15 DE JULIO, 2016

TL: Trabajos libres

UNIVERSIDAD TECNOLOGICA DE HONDURAS, SALON 5 DR. MARIO ELVIR

1[0]:7. CODIGO TEMA EXPOSITOR

8:00-8:30 a.m. 131C Que es la Cirugia Bariatrica Dr. Lennyn Alvarenga

8:30- 9:00 132C Identificacion de Complicaciones a Largo Plazo en Pacientes | Dr. Roberto Esquivel
que han sido Sometidos a Cirugia Baritrica

9:00-9:30 133C Experienca de Cirugia bariatrica en IHSS-SPS Dr. Alvaro Funez

9:30- 9:45 Preguntas y Respuestas

9:45 - 10:00 Receso

10:00-10:30 134C Cirugia Laparoscopica Colorrectal Dra. Heidy Rapalo

10:30- 11:00 135C Abordaje Inicial de las Lesiones Laringotraquiales en el Hospi- | Dr. Francisco Ayes
tal Escuela Universitario

11:00-11:30 136C Cirugia Conservadora de Mama versus - Mastectomia Radical | Dr. Marcio Pinto
Modificada

11:45- 12:15 Preguntas y Respuestas

12:15- 13:15 p.m. Cofee. Break

13:15-13:45 137C Efast ( Evaluacién Dirigida por Ultrasonografia para Trauma) | Dr. Michael Owens

13:45-14:15 138C E-FAST ( Evaluacién Dirigida con Ultrasonografia para Trau- | Dr. Michael Owens
ma Extendida)

14:15- 14:45 139C Trauma en Combate Dr. Miguel Cubano

14:45- 15:15 140C Sexualidad en el Climaterio Dra. Carmen Troya

15:45-16:00 Preguntas y Respuestas

16:00-16:15 COFFEE BREAK
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PROGRAMA DE LA CEREMONIA INAUGURAL
MIERCOLES 13 DE JULIO DE 2016, 19:00 HORAS

LUGAR: RESTAURANTE JR

Maestro de Ceremonia: Lic. Oswaldo Eloy Castillo L.

Oracion

Palabras de bienvenida del Presidente del LIX Congreso Medico Nacional, Dr. Andy Rosales

Palabras de bienvenida del Sefior Alcalde de El Progreso, Abogado Alexander Lépez

Palabras de Bienvenida de la Presidenta del Colegio Médico de Honduras, Dra. Suyapa Figueroa

Palabras de Bienvenida de la Secretaria de Asuntos Culturales y Educativos, Colegio Médico de Honduras, Dra. Johana
Bermudez

S

Presentacion del Médico Homenajeado Dr. José Lino Chong Reyes y Reconocimientos
Palabras del Dr. José Lino Chong Reyes

N o
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PROGRAMA DE CEREMONIA DE CLAUSURA
VIERNES, 15 DE JULIO DE 2016, 7 pm HORAS

LUGAR: Restaurante JR

Maestro de Ceremonia: Licda. Madelis Coca

Oracioén de inicio

Palabras de Agradecimiento por el Presidente de COMENAC Dr. Andy Rosales
Palabras de agradecimiento de CENEMEC Dra. Johana Bermudez

Palabras del Alcalde de El Progreso, Yoro

Reconocimientos de Trabajos Libres

o ok~ wdh =

Reconocimiento a las Autoridades que apoyaron incondicionalmente al COMENAC Alcalde Municipal, Policia Nacional,

Cuerpo de Bomberos, Cruz Roja Hondurefia, Mall Mega plaza, Cable Color, Junta Directiva COMENAC, UNAH-VS,

UNICAH.

7. Juramentacién del Comité organizador del COMENAC 2017 y clausura por la Presidenta de la JDOCMH Dra Suyapa
Figueroa

8. Fiesta de Gala.
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PROGRAMA SOCIO-CULTURAL

FECHA HORA LUGAR EVENTO VESTUARIO

12/07/2016 | 7:00—10:00 p.m. | Salén Premium Canelay Trigo | Noche de Teatro Casual

13/07/2016 | 7:00—10:00 p.m. | Restaurante JR Ceremonia de Inauguracion | Formal

14/07/2016 | 7:00--- 01:00 a.m. | Restaurante y Club Tio Dolmo | White Party Vestir de blanco

15/07/2016 | 8:00-- 2:00 a.m. Restaurante JR Fiesta de Clausura Traje estilo los maravi-
llosos afios 80’s.
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RESUMENES DE CONFERENCIAS MAGISTRALES (C)

1C. ¢(FUNCIONA EL BALON INTRAGASTRICO PARA
LA REDUCCION DE PESO? PRIMERA EXPERIENCIA
EN POBLACION HONDURENA. Silvia Maria Portillo,
Gastroenterologa, Centro de Enfermedades Digestivas,
Hospital del Valle, San Pedro Sula.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud para el afio 2015
existian 2.3 billones de personas con sobrepeso y 700 mi-
llones de obesos en todo el mundo. El tremendo impacto de
la obesidad en la salud cardiovascular y metabdlica de la
poblacion y las enormes repercusiones que tiene en la eco-
nomia de los paises, ha llevado a la busqueda urgente de
soluciones definitivas a este problema. . Recientemente la
FDA aprobo al balén intragastrico como una alternativa para
pacientes con sobrepeso y obesidad Grado I-ll, asi como
alternativa de reduccion de peso en pacientes con obesidad
mérbida que serian sometidos a cirugia bariatrica. El balon
ejerce un efecto restrictivo en el estdmago permitiendo la
saciedad con porciones menores de alimento. Los mejores
resultados se obtienen con apoyo nutricional y ejercicio. Los
balones disponibles actualmente se introducen y extraen
por via endoscépica. Existen alternativas de balones con
duracién de 6 meses hasta un afio, con voliumenes desde
500 a 950 cc, al igual que la alternativa del doble balon y
los que son modificables. La reduccion de peso después de
los seis meses de implantacion oscila en el rango de 9.3%
al 21% del peso corporal. Los estudios muestran mejores
resultados al seguimiento de dos afios en el mantenimiento
de la reduccién de peso en los pacientes manejados con ba-
I6n intragastrico y medidas dietéticas en los que Unicamente
cambiaron sus habitos dietéticos. La complicacion mas im-
portante que puede darse en 1% a 3% de los pacientes es
la ruptura del balén. El vomito y leve malestar abdominal son
las manifestaciones que se presentan los primeros 4 dias
después de la insercion. Nuestra experiencia de 18 meses
con mas de 30 pacientes en poblaciéon hondurefia muestra
resultados similares a la literatura. Siendo un hallazgo muy
importante la buena tolerancia y las pocas complicaciones
en nuestro grupo de pacientes.

2C. PROBLEMAS DE ALIMENTACION EN EL PRIMER
MES DE VIDA. Luis Enriqgue Jovel Banegas, Pediatra
Gastroenterologo, Hospital Mario Catarino Rivas, Barrio el
Playoén; San Pedro Sula.

Después de 9 meses de embarazo la presencia del bebé
nos llena a todos de un sin niUmero de emociones como
alegria, ternura, amor ... pero esos sentimientos traen con-
sigo una gran responsabilidad, como ser el cuidado y la ali-
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mentacion la cual llena de angustia a los padres cuando el
bebe comienza con los primeros sintomas relacionados a
la alimentacion como ser el llanto, la irritabilidad, la falta de
expulsion de gases, los vomitos, la distensiéon abdominal, la
dificultad para defecar y patrones alterados en la frecuencia
coloracion y consistencia de las heces ... Es el momento
donde ya no todo es color de rosa y empieza la angustia
de los padres y nosotros los médicos nos convertimos en
la esperanza para la solucion pronta y oportuna de estos
problemas ; asi que debemos de tener muy claro cual es
el comportamiento fisiolégico gastrointestinal en este primer
mes de vida. Entonces el objetivo de la charla es dar un bre-
ve repaso de la fisiologia de la absorcion y digestién, y como
la inmadurez en estos procesos pueden desencadenar los
sintomas antes mencionados y la mala comprensién de esto
procesos llevar a tomar medidas que nos pueden llevar a
un cuadro aln mas severo como la alergia la proteina de
la leche de vaca. Y como segundo punto demostrar como
la lactancia materna es un factor protector para la disminu-
cion en la presentacion de estos sintomas y cuales serian
las indicaciones de dar una férmula de inicio o una férmula
especial como los hidrolizados extensos.

3C. MANEJO DEL SANGRADO DIGESTIVO ALTO EN LA
EMERGENCIA. Raul Zelaya Ramirez, Médico Especialista
en Medicina Interna, Subespecialidad en Gastroenterologia.
Centro de Enfermedades Digestivas, Hospital del Valle, San
Pedro Sula.

La tasa anual por hemorragia digestiva aguda (HDA) es de
30 a 100 pacientes por cada 100.000 habitantes , aumenta-
do hasta 200 por 100.000 en personas mayores de 80 afios,
con una mortalidad entre 3.5y 7% en Estados Unidos y has-
ta 14 % en un estudio de Inglaterra. La mayoria de hemorra-
gias altas son de causa no varicosa, siendo la ulcera péptica
la patologia mas frecuente. A pesar del avance terapéutico
y de la mejoria de la atencion medica la mortalidad se ha
reducido muy poco en los ultimos 30 afios, posiblemente
por el incremento de la hemorragia digestiva en personas
mayores de 60 afios, la mayoria de las muertes no ocurren
directamente por la hemorragia, estan relacionadas con el
deterioro de patologias crénicas y complicaciones asocia-
das a la hospitalizacién y procedimientos quirdrgicos. Los
pilares del diagndstico de la hemorragia digestiva contindan
siendo: la anamnesis, exploracion fisica y los datos de labo-
ratorio. Los objetivos son determinar que el cuadro clinico
de presentacién es realmente una HDA, valorar la condicién
del paciente y detectar factores precipitantes y agravantes.
El diagndstico definitivo del origen de la HAD se establece
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mediante la endoscopia digestiva alta que ademas propor-
ciona datos prondsticos y permite una actuacion terapéutica
en el control del sangrado. La ulcera péptica es la causa
mas frecuente de hemorragia digestiva superior (50% de
los casos), el 75 a 80% de los sangrados cesa en forma
espontanea. Se ha utilizado la presencia de hematemesis,
hematoquecia, la incapacidad de que el lavado digestivo se
aclare y choque como indicadas de gravedad. Se han crea-
do ademas varias escalas de puntuacion como Glasgow
Blatchford System y la puntuacion de Rockall para clasifi-
car los paciente en riesgo alto o bajo. El manejo terapéutico
incluye medidas generales de reanimacién y reposicion de
volumen y medidas hemostaticas especificas tanto endos-
copicas como farmacoldgicas.

4C. ESOFAGITIS EOSINOFILICA: ACTUALIZACION,
Sandra Carolina Rivas Silva, Médico especialista en Pediatria
y Gastroenterologia Pediatrica; Centro de Enfermedades
Digestivas, San Pedro Sula.

La Esofagitis Eosindfilica es una enfermedad cronica del
esofago, mediada por mecanismos inmunes (reacciéon a
antigenos), caracterizada clinicamente por sintomas de dis-
funcién esofégica e histolégicamente por inflamacién predo-
minantemente eosinofilica. Es la principal causa de disfagia
en nifios, adolescentes y adultos jovenes. El diagndstico
de esta condicién se realiza mediante histologia (biopsias
endoscopicas), siendo el criterio la presencia de >15 eosi-
nofilos por campo de alto poder. Se deben excluir otras con-
diciones asociadas con eosinofilia esofagica, tales como re-
flujo gastroesofégico, eosinofilia que responde a inhibidores
de bomba de protones y enfermedad de Crohn. Si no se ma-
neja adecuadamente la inflamacién eosinofilica induce fibro-
sis, angiogénesis y estenosis, resultando en remodelacién
con dafio estructural y funcional del eséfago. Las opciones
de tratamiento con las que se cuenta son esteroides topicos,
dietas de eliminacion y dietas elementales, y dilataciones
esofagicas en los casos de estenosis secundaria.

5C. PhMETRIA CON IMPEDANCIA: EL ESTANDAR
DE ORO PARA EL DIAGNOSTICO DE REFLUJO NO
EROSIVO, Vilma Yessenia Portillo, Médico especialista
en Gastroenterologia, Hepatologia, entrenamiento en
Endoscopia. Medicina interna. Centro de Enfermedades
Digestivas. Hospital de Valle. San Pedro Sula, Cortés.

La Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico (ERGE) se de-
fine como el trénsito de contenido del estomago al eso6fago.
Es un problema médico crénico, un 40% de la poblacion ex-
perimentan sintomas al menos una vez al mes. La regurgi-
tacion de contenidos estomacales causa sintomas o compli-
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caciones: sintomas esofagicos 6 extreesofagicos. Muchos
pacientes responden al tratamiento con inhibidores de bom-
ba, estos no necesitan evaluacion adicional para el diag-
nostico. El alivio después de 6 sem de tratamiento sugiere
ERGE con sensibilidad del 78% y especificidad 54%. Los no
respondedores son un reto. Se debe realizar estudios: en-
doscopia en la cual podemos obtener hallazgos: Eséfago de
Barrett, Estenosis Péptica y Esofagitis erosiva. La deteccion
de esofagitis erosiva ocurre en 30% de las endoscopias. En
px con endoscopia normal se recomienda realizar monitoreo
con Ph metria impedancia la cual es el gold estandar con
sensibilidad del 77 al 100% y especificidad del 85 al 100%.
La impedancia intraluminal detecta el movimiento del bolo
intra luminal, esto se logra miediendo los cambios en la re-
sistencia de una corriente eléctrica alterna conducida entre
anillos. Liquido disminuye la imoedancia y el gas incrementa
la imoedancia. Ph metria con impedancia se mide con una
sonda, la cual tiene sensores, cual se coloca por 24 horas
al paciente. Cuando no existen episodios de ERGE o tragos
el catéter de impedancia entra en contacto con la mucosa
esofagica. Se utiliza para el diagnostico de ERGE y ayuda a
diferenciar los tipos de ERGE: acido, no acido y débilmente
acido. Se realizan diagnosticos como Es6fago hipersensi-
ble, pirosis funcional o ERGE. La Ph metria Imoedancia es
un método sencillo y facil de aplicar.

6C. COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGADA
ENDOSCOPICA (CPRE): EXPERIENCIA HONDURENA.
Jorge Suazo Barahona, Médico especialista en Medicina
Interna y Gastroenterologia; Centro de Enfermedades
Digestivas, San Pedro Sula.

La CPRE es una técnica en la cual un endoscopio de vi-
sion lateral se introduce hasta la ampolla de Vater y permite
el paso de instrumentos a la via biliopancreatica. Mediante
sondas se inyecta medio de contraste para visualizar los
conductos biliopancreaticos y permite una serie de interven-
ciones terapéuticas. Es relativamente complejo debido a ne-
cesidad de equipamiento especial. Varias guias de consen-
so hacen hincapié en la correcta indicacion del procedimien-
to. Debe realizarse por endoscopistas bien entrenados, con
técnicas estandarizadas, con un consentimiento informado
bien documentado y con una comunicacion fluida antes y
después del procedimiento. Con las técnicas modernas de
diagndstico radioldgico, la CPRE es de preferencia un pro-
cedimiento terapéutico. No se debe realizar en la evaluacion
de dolor pancreatobiliar en ausencia de hallazgos objetivos
en estudios de imagen o laboratorio. Tampoco se debe rea-
lizar rutinariamente antes de colecistectomia. Es de elec-
cion en fugas biliares y estenosis post quirirgicas. Juega
un papel importante en pancreatitis aguda recurrente; puede
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identificar y a veces tratar la causa. También es efectiva en
tratamiento de estenosis sintomaticas por pancreatitis croni-
ca. Es util en paliacién de obstrucciones malignas. También
es util en el diagnéstico y tratamiento de litiasis pancreatica
o el drenaje de pseudoquistes sintomaticos. La CPRE se
puede realizar con seguridad en nifios y en mujeres emba-
razadas, situaciones en las que se debe minimizar la expo-
sicion a la radiacién. Se asocia a algunas complicaciones
comunes a todo procedimiento endoscdpico, como reaccion
a farmacos, desaturacion, accidentes cardiovasculares, he-
morragia o perforacion por paso traumatico del instrumen-
to y complicaciones especificas como pancreatitis, sepsis,
hemorragia o perforacion duodenal retroperitoneal. Estas
se deben reconocer y manejar tempranamente, y se debe
manejar una comunicacion honesta y compasiva con el pa-
ciente y familiares. Finalmente presentamos una revision de
la experiencia en el Centro de Enfermedades Digestivas de
2003 a la fecha.

7C. NUTRICION EN PACIENTES CON PANCREATITIS
Grazia Maria Zacapa. Nutriologa. Hospital La Lima Medical
Center.

La pancreatitis aguda es una de las enfermedades mas
frecuentes del pancreas. Es un proceso inflamatorio carac-
terizado por edema, infiltrado inflamatorio y en ocasiones
necrosis grasa, que incluso puede afectar tejidos vecinos y
organos a distancia. El 80% de los pacientes con pancrea-
titis aguda cursan con un cuadro leve, mientras que el 20%
restante se clasifica como pancreatitis aguda grave. La pan-
creatitis aguda es un estado hipercatabdlico que produce
una pérdida acelerada de peso, tejido adiposo y proteinas
que facilmente puede llevar a desnutricion, por lo cual el
apoyo nutricional debe ser parte integral del tratamiento. El
objetivo del tratamiento nutricional es proporcionar una nu-
tricién adecuada con la minima estimulacion del pancreas.
Los pacientes con pancreatitis aguda leve por lo regular
pueden iniciar la via oral de cuatro a cinco dias después del
comienzo del cuadro, entretanto no presenten dolor espon-
taneo y la peristasis sea adecuada. En estos casos la nutri-
cion enteral o parenteral se utilizara solamente cuando la via
oral no sea bien tolerada. Por otro lado, los pacientes con
pancreatitis aguda grave presentan una situacion de stress
hipercatabdlica, hipermetabdlica e hiperdinamica. En ellos
la nutricidn especializada esta indicada desde el momento
del ingreso ya que frecuentemente permanecen mas de 7
dias en ayuno. En estos pacientes, la nutricion enteral es la
de eleccién mientras que la parenteral esta indicada cuando
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la enteral no puede ser administrada, en casos de intoleran-
cia a la enteral, o si esta agrava la pancreatitis.

8C. ACTUALIZACION EN EL MANEJO DE LA PANCREA-
TITIS AGUDA. Josué Umafia Mejia, Médico Especialista en
Gastroenterologia y Hepatologia. Entrenamiento en Endos-
copia Terapéutica (Colangiografia y Ecografia Endoscépi-
ca). Centro de Enfermedades Digestivas, Hospital del Valle.
Instituto Hondurefio de Seguridad Social. San Pedro Sula.

La pancreatitis aguda se conoce al proceso inflamatorio
que envuelve a las estructuras contenidas en la celda pan-
creatica (glandula, mesenterio y vasos). Se clasifica en dos
amplias categorias 1- Pancreatitis edematosa intersticial.
2-Pancreatitis Necrosante. Dependiendo de la gravedad se
considera PA leve aquella que no presenta fallo organico,
PA moderada cuando el fallo organico se resuelve antes de
las 48 hrs desde el ingreso y PA grave cuando el fallo or-
ganico persiste por mas de 48 hrs. En la evaluacién inicial
del paciente se debe estimar clinicamente la severidad del
proceso con el objeto de estimar la perdida de fluidos asi
como la presencia de fallo organico, para ello nos ayudamos
de escalas como APACHE Il y el score SIRS (Sindrome de
Respuesta Inflamatoria Sistémica) entre otros. Una Tomo-
grafia Abdominal no esta indicada de rutina salvo existan
dudas diagndsticas y se debe reservar, en caso de ser ne-
cesario, para valorar posibles complicaciones a lo largo de
la evolucién del paciente. El tratamiento va encaminado al
monitoreo del paciente, restitucion hidrica (sobre todo en las
primeras 24 horas) con el fin de corregir alteraciones electro-
liticas o metabdlicas. El control del dolor es especialmente
importante ya que esta demostrado que disminuye el SIRS
y para lo cual se recomienda el uso de opiaceos IV como la
morfina o el fentanilo. En la PA leve o moderada, la recupe-
racion suele ser pronta y no requiere soporte nutricional, por
lo que pasadas 24-48 hrs, se puede iniciar una dieta blanda
baja en grasas y fibras. En el caso de PA grave, es impres-
cindible que se inicie una dieta enteral a través de una SNY
0 en caso de no conseguirse, iniciar nutricion parenteral. En
estos casos esta indicado 72 hrs después del ingreso, TAC
abdominal para valorar posibles complicaciones (necrosis
infectada, colecciones etc)

9C. DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO DE LAS ENFER-
MEDADES TUMORALES DEL APARATO DIGESTIVO.
Luis Fernando Ramirez Medina Interna. Gastroenterologia,
Centro de Enfermedades Digestivas Hospital del Valle San
Pedro Sula.
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10C. MANEJO DEL SANGRADO POR VARICES ESO-
FAGO-GASTRICAS. Rall Zelaya Ramirez, Médico
Especialista en Medicina Interna, Sub especialidad en
Gastroenterologia, Centro de Enfermedades Digestivas,
Hospital del Valle, San Pedro Sula.

La causa mas frecuente de hipertension portal es la cirrosis
hepatica de etiologia alcohdlica o relacionada con el virus B
o C de la hepatitis. Independientemente de la causa de la
enfermedad, el desarrollo de Hipertension Portal precede a
las complicaciones de la cirrosis. Al momento del diagnés-
tico de cirrosis la mitad de los pacientes presentan varices
esofagicas que se pueden diagnosticar por endoscopia. A
los 10 afios 90% de los pacientes que sobreviven desarrolla-
ran varices de esdfago. La hemorragia digestiva por varices
esofago-gastricas es la complicacion aguda de mayor mor-
talidad y resulta de la ruptura varicial por aumento de la pre-
sién portal; la cual es producida por el incremento patoldgico
de la presion hidrostatica del sistema venoso portal. En las
ultimas 2 décadas, hay notables avances en el tratamiento
farmacologico de la hipertension portal, con la reduccion del
riesgo de sangrado al ser administrada en tempranamen-
te incluso antes del primer episodio y en la prevencion de
la recidiva del sangrado. La terapia farmacoldgica se ha
combinado con la terapia endoscépica. Existen también
notables avances en la terapia endoscépica que ha evolu-
cionado desde la esclerosis de varices esofagicas hacia la
ligadura endoscdpica con bandas elasticas en las varices
esofagicas, lo cual se realiza en forma mas rapida, comoda
y segura para los pacientes, permitiendo el control de las
varices esofagicas sangrantes. En los Ultimos 10 afos, la
esclerosis intra varicial con cianoacrilato es una alternativa
que ha demostrado ser eficaz sobre todo en el control de la
hemorragia por varices del fondo gastrico.

11C. AVANCES ENDUROLOGIA. David Moises Chiang,
Urologo, Hospital Bendana.

12C.CIRUGIA PERCUTANEA Y LAPAROSCOPICA. Daniel
Chinchilla, Urologo Hospital Bendafia. Hospital NMCR,
Catedratico UNICAH.

13C. MONITORIZACION NEUROFISIOLOGICA INTRAO-
PERATORIA. Carmen Julissa Aguilar, Neurologia Adultos
Instituto Hondurefio de Seguridad Social y Neurofisiologia
Clinica (MIR3), Hospital Dr. Negrin, Las Palmas, Esparia.

La monitorizacion neurofisioldgica intraoperatoria consiste
en el uso de técnicas neurofisioldgicas para la valoracion
de la integridad funcional de estructuras nerviosas. Poco a
poco se valoran las ventajas de estas técnicas reduciéndose
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el dafio iatrogénico, mejorando la orientacién funcional en
las cirugias, la reduccién de costes y el aumento de la cali-
dad asistencial. La historia y fundamentos de la MIO se basa
en los conocimientos de Penfield y Jasper en 1930 hacien-
do mapeo cortical cerebral en pacientes despiertos, Kelly
(1965) con Potenciales evocados somatosensoriales sobre
cortex expuesto, Merton y Morton 1980 haciendo estimula-
cion eléctrica transcraneal y Baker en1985 con estimulacion
magnética transcraneal. El objetivo primordial es la detec-
cion de dafo neuroldgico. Para aprovechar al maximo las
ventajas de estas técnicas es imprescindible el trabajo en
equipo con las especialidades quirurgicas y Anestesia. La
monitorizacion neurofisiolégica se traduce en integridad fun-
cional de las vias neuroldgicas, mapeo, identificacién pun-
tual, preservacion de tejidos neuronales y tratar las compli-
caciones durante el procedimiento operatorio. Se registran
potenciales evocados transcraneales somatosensoriales (t-
PESS) que valora vias largas sensitivas y estan indicados
en cirugias de riesgo mecanico directo, riesgo de irrigacion
de la via; tiene la dificultad de observarse déficit motor sin
alteracion de los PESS y escaso valor en cirugia de raices.
También pueden registrarse potenciales evocados motores
transcraneales que valora vias motoras largas y esta indica-
da en cirugias en las que pueda comprometerse la corteza
motora, cordones motores en medula. Se pueden explorar
el reflejo de parpadeo que valora el arco reflejo del parpa-
deo (pares craneales V, VIl y conexiones) y reflejo bulbo-
cavernoso indicado en lesiones de cola de caballo. En ci-
rugias de troncoencéfalo se usan los potenciales evocados
motores transcraneales, los potenciales evocados moteres
corticobulbares, los PESS, electroencefalografia, reflejo de
parpadeo y mapeo motor. En cirugias de columna se utilizan
ademas técnicas de mapeo de raices y tornillos pediculares.
Las monitorizaciones son de muy distinta indole, ejemplos
de algunas son: localizacion de la cisura de Rolando me-
diante potenciales evocados somestésicos en neurocirugia
hemisférica, localizacion del area motora primaria, capsula
interna o area de lenguaje mediante estimulacion eléctrica,
localizacion del nucleo subtalamico u otros nucleos de los
ganglios basales o taldamicos para la colocacion de estimu-
ladores profundos de cara a tratar la enfermedad de Par-
kinson, temblores u otros movimientos anormales, electro-
corticografia con el fin de hacer resecciones a demanda en
cirugia de la epilepsia, registro EEG durante cirugias vascu-
lares con el fin controlar lesiones isquémicas, confirmacion
de la adecuada localizacion de implantes eléctricos en nu-
cleos cocleares para tratamiento sordera por lesién bilateral
retrococlear, monitorizacion de vias sensoriales o motoras
en cirugia cervical, de escoliosis u otras cirugias, monitori-
zacion de la cola de caballo o de raices y monitorizacion de
la indemnidad de troncos nerviosos.
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14C. IMPORTANCIA DE LA EVALUACION PREOPERA-
TORIA. Claudia Karimer Alvarez Matute, Anestesiologa.
Hospital El Progreso.

La evaluacion preoperatoria en la actualidad es de suma im-
portancia para todo el paciente que va a ser sometido a una
intervencion quirlrgica, ya que esta permite al anestesidlogo
conocer el estado general, examen fisico, los antecedentes
personales patologicos, sus examenes de laboratorio y de
gabinete y con estos poder establecer el riesgo quirirgico y
hacer un plan anestésico; y a la vez brindarle toda la infor-
macion pertinente al paciente y despejarle sus dudas con
respecto al manejo anestésico. El consentimiento informado
es crucial en el preoperatorio, y todos los pacientes deben
de estar enterados y de acuerdo con el tipo de anestesia
que van a recibir. Cuando hablamos de evaluacion preope-
ratoria, surgen muchas dudas y discrepancias con respecto
a ¢ Quién debe realizar esta evaluacién, el médico internista
o0 el médico anestesidlogo? ;,Cuando debemos realizar esta
evaluacion? Pues las respuestas pueden variar, pero en
realidad todo el manejo preoperatorio debe ser en conjunto.
Segun la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) la
evaluacion preoperatoria debe ser realizada un dia previo
a la cirugia en pacientes sometidos a grandes cirugias o en
pacientes con patologias graves asociadas, y el resto pue-
den ser ejecutadas el mismo dia de la cirugia. La evalua-
cion por el médico internista se debe realizar por lo menos
una semana antes de la cirugia, y con esto garantizar que
el paciente se encuentre en las mejores condiciones posi-
bles para el momento del acto quirtrgico. Hay que tomar
en cuenta que la mayoria de los errores se cometen por
una evaluacion preoperatoria incompleta del paciente y no
por falta de capacitacion de los profesionales, estos errores
perjudican directamente al paciente y comprometen ética y
legalmente al médico. La mayoria de ellos no implica ninglin
gasto o examen adicional, sino solo una actitud mas reflexi-
va respecto al actuar médico.

15C. ANESTESICOS LOCALES, MEZCLAS Y DILUCIO-
NES. Joel Ricardo Chavez G. Servicio de Anestesiologia.
Hospital Nacional Mario Catarino Rivas. Médico Especialista
Staff Hospital del Valle.

Los anestésicos locales (AL) son muy utilizados en proce-
dimientos menores sobre todo en pacientes ambulatorios.
Por tal condicion se ha recurrido a la dilucién y mezcla de AL
para realizar procedimientos quirrgicos mayores. Su me-
canismo de accién impide la conduccién de impulsos eléc-
tricos de forma transitoria y predecible1. Se clasifican segun
su estructura quimica y caracteristicas clinicas en: Tipo és-
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teres: cocaina, tetracaina, procaina; Tipo amida: lidocaina,
bupivacaina, mepivacaina, ropivacaina. De las amidas hay
mas opciones para combinar, prefiriendo AL con diferente
potencia y latencia. Poseen cinética bicompartimental, con
metabolismo microsomal hepético y excrecién renal. La po-
tencia se determina por la concentracién del AL (duracion).
La Latencia (inicio de accién) esta condicionada por el pKa
del farmaco, también esta relacionada con la dosis utilizada
y uso de coadyuvantes, como la adrenalina 1:200.000, dis-
minuye la velocidad de absorcion de los AL lo que aumenta
en un 50% la semivida (dependiendo de la vascularizacion
de la zona infiltrada); el bicarbonato, disminuye el tiempo de
latencia, potenciando el rapido inicio de accion. Alcalinizan-
do el pH de la solucién aumenta la proporcién de farmaco en
forma basica, no idnica, mejorando la tasa de difusion a tra-
vés de la membrana. El volumen y concentracion de los AL
aumenta la calidad de la analgesia y disminuye la latencia.
Al diluir los AL en un volumen conocido extiende la analge-
sia. Si se mezcla lidocaina y bupivacaina se ha demostrado
un rapido inicio de acciéon con mayor tiempo de anestesia y
analgesia. En ningun caso hay que creer que la asociacion
disminuye los efectos tdxicos, tales como ser nauseas, vo-
mito, inquietud, ansiedad, tinnitus, delirio y/o convulsion.

16C. DIAGNOSTICO Y MANEJO DEL CHOQUE. Geraldina
Gross. Anestesiologia. Hospital Nacional Mario Catarino
Rivas.

El choque es un sindrome con deterioro de la oxigenacion y
perfusién tisular relacionado con una variedad de etiologias.
Se requiere de un pronto reconocimiento del choque asi
como de una intervencién temprana efectiva para prevenir
la lesion irreversible, la disfuncién organica y la muerte. Uno
0 mas de los siguientes mecanismos pueden resultar en
oxigenacién y perfusion tisular inadecuadas. Una disminu-
cion absoluta o relativa en el aporte de oxigeno sistémico (
gasto cardiaco inapropiado, bajo contenido de oxigeno en la
sangre) Perfusion tisular ineficaz (mala distribucién del flujo
sanguineo a los tejidos o presion de perfusion inadecuada)
Deterioro del uso del oxigeno aportado (disfuncion celular o
mitocondrial) El choque se produce cuando el balance del
oxigeno se perturba y la demanda supera el aporte. No se
define por hipotension, aunque esta se asocia, por lo ge-
neral, con choque. Inicialmente en algunos pacientes con
choque, la presion arterial puede ser normal incluso si ha
caido de manera significativa con respecto a la basal, o pue-
de ser preservada debido a las respuestas simpaticas com-
pensatorias. El manejo del choque debe orientarse hacia la
correccién del balance de oxigeno y la hipoperfusion como
objetivos primarios.
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17C. IMPACTO DE LA ANESTESIA EN EL CEREBRO
EN DESARROLLO. Carolina Haylock L. (Anestesidloga,
Intensivista, Medicina Del Dolor), Unidad Intervencionista
Del Dolor (U.N.1.D.), Hospital del Valle, San Pedro Sula,
Honduras.

La publicacién de un nimero creciente de estudios clinicos
y preclinicos que evidencian de manera variable el impacto
de los anestésicos en el cerebro en desarrollo, permite que
como anestesidlogos y especialistas del perioperatorio ten-
gamos la tarea de estar en conocimiento de esta situacién,
del enfoque correcto de los hallazgos actuales y atentos a
cambios cognitivo conductuales que se puedan dar en los
pacientes mas alla de la inmediatez. Anualmente se utili-
zan en todo el mundo anestésicos generales y sedantes en
cientos de miles de recién nacidos y nifios durante las inter-
venciones quirdrgicas, en procedimientos invasivos, y para
realizar estudios imagenoldgicos, pero poca certeza se tiene
sobre sus efectos en el cerebro en desarrollo. Una cantidad
creciente de datos procedentes de estudios en animales,
sugieren que bajo ciertas circunstancias, como la anestesia
prolongada, estos medicamentos podrian afectar de mane-
ra adversa el desarrollo social, neuroldgico y cognitivo de
los recién nacidos y nifios pequefios. El peso de la la evi-
dencia de los estudios publicados en humanos y animales,
es variable, en las revisiones de Hansen et al Enero/2016
(Acta Anaesthesiologica Scandinavica), Saunders et al 2013
(Bristish J Anaesth), Patel et al. Abril/2009 (Anesthesiology),
entre otros, se identifican 55 estudios con roedores, siete
estudios de primates, y nueve estudios clinicos de interés y
discuten los posibles mecanismos de lesion y las opciones
para las estrategias de proteccién y concluyen que mien-
tras los datos preclinicos demuestran de forma consistente
la marcada apoptosis que se observa en el sistema nervio-
so después de la exposicién anestésica y la vulnerabilidad
del cerebro de los primates a este fenémeno, datos que no
dejan de preocupar pero que en el ser humano no se han
logrado demostrar totalmente. En esta revision, se evalua la
evidencia de los efectos de los anestésicos de uso comun
en la estructura neuronal y la funcién neurocognitiva en los
seres humanos en etapa temprana y los animales recién na-
cidos y su impacto a corto, mediana y largo plazo, ademés
de sugerir recomendaciones practicas.
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18C. AVANCES EN ANESTESIA REGIONAL GUIADA
POR ULTRASONIDO; CASO DE BLOQUEO LUMBAR Y
CIATICO PARA REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA
DE CADERA. Carlos Espinoza Cruz, Doctor en Medicina
y Cirugia Especialista en Anestesia Reanimacion y Dolor,
Instituto Hondurefio de Seguridad Social HRN San Pedro
Sula.

La primera imagen por ultrasonido se obtuvo 1937 luego se
utilizo para hacer diagnosticos basados en que el sonido no
audible para el humano se transmite como vibracion longi-
tudinal o transversal, este fenédmeno ondulatorio sufre ab-
sorcion, reflexion y refraccion en los tejidos, las ondas que
retornan al transductor en imagenes para identificar las es-
tructuras anatémicas para realizar bloqueos nerviosos con
alta eficacia y precision. Para este caso podemos ejempli-
car el caso de una femenina 85 afios, con diagnostico de
CA mama, metastasis pulmonar, ICC, quien hace 15 dias
sufre fractura intertrocantérica en cadera derecha y shock
hipovolémico secundario fue manejada en unidad cuidados
intermedios, se estabiliza y en un periodo de 5 dias pre-
senta 2 cuadros de trombo embolismo pulmonar y falla car-
diaca, manejada con vasopresores, anti-coagulacion terapia
respiratoria, clinicos dan pronostico malo, no recomiendan
manejo quirdrgico de fractura; Evaluamos Riesgo anestési-
co ASA IVIVI, y Cardiaco GOLMAN llI, Signos P/A=115/74,
P=120 Sp02=92% Fio2 80%, Glasgow 15/15, lordosis seve-
ra, pulmones hipo-ventilados, cadera con equimosis exten-
sa y dolor severo, Hb=10mg/dl, Plaquetas=154,000, Tp=18,
Tpt=80, INR=2. Exploramos (USG SONOSITE Sonda lineal
L38) region Inguinal se aplica Lidocaina 1%, 7ml nervio fe-
moral y 5 ml nervio obturador, se traslada a quiréfano en
decubito lateral izquierdo se bloqueo nervio lumbar previo
exploracion se detecta Psoas 4.5 cm, Infiltramos con aguja
Stimuplex 120 mm con neuro-estimulacion a 0.5 Miliampe-
rios, Ropivacaina 0.5% 20 ml, luego nervio ciatico con neu-
ro-estimulacion 0.35 Miliamperios 10 ml Ropivacaina 0.5%,
trasladamos a mesa con traccion y se realiza Reduccion y
Osteosintesis con placa y tornillo deslizante se mantiene es-
table con sedacion Ramsey |, sale sin complicaciones Por
lo tanto se recomienda el uso del USG extiende las posibi-
lidades para bloqueo anestésico eficaz y seguro con bajo
costo, ademas brinda la posibilidad de manejar pacientes
que tienen contraindicaciones absolutas de técnica anesté-
sicas tradicionales; recomendamos incluir en la evaluacion
preoperatoria al anestesiologo y los casos mas complejos
requieren manejo en equipo incluyendo un anestesiologo
regionalista.
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19C. ABORDAJE DEL DOLOR. Maria Interiano, Aneste-
siologa. CEMESA, San Pedro Sula, Honduras.

El dolor es la primera causa de consulta a nivel mundial, el
83 % de los pacientes padecen de dolor cronico es uno de
los padecimientos que mas preocupa y afecta a las perso-
nas, tiene gran impacto individual, familiar, laboral , social y
economico. actualmente su prevalencia va aumentando.hay
factores que aumentan la tolerancia al dolor como alcohol,
analgesicos, creencias, etc.; asi como factores que lo dimi-
nuyen como la fatiga, ansiedad, patrones culturales en la
actualidad solo un 10 % de los médico conocen como eva-
luar y tratar el dolor .ElI 50% de los pacientes reciben anal-
gesia insuficiente. Esto ha creado un interes ferviente de
las sociedades de anestesia en la educacion y ensefianza
del manejo y abordaje basico del dolor, el cual debe de ser
multidisciplinario, puesto que solo los programas integrales
han demostrado su eficacia y costo-efectividad. Por lo que el
manejo debe de realizarse por horario, conociendo toda la fi-
siologia del dolor y farmacologia de los medicamentos anal-
gesicos que se sugiere en base a la escalera del manejo
del dolor brindada por la oms el conocimiento basico de ello
mas el trabajo en equipo nos llevara al manejo adecuado del
dolor, con disminucion del porcentaje de dolor cronico, resul-
tados optimos para el paciente y satisfaccion personal y de
equipo. En un futuro la meta sera tener: hospitales sin dolor.

20C, SINDROME DE APNEAS OBSTRUCTIVAS DEL
SUENO; UN ENFOQUE OTORRINOLARINGOLOGICO.
Enrique Adolfo Cruz Maradiaga, Médico especialista en
Otorrinolaringologia; Clinica La Granja, Tegucigalpa,
Honduras.

El Sindrome de Apnea obstructiva del suefio es uno de los
trastornos respiratorios relacionados al suefio que se pre-
sentan con gran frecuencia en nifios y en adultos.- Este tras-
torno se caracteriza por el repetitivo colapso de las estructu-
ras respiratorias superiores durante el suefio, este colapso
resulta en la desaturacion parcial o completa de oxigeno ha-
cia los pulmones.- El Sindrome comenzé a describirse por
Burwell, Robin, Waley and Bickelmann en 1956, siendo lla-
mado Sindrome de Pickwick, hacia los afios 60 se comenz6
a estudiar el Sindrome mediante técnicas polisomnograficas
y con ello se describié la relacion de las apneas e hipopneas
en el desarrollo de la enfermedad Sindrome de Apneas e
Hipopneas Obstructivas del Suefio.- Se presume que cerca
de un 1.5 -5.5% de la poblacién pediatrica y mas aun un
15-20% de los adultos experimentan trastornos respiratorios
relacionados al suefio en algin momento de sus vidas. El
Otorrinolaringdlogo posee la facilidad de estudiar estos fe-
némenos obstructivos de la via aérea superior de primera
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mano, al realizar el examen fisico de la nariz, rinofaringe,
Orofaringe e Hipofaringe mediante métodos video endosco-
picos en vigilia y durante el suefio; la nasofibrolaringoscopia
sumada a la Polisomnografia proporcionan los elementos
basicos para hacer el diagnostico de este sindrome y a par-
tir de ahi escoger el método de tratamiento que mejor se
acomode a las necesidades del paciente.- Hasta hoy dia los
tratamiento de eleccion los han constituido diversos proce-
dimientos que corrigen defectos anatdmicos a nivel de nariz;
Orofaringe y lengua; relegando los tratamientos no invasivos
a un segundo plano debido a su baja tasa de efectividad, a
excepcion del CPAP el cual confiero al usuario una tasa de
mejoria que supera en 80% los trastornos hipoxémicos sin
embargo no llega a resolver los defectos anatémicos.

21C. REHABILITACION QUE ES Y PARA QUE SIRVE?
Sandra Corleto. Médico Especialista en Fisioterapia y
Rehabilitacion, Centro de Unidades Medicas, San Pedro
Sula.

22C. ACTUALIDAD DE LA MEDICINA FORENSE EN
CENTRO AMERICA. Franz Vega Médico Especialista en
Medicina Forense, Director de Instituto de Medicina Forense
Costa Rica.

23C. NUEVAS TECNICAS EN MEDICINA FORENSE. Franz
Vega. Médico Especialista en Medicina Forense, Director de
Instituto de Medicina Forense Costa Rica.

24C. ACTUALIZACION EN EL TRATAMIENTO DE LA
DIABETES MELLITUS TIPO. Onix Arita Melzer, Internista-
Endocrindloga, Miembro Comité Ejecutivo Asociacion Lati-
noamericana De Diabetes (Alad).

La Diabetes Mellitus Tipo 2 enfermedad crénica, progresi-
va, poligénica y multifactorial caracterizada por niveles ele-
vados de glucosa en plasma, que deriva de defectos en la
accién, deficiencia en la produccion de insulina o ambos por
la célula B del Pancreas, y que involucra otros mecanismos
fisiopatogénicos, descritos por el Dr. Ralph de Fronzo en lo
que ahora conocemos como el Octeto Ominoso, donde de-
fectos puntuales en diferentes 6rganos contribuyen al de-
sarrollo de la Diabetes Mellitus Tipo 2. La prevalencia de
esta enfermedad se ha incrementado de forma alarmante
en las ultimas décadas en todo el mundo, debido a cambios
diabetogénicos en el estilo de vida, Sedentarismo, Alimen-
tacion Inadecuada, adicciones, que promueven obesidad, y
consecuentemente Sd. Metabdlico, Prediabetes y Diabetes,
todas estas condiciones asociadas a Elevacién significati-
va en el Riesgo Cardiovascular. Actualmente se registran
aproximadamente 400 millones de pacientes con Diabetes
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en el mundo, y para el 2040 esta cifra se habra elevado
a 640 millones. En Honduras la Prevalencia de tamizajes
aislados, y registros urbanos de la OMS Ila prevalencia es
aproximadamente 8.5%, sabiendo que por cada paciente
diagndsticado hay 2 que son y no saben, ademas de todos
los pacientes con alto riesgo de desarrollar la enfermedad
en pocos anos. Lo preocupante de estas cifras, es que se
sabe que la Diabetes es la primera causa de ceguera en
adultos, de amputaciones no traumaticas, de Didlisis por
enfermedad Renal Terminal, Neuropatias y vasculopatias
incapacitantes y morbimortalidad Cardiovascular. Todo esto
conlleva a Elevados Costos en Salud a nivel estatal, Socio-
Laboral Familiar e Individual. En la Ultima década nuevas
moléculas han surgido para contribuir en el tratamiento de
esta enfermedad, y lograr un mejor control metabdlico, equi-
valente en promedio a HbgA1c menor de 7%, sumandose
a terapias convencionales ya existentes, como metformina,
sulfonilureas, e insulinas convencionales. Los Inhibidores de
DPPIV, los Anédlogos del receptor de Glp1, Los inhibidores
de SGLT2, e Insulinas andlogas, son familias de medica-
mentos disponibles para contribuir a un mejor control de la
enfermedad, aunque los costos elevados de estas terapias,
no permiten que estén al alcance de la poblacién general. El
manejo adecuado del paciente Diabético debe de involucrar
un equipo multidisciplinario para educar de forma continua
a estos pacientes y sus familiares, y debe de incluir Médico,
Educadores en diabetes, enfermeras, Psicologos, Nutrio-
logos, asesoria en educacion fisica que hagan posible los
cambios permanentes en el estilo de vida que junto a un
esquema farmacolégico adecuado e individualizado logren
las metas en el control de los niveles de glucosa y todos los
Factores de Riesgo Cardiovascular asociados como niveles
de Presion Arterial, niveles lipidicos, peso, abolir sedentaris-
mo, tabaquismo y otras adicciones., con el objetivo de redu-
cir el Riesgo Cardiovascular Global. EI médico debe de ser
capaz de identificar la etapa de la enfermadad, la reserva
pancreatica de insulina, para indicar esquemas adecuados
de tratamiento que pueden ir desde monoterapia, terapia
combinada de orales y la indicacion oportuna de Insulina
cuando esta sea necesaria, siempre en combinacion con hi-
poglucemiantes orales. La Diabetes Mellitus requiere aten-
cion del Sistema Nacional de Salud , involucrar personal de
atencién primaria, incluir programas de deteccion para ha-
cer prevencion primaria, Educacion a poblacion general en
estilos de vida sanos desde la infancia, con la colaboracion
e inclusion de sociedad civil, ministerio de educacion, nucleo
familiar, para lograr un impacto en la reduccién de la pre-
valencia de esta enfermedad, y con ello disminucién en las
desvastadoras complicaciones generadas por el dafio En-
dotelial generalizado e irreversible que produce esta enfer-
medad cuando no se detecta y no se trata oportunamente.
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25C. TRATAMEINTO QUIRURGICO PARA LA DIABETES
MELLITUS. Lennyn Alvarenga. Cirujano. IHSS Cirujano
HLLMC. Subespecialidad Cirgia Bariatrica ESP.

Segun la OMS la diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) es una
enfermedad crénica que aparece cuando el pancreas no
produce insulina suficiente o cuando el cuerpo no la utiliza
eficazmente. En el 2014 el 9% de los adultos a nivel mun-
dial la padecia. Su tratamiento es amplio e incluye cambios
en el estilo de vida, dejar de fumar, hacer ejercicio, dieta
hipocaldrica y varios medicamentos orales e insulina, pero
sin lograr remision de la patologia. La cirugia bariatrica para
la obesidad morbida, con el paso del tiempo evidencio que
los pacientes mientras bajaban de peso, mejoraban de sus
comorbilidades, especialmente la DMT2. Para 1995 existen
publicaciones con remisién después de un bypass gastrico
aunque aun no estaba clara la razoén para ello. Se plantearon
hipbtesis como que la reduccion en la ingesta de alimentos y
la consecuente pérdida de peso era la causa, pero no expli-
caba porque mejoraban desde los pocos dias de operados
cuando aun no ha ocurrido la pérdida de peso; descubriendo
asi que al desviar los alimentos, se inhibe la liberacion de
sustancias diabetogenicas en el intestino proximal, logrando
reducir la resistencia a la insulina y restaurar la tolerancia a
la glucosa. También se liberan sustancias antidiabetogeni-
cas (incretinas: GLP-1, PYY) en el intestino distal, las que
estimulan el pancreas favoreciendo la liberacién de insulina,
disminuyendo la produccién de glucagén, consiguiendo que
el higado produzca menos glucosa y mejorando la diabetes
por varias sefiales hormonales. Las tasas de remision de la
diabetes con cirugia varian desde 64% hasta 91.6%. La fe-
deracidn internacional de la diabetes, en el 2011, considera
la cirugia bariatrica como un tratamiento efectivo, seguro y
rentable econémicamente para personas con DMT2 y obesi-
dad que no alcanzan las metas recomendadas con terapias
médicas, especialmente en presencia de otras comorbilida-
des mayores.

26C. NUTRACEUTICOS: COADYUVANTES EN EL
TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES CRONICO
DEGENERATIVAS. Edwin Garcia. Especialidad Psiquiatria,
UNAH-VS, Clinica Los Andes, San Pedro Sula.

Los productos nutraceuticos representan hoy dia una alter-
nativa en creciente aumento por los beneficios en la salud
que han sido documentados cientificamente. Presentamos
una revision sobre la base de estudios clinicos que demues-
tran con informacién basada en evidencia el impacto de
estos productos. Los avances médicos han permitido ge-
nerar lineas de investigacion que aportan novedosos cono-
cimientos desde la perspectiva de la metabdlomica acerca
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del papel de los metabolitos en una célula, tejido, érgano u
organismo que son producto de los procesos celulares.Las
enfermedades cronicas degenerativas tienen como factor
comun procesos inflamatorios celulares de manera que los
nuevos tratamientos para estas enfermedades crénicas in-
volucran el uso de productos naturales como el omega-3, to-
cotrienoles, precursores de éxido nitrico, etc. El uso de estos
productos como coadyuvantes al tratamiento farmacolégico
ha demostrado mayores tasas de eficacia y seguridad en
estudios preclinicos y clinicos de la epilepsia, el dolor neuro-
patico, la osteoartritis, la depresién, cancer e higado graso
no alcohdlico. Sus beneficios clinicos adicionales incluyen
reduccion de los niveles de TNF y otras citocinas inflamato-
rias. Investigaciones recientes han demostrado altas tasas
de comorbilidad entre enfermedades como la depresién ma-
yor y fibromialgia; dos entidades clinicas muy relacionadas
por el hecho de que estos trastornos comparten mdultiples
bases biolégicas y ambientales. Es decir, a partir de estre-
sores ambientales y la vulnerabilidad genética compartida
se manifiestan condiciones que inciden sobre la regulacion
monoaminérgica, glutamatérgica, neurotroéfico, opiaceos y
la sefalizacion de citoquinas inflamatorias, por lo tanto, la
desregulacion de las vias inflamatorias de estrés / promueve
alteraciones en los circuitos del cerebro que modula el esta-
do de animo, el dolor y la respuesta al estrés. En conclusién,
mostraremos evidencia de como las enfermedades cronico
degenerativas estan influenciadas por la respuesta al estrés
y el impacto de los productos nutraceuticos aportando mas
bienestar y un alto perfil de seguridad.

27C. OBESIDAD FARMACOLOGIA DE LA OBESIDAD,
MITOS Y REALIDADES”. Juan Daniel Rodriguez Chorefio,
Médico Cirujano, Maestria en Ciencias. Certificado como
experto Internacional (COBELAT) por la Federacion Latinoa-
mericana de Sociedades de Obesidad.

La obesidad es una enfermedad crdnica incurable controla-
ble factor de riesgo de otros padecimientos como diabetes
mellitus, hipertensién arterial, enfermedad cardiovascular,
dislpidemias, algunos tipos de cancer, osteoporosis, entre
otras. Debido a causas basicas (entorno social, urbaniza-
cion, cultura, estructura politica) causas subyacentes (edu-
cacion, estilos de vida, aumento en la disponibilidad de re-
cursos) y causas inmediatas. (Factores genéticos, aumento
en el consumo de energia y sedentarismo) (Popkin) La in-
cidencia y prevalencia de la obesidad demuestran que los
esfuerzos en politica de prevencion no han sido suficientes.
Es preciso re-dimensionar el problema y plantear estrate-
gias de asistencia médica de primer contacto que permitan
dar resultados concretos a mas corto plazo. En aquellos pa-
cientes con sobrepeso u obesidad, que no responden a las
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medidas de dieta hipocaldrica y ejercicio, la farmacoterapia
anti-obesidad esta indicada. Los farmacos contra la obesi-
dad, disminuyen el hambre o estimulan la saciedad, reducen
la absorcion de nutrientes 0 aumentan el gasto energético.
(Journal of Obesity. Volume 2011, Article ID 179674, 18 pa-
ges doi:10.1155/2011/179674. Pharmacotherapies for Obe-
sity: Past, Current, and Future Therapies. Lisa L. loannides-
Demos, Loretta Piccenna, and John J.McNeil) Desde 1998,
los pacientes con sobrepeso u obesidad son asignados a
programas para alcanzar una pérdida del 5% al 10% de su
peso basal y la pérdida de peso debe ser sostenida por un
periodo de 1 afio. La terapia farmacoldgica puede ser uti-
lizada. (US departament od Health and Human Services.
Public Health Service National Institutes of Health Clinical
Guidelines on the Indentification, Evaluation and Treatment
pf overweight and obesity in adults. NIH Publication. No, 98-
4083. 1998) La curacion de la obesidad es infrecuente vy,
por lo tanto, el objetivo del tratamiento es la paliacién. Los
médicos no esperan curar enfermedades como la hiperten-
sion o la hipercolesterolemia con medicamentos. Cuando se
interrumpen las medicaciones de cualquiera de estas enfer-
medades, los médicos esperan que la enfermedad recurra.
Esto significa que los farmacos sélo actian cuando se to-
man. Si se desarrollase tolerancia, los farmacos perderian
su eficacia o se requeriria incrementar las dosis para mante-
ner la pérdida de peso del paciente. Esto no ocurre (SAUN-
DERS Psychiatr Clin N Am 28 (2005) 193 — 217 Tratamiento
farmacolégico de la obesidad. George A. Bray, MD Clinicas
Psiquiatricas de Norteamérica).

28C. NUEVA EPIDEMIA DE CENTROAMERICA: LA INSU-
FICIENCIA RENAL CRONICA. Manuel Rocha Medicina In-
terna, Nefrologia. HNMCR y Dialissis de Honduras.

Informes recientes han descrito una epidemia de Insufi-
ciencia Renal Cronica a lo largo de la América Central, a
tal grado que la Insuficiencia Renal Crénica es una de las
principales causa de muerte entre trabajadores en las comu-
nidades agricolas de baja altitud en esta region, que afecta
principalmente a trabajadores jovenes previamente sanos.
Los episodios repetidos de la disfuncion renal aguda son la
hipotesis de ser uno de los posibles mecanismos de este
fendmeno. Se asocia una combinacién de deshidratacion,
inflamacion sistémica, estrés oxidativo, rabdomidlisis, uso
de nefrotdxicos principalmente Antiinflamatorios no esteroi-
dales y a veces aminoglucésidos, asi como la rehidratacion
con bebidas azucaradas, en su mayoria artificiales. Dado
el muy alto costo y la limitada disponibilidad de terapias de
reemplazo renal en esta region, la Insuficiencia Renal Cro-
nica es a menudo un diagnostico terminal, y constituye en
términos de Salud Publica una emergencia nacional, por lo
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que es urgente la identificacion de una causa modificable.
Hablamos de la epidemiologia de la Insuficiencia Renal Cro-
nica en esta regién, comentarios sobre las caracteristicas
clinicas de este brote de Insuficiencia Renal Crénica, po-
sibles causas y las pruebas que apoyan estas hipotesis y
destaca las implicaciones mas amplias de esta epidemia de
Insuficiencia Renal Crénica.

29C. NUEVAS TERAPIA EN ANEMIAS. Oscar Galeano.
Hematologo Hospital CEMESA, San Pedro Sula, Honduras.

30C. DETECCION ECONOMICA DE ENFERMEDAD
RENAL: EL EXAMEN GENERAL DE LA ORINA. Manuel
Rocha, Medicina Interna. Nefrologia. Hospital Nacional
Mario Catarino Rivas y Dialisis de Honduras; San Pedro
Sula, Honduras.

El examen general de la orina sigue siendo de gran impor-
tancia en el estudio del paciente cuando se efectua debida-
mente y a partir de una muestra de orina obtenida en dptimas
condiciones. La finalidad de realizarlo es descubrir alteracio-
nes sistémicas que en presencia de una funcion renal nor-
mal, se acomparia de la excrecién de metabolitos anormales,
o de cantidades anormales de metabolitos normales, asimis-
mo detectar la presencia de enfermedades del aparato urina-
rio. Su uso es generalizado, en muchos casos sin una razon
para hacerlo, mas que como tamizaje para detectar enfer-
medades subclinicas.El examen general de la orina incluye:
examen fisico, examen quimico, exdmen microscopico y es-
tudios especiales. La muestra debe recolectarse en condi-
ciones ideales, con aseo genital apropiado, preferiblemente
tomado de la primera orina al levantarse por la mafiana, de la
segunda mitad de la miccion, y en las mejores.

31C. ACTUALIZACION EN EL TRATAMIENTO DE
PACIENTES CON ICTUS ISQUEMICO. Jorge Ortega,
Servicio de Neurocirugia, Hospital Nacional Mario C. Rivas,
San Pedro Sula, Honduras.

El Ictus se define como un evento patoldgico cerebral agu-
do, de origen vascular, que se traduce en una alteracién del
estado neuroldgico previo. El Ictus isquémico representa del
70 a 80% de todos los ictus y ha llegado a convertirse en la
primera causa de incapacidad fisica, no traumatica, en la
poblacion mayor de 40 afios. La etiologia es aterotrombética
en un 25% y cardioembolica en otro 25%. La presentacion
clinica es muy variada y dependera no solo de la extension
del compromiso vascular cerebral, sino también de su loca-
lizacion. El inicio de tratamiento debe ser inmediato asegu-
rando la via aérea, la ventilacion y velar por mantener una
adecuada presion de perfusion cerebral. Debe describirse el
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estado neuroldgico determinando el estado de alerta (Glas-
gow), y cualquier deficiencia motora, sensitiva o cognitiva.
Una vez que el paciente se encuentre en una condicion es-
table debera realizarse una tomografia cerebral o un estudio
por resonancia magnética, dependiendo de la disponibilidad
y de la experiencia. El objetivo de los estudios de neuroima-
gen es la de descartar la presencia de hemorragia y, locali-
zar y delimitar la zona de isquemia. El tratamiento definitivo
dependera del tiempo de evolucion y de la disponibilidad
del soporte tecnoldgico y el personal médico especializado.
Hoy en dia la realizacion de la trombectomia endovascular
ha demostrado ser el tratamiento de eleccién en un grupo
seleccionado de pacientes. En conclusion el tratamiento
primario de los pacientes consiste en la estabilizacion de
su estado ventilatorio y hemodinamico, pero el tratamiento
definitivo debera realizarse en un centro que cuente con el
equipo humano y tecnolégico especializado.

32C. SINDROME EPILEPTICO. Marco Tulio Medina
Medicina Interna, Neurologia. UNAH y Hospital Escuela
Universitario, Facultad de Ciencias Medicas UNAH,
Tegucigalpa.

33C. LESIONES NERVIOSAS PERIFERICAS. Pedro Re-
yes, Neurocirujano. Asociacion de Neurocirugia, IHSS-RN,
San Pedro Sula.

34C. PRUEBAS NEUROFISIOLOGICAS Y SUS APLICA-
CIONES. Carmen Julissa Aguilar, Neurologia Adultos
Instituto Hondurefio de Seguridad Social y Neurofisiologia
Clinica (MIR3), Hospital Dr. Negrin, Las Palmas, Espafa.

La neurofisiologia clinica es un conjunto de técnicas de
estudio y valoracion de las funciones fisioldgicas y patol6-
gicas del Sistema Nervioso (Central, Sensorial, Vegetativo
y Neuromuscular. Se fundamenta en los conocimientos de
las neurociencias basicas, tiene como objetivo la explora-
cion funcional del sistema nervioso, utilizando las técnicas
de electroencefalografia, electromiografia, polisomnografia,
potenciales evocados, de magnetoencefalografia, asi como
de neuromodulacién, con fines diagnosticos, pronosticos y
terapéuticos. Por lo tanto comprende el estudio, valoracién y
modificacion funcional del sistema nervioso y de los érganos
de los sentidos y musculares, tanto en condiciones norma-
les como patoldgicas. . EI campo de accién de la neurofisio-
logia clinica, sin perjuicio de otras especialidades, abarca
todas las patologias del sistema nervioso. La afectacion pri-
maria o secundaria del sistema nervioso esta incluida entre
las areas de actuacion de la mayoria de las especialidades
médicas y quirargicas (pediatria, traumatologia, neurologia,
neurocirugia, psiquiatria, reumatologia, neumologia, medici-
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na interna, rehabilitacién, otorrinolaringologia, oftalmologia,
medicina intensiva, medicina legal, medicina del trabajo etc,
por lo que todas necesitan exploraciones neurofisioldgicas,
que confiere a la neurofisiologia el caracter de servicio cen-
tral que asimismo contribuye a la investigacion médica en
todas las areas con las que esta relacionada. La electroen-
cefalografia valora la funcion eléctrica cerebral cortical y
puede registrar la presencia de patrones anormales de la
actividad cerebral, contribuyendo al diagnéstico y prondstico
de las epilepsias, también es Util para determinar afectacion
cortical por procesos metabdlicos, encefalopatia hipdxica
cerebral, vasculares y muerte cerebral. La electromiografia
y estudio de conduccioén nerviosa valora la funcién muscu-
lar y estado de raices y nervios periféricos, diferenciando
patologia neuromuscular, espinal y de nervio periférico. El
estudio de los potenciales evocados valoran la respuesta
del sistema nervioso central a un estimulo externo (Visuales,
auditivos, somatosensoriales). Cada dia son mas demanda-
das en neurofisiologia clinica las monitorizaciones quirdrgi-
cas. Su objetivo consiste en comprobar mediante diversas
técnicas la funcionalidad de las distintas estructuras nervio-
sas tanto centrales como periféricas durante intervenciones
quirargicas con el fin de establecer su estado preoperatorio,
tratar de preservar su indemnidad durante el acto quirtrgico
y establecer un prondstico postoperatorio.

35C. VHIT: NUEVA TECNOLOGIA PARA EL DIAGNOSTI-
CO DEL VERTIGO. Silvia Ventura, Otorrinolaringologa, Clini-
ca de Especialidades de Cuello y Garganta, San Pedro Sula.

El sistema de mantenimiento del equilibrio es uno de los
més complejos del organismo, no en vano nuestra especie
ha tardado miles de afios en ganar la bipedestacion. No es
de extrafar pues que el vértigo, el mareo y el desequilibrio
constituyan una de las patologias que con mas frecuencia
se presenta en la clinica diaria: se dice que entre el 25 y el
40% de la poblacion acudira al médico en algin momento
de su vida por presentar uno de estos sintomas. El diagnds-
tico del paciente vertiginoso es siempre un reto tanto para
el médico general como para el especialista. Las pruebas
vestibulares se realizan para valorar la funcionalidad de la
region del oido interno encargada del equilibrio. Antes del
2013, no existia una manera de poder evaluar el sistema
vestibular incluyendo los 6 canales semicirculares (Anterior,
Posterior, Lateral). Las pruebas existentes hasta ese mo-
mento permitian la evaluacion unicamente de los canales
semicirculares laterales. En la actualidad existe la Prueba
de Impulso Cefalico, siendo ésta la Unica prueba que nos
permite detectar anormalidades en los 6 canales semicir-
culares en casos de pérdida vestibular periférica. Al mismo
tiempo es una prueba que se realiza con un estimulo que
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reproduce las situaciones de vida de cada dia o sea que se
realiza con un estimulo fisiolgico, esto nos permite diferen-
ciar un vértigo periférico de un vértigo central. El propdsito
de la platica es brindar conocimiento basico sobre un estu-
dio que incorpora la Ultima tecnologia para el diagnéstico de
vértigo de origen vestibular periférico.

36C. ACTUALIZACION EN EL TRATAMIENTO DE PA-
CIENTES CON ICTUS HEMORRAGICO. Jorge Ortega,
Servicio de Neurocirugia, Hospital Nacional Mario C. Rivas,
San Pedro Sula.

El Ictus se define como un evento patoldgico cerebral agu-
do, de origen vascular, que se traduce en una alteracién del
estado neuroldgico previo. El Ictus hemorragico representa
entre el 20 al 30%, y se debe hacer la diferenciacién entre
el Hematoma Cerebral Espontaneo, cuya etiologia es la hi-
pertension arterial en mas de un 50% de los casos, y la He-
morragia Subaracnoidea, cuya etiologia es la rotura de un
aneurisma en mas de un 80% de los casos. La presentacion
clinica es variada y no se puede descartar un cuadro isqué-
mico sino por estudios de neuroimagen. Puede presentarse
como un cuadro de cefalea intensa seguido de convulsiones
y deterioro del estado de alerta hasta el coma. La hemorra-
gia subaracnoidea puede describirse como el episodio de
cefalea “mas intenso que ha tenido en su vida”. Los estudios
diagnosticos mas utilizados son la tomografia de cerebro en
fase simple, y en algunos casos es indispensable el estudio
con medio de contraste. El estudio de resonancia magnéti-
ca tiene un menor uso en estos casos. Cuando se observa
hemorragia subaracnoidea en el estudio de tomografia esta
indicado realizar una angiografia cerebral de 4 vasos para
poder determinar la presencia, ubicacion y caracteristicas
de los aneurismas intracraneales. El tratamiento consiste
en la estabilizacion ventilatoria y hemodinamica del pacien-
te antes de cualquier movilizacion, ya sea para realizar es-
tudios diagnosticos o para traslado a un centro de mayor
complejidad. El tratamiento definitivo del Hematoma Cere-
bral Espontaneo dependera de la etiologia, del volumen y la
ubicacion del hematoma, y del estado neuroldgico y general
del paciente. El tratamiento de la Hemorragia Subaracnoi-
dea dependera del estado neuroldgico y general del pacien-
te, de las complicaciones propias del sangrado, como el va-
soespasmo y la hidrocefalia, y de la presencia y caracteris-
ticas propias de los aneurismas cerebrales. Los aneurismas
cerebrales deberan ser tratados ya sea por cirugia, clipaje,
o por tratamiento endovascular, embolizacién. El control de
la hipertension arterial, cuando esta presente, es tan impor-
tante como una evaluaciéon neuroquirirgica oportuna. En
conclusién el tratamiento del Ictus hemorragico requiere de
una primera etapa de estabilizacion, realizacion de estudios
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diagnosticos, y posteriormente el tratamiento definitivo que
dependera del origen del sangrado.

37C. ACTUALIZACION EN ENFERMEDAD DE
ALZHEIMER Y OTRAS DEMENCIAS. Nelson Chinchilla
Calix. Centro de Diagndstico Neuroldgico y Clinica de
Epilepsias, Condominios Médicos del Valle, Hospital del
Valle, San Pedro Sula, Honduras.

Las demencias son un grupo de patologias que afectan al
sistema nervioso central, en esta ocasion hablaremos de la
Enfermedad de ALZHEIMER (EA) y algunas otras causas
asociadas como ser la enfermedad vascular cerebral de
pequefios vasos (EVCPV). Presentaremos el andlisis de la
biologia molecular y su impacto e implicaciones en la prac-
tica clinica diaria. Se destaca el papel fundamental de la
fraccion téxica del beta Amiloide 1-42 y la Hiperfosforilacion
de la proteina Tau, ambas implicadas en la degeneracion y
apoptosis de las neuronas, que inicialmente afectan circui-
tos en el Hipocampo y posteriormente la extension al res-
to del neocortex y del sistema Limbico incluyendo también
Ganglios Basales. Algunos sintomas clinicos a mencionar
son los trastornos de memoria, de la conducta, asi como los
diferentes fenotipos mas alla de la memoria que se estan
observando en la EA, en ocasiones presentaciones atipicas
cuando se suman la patologia de pequefios vasos dando
como resultado la EA con componente Vascular. En la pre-
vencién es fundamental las implicaciones que tiene la ali-
mentacidn, la forma de vida con emociones saludables y no
con “emociones tdxicas” que conlleva a una alta incidencia
de deterioro micro-macrovascular y también de redes neu-
ronales que estan expuestas al deletéreo efecto del cortisol
y la noradrenalina entre otras cascadas inflamatorias que
afectan la salud neuronal. En el tratamiento también se des-
tacan la importancia de los nuevos farmacos que mejoran la
trasmision colinérgica y también farmacos hacia la cura de
la EA, que buscan un aclaramiento del beta amiloide cere-
bral 1-42 que es la fraccion toxica, al igual que aclaramiento
de la proteinas Tau hiperfosforilada. En conclusién se plan-
tean las bases biomoleculares, las implicaciones clinicas y
la deteccion temprana de las demencias y los avances en el
tratamiento para un envejecimiento saludable.

38C. ECV DE PEQUENOS VASOS. Marco Tulio Medina,
Medicina Interna, Neurologia. UNAH y Hospital Escuela
Universitario, Facultad de Ciencias Medicas UNAH,
Tegucigalpa.

39C. EPOC. César Madrid, Medicina Interna. Neumologo.

Servicio de Medicina Interna Hospital Nacional Mario C.
Rvias, San Pedro Sula.
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40C. LOS MEDICOS NO SOMOS INVENCIBLES. Mauricio
Orellana Folgar Psiquiatria/ Medicina Psicosomatica,
Hospital Bendafia, San Pedro Sula.

Los médicos no somos inmunes a los problemas psicoso-
ciales pero pueden enfrentarse a dificultades Unicas para
atenderse. El auto cuidado entre los médicos no es un tema
incluido en los planes de entrenamiento y mucho menos
es un tema que reciba la debida consideracion en la prac-
tica profesional. Las dificultades de la practica profesional
pueden representar una carga dificil de manejar y en con-
secuencia el médico se descuida de si mismo. En algunos
casos, particularmente en el riesgo de suicidio, los médicos
tenemos mayor vulnerabilidad y en otras areas los proble-
mas pueden pasar desapercibidos (depresion, abuso de
sustancias, conflictos de pareja y otros problemas relacio-
nados al estrés). El suicidio hace contraste con la imagen
positiva de la cual gozan los médicos, de ser competentes
y buenos ayudadores que transmiten energia positiva. Es
de resaltar que los médicos usan sus conocimientos profe-
sionales y por ello tienen mayor “éxito” en cometer suicidio
que la poblacién general. Los analisis especificos de género
muestran una mayor tendencia de suicidio entre las docto-
ras. Es en este contexto, que no se puede excluir que por
respeto a los profesionales médicos, en muchas actas de
defuncion las causas cardiovasculares se usen como causa
de muerte en lugar del suicidio. A pesar la preparacién aca-
démica los médicos no tienen la capacidad de diagnosticar
sus propios problemas emocionales y prefieren ocultar sus
propios trastornos psicoldgicos ya que también temen de la
discriminacion laboral y personal.

41C. LESIONES LIGAMENTOS DEPORTISTAS. Oscar
Benitez, Traumatolgo Ortopeda. UNAM, CEMESA, San
Pedro Sula.

42C. AVANCES ARTROSCOPIA HOMBRO CODO Y
TOBILLO. Gustavo Hernandez, Ortopeda Pediatra, Hospital
del Valle, San Pedro Sula.

La Patologia de codo representa en la actualidad una limi-
tante importante en su manejo, especialmente en lo que
concierne a la movilidad articular secundario a secuelas de
patologia traumatica. La Artroscopia de codo nos permite el
acceso de la porcion anterior de codo con una posibilidad
inmejorable de evaluar la movilidad en flexion de la misma,
asi Como establecer las caracteristicas de el cartilago arti-
cular.También permite el manejo de patologia extrarticular
Como ser los procesos de epicondilitis renuentes al manejo
convencional. En nuestra experiencia realizamos una eva-
luacién de 5 pacientes operados en el periodo de 2014 al
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2015, de los cuales los 5 fueron del sexo masculino, donde
se manejo exclusivamente patologia secundaria a fractura
con secuelas de osteofitos con compromiso intrarticular. y
un caso donde se tuvo la oportunidad de manejar una epi-
condilitis. El 80% de diagndsticos se referia a secuelas de
fracturas intrarticulares, las cuales se manejaron con rasu-
rado articular de osteofitos, mas rasurado de tejido sinovial y
tejido fibrotico, La evaluacion postquirurgica a las dos sema-
nas represento una mejoria de la movilidad en flexoexeten-
sion de los pacientes en 100 % de los casos, aunque consi-
deramos que no se logro rangos de movimiento completos.
El paciente de epicondilitis presento una mejoria completa
al finalizar el primer mes postquirurgico. Concluimos que
la artroscopia de codo es un procedimiento novedoso que
permite una posibilidad excepcional de evaluar la superficie
articular del codo dando la oportunidad de poder realizar re-
secciones fragmentos 6seos que interfieran en el proceso
de flexoextension.

43C. LESIONES CARTILAGOS EN DEPORTISTAS.
Oscar Benitez, Traumatologo y Ortopeda UNAM, Hospital
CEMESA, San Pedro Sula.

44C. REEMPLAZO ARTICULAR CADERA Y RODILLA.
Luis Tirso Boquin Traumatologo y Ortopeda IHSS SPS y
Hospital Bendafia, San Pedro Sula.

45C. MANEJO DE LA MARCHA INTRAROTADA EN NI-
NOS. Bonifacio Avilez, Ortopeda Pediatrico, IHSS La Gran-
ja, Centro Hondurefio de Enfermedades Oseas, Tegucigalpa
y Hospital del Valle San Pedro Sula.

La marcha intrarotada se define como un patrén de marcha
donde las extremidades pélvicas tienen la tendencia a cru-
zar la linea media de progresion de la marcha. Se puede
considerar fisiolégica por un aumento del angulo de ante
version femoral o una torsién tibial interna hasta los 12 afos
de edad. En los primeros meses de vida se relaciona por
la posicién que el recién nacido adopta intrautero; existen
patrones familiares, raciales, por ejemplo en europeos, so-
bre todo italianos, la marcha es intrarotada, en asiticos la
tendencia a la marcha extrarotada y con respecto al sexo es
més frecuente en las mujeres.- El &ngulo normal de rotacion
interna es de 40°- 55° el doble de la rotacion externa. Las
técnicas quirargicas “Osteotomias” Minimamente Invasivas
van orientadas a producir beneficios de forma mas rapida
,con intervenciones o abordajes quirlrgicos méas pequefios,
con periodos de hospitalizaciones mas cortos, y procedi-
mientos que se pueden hacer de forma ambulatoria, en los
que la deambulacién sea en tiempo corto. Conclusiones: La
marcha Intrarotada en nifios y adolescentes es motivo de
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consulta muy frecuente tanto para el pediatra como para el
ortopeda. Existe una alta poblacién de pacientes en donde
no se hace ninguna correccion y quedan caminando con una
rotacion interna de por vida; un 85% de los pacientes tienen
una correccién espontanea pero es importante identificar a
los pacientes que no van a lograr una correccion, en nuestra
sociedad es muy poco el acceso a buscar ayuda médica
y desconocen que existen técnicas quirlrgicas que puedan
corregirla. Estos pacientes que no logran operarse presen-
tan una gran tendencia a la Artrosis de caderas y rodillas.

46C. TRATAMIENTO DE LA ESCOLIOSIS.Thomas
Minueza. Traumatologo y Ortopeda IHSS SPS, Fundacion
Ruth Paz, San Pedro Sula.

La escoliosis es un padecimiento donde la columna verte-
bral sufre una deformidad en los tres planos produciéndose
rotacion de las vértebras torcedura del plano sagital, desba-
lance del tronco y las extremidades, con las subsecuentes
complicaciones como pueden ser paralisis de los nervios,
colapso pulmonar, insuficiencia cardiaca y la muerte. Puede
ser clasificada en tres grupos: idiopatica, cuando no conoce-
mos la causa, congénita cuando se producen malformacio-
nes en las vértebras durante el periodo de gestacion y neu-
romuscular cuando es originada por una enfermedad que
afecta los nervios. Desde el 2011 hemos venido operando
pacientes con escoliosis a través de brigadas en coopera-
cion con médicos extranjeros. Un total de 576 pacientes ha
sido evaluado por deformidades o trastorno de columna, 76
pacientes han sido candidatos a cirugia de los cuales 27
has sido operado con éxito. La complejidad de este tipo de
cirugia y su alto costo nos obliga a buscar recursos naciona-
les y extranjeros para poder cubrir las necesidades del pais.
En la actualidad hemos logrado incrementar el nimero de
enlaces y brigadas por afio, se ha adquirido el instrumental
para cirugia de columna y se esta en proceso la fabricacion
de tornillos especiales para columna. De igual forma se h a
capacitacién al personal médico, administrativo y de enfer-
meria nacional para poder hacer este proyecto autososteni-
ble en el tiempo.

47C. USO DE LA TOXINA BOTULINICA TIPO A EN
ORTOPEDIA. Bonifacio Avilez, Ortopeda Pediatrico, IHSS
La Granja, Centro Hondurefio de Enfermedades Oseas,
Tegucigalpa y Hospital del Valle San Pedro Sula.

La Toxina Botulinica Tipo A es una neurotoxina elaborada por
la bacteria Clostridium Botulinum, veneno potente y extrema-
damente peligroso , fue Justinus Kerner 1786-1862 médico
poeta que lo describié6 como: el veneno de las salchichas.-
1895 Emile Pierre Marie Van Ermengen, en Bélgica aislo el
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bacilo anaerdbico en pacientes intoxicados con alimentos,
“botulus” latin que significa salchicha, los primeros usos mé-
dicos fueron en 1970 en Europa y Norte América para trata el
estrabismo y en1985 fines cosméticos. Los tipos de toxinas
son: TB Ahasta TB G.-la TB Ay la TB B son las utilizadas,
TB C es la causante del botulismo.-El mecanismo de accién
de la TB A: actua a nivel de la placa neuro-muscular a nivel
de los receptores presinapticos bloqueando la liberacién de
Acetil Colina y causando una paralisis muscular temporal.
En ortopedia podemos usar la toxina botulinica Tipo Aen pa-
ralisis cerebral infantil, contracturas traumaticas secuelas de
lesiones a nivel central, roturas musculares cuadriceps fe-
moral, triceps sural, manguito rotador.-Las marcas existen-
tes en Honduras son: Botox 100 u, Dysport 500 u, Linurase
50y 100 u, Otesaly 100 y150 u. La dosis maxima por visita:
nifio 15 u/ kg, en adulto 500 U por seccién. La dosis maxima
por punto: 50 U. La duracién del efecto 3 a 6 meses, la dosis
letal 40 unidades por kilogramo de peso. Conclusiones: el
uso adecuado de la Toxina Botulinica es de gran importan-
cia en el campo de la ortopedia para mejorar la recuperacion
de pacientes con enfermedades neuromusculares y en la
recuperacién de trauma muscular.

48C. CAMBIANDO VIDAS: MANEJO DEL PIE EQUINO
VARO. Gustavo Vasquez, Ortopeda Pediatrico, IHSS vy
Hospital y Clinica Bendafia, San Pedro Sula.

49C. AVANCES ARTROSCOPIA CADERA. Walter
Caraccioli, Médico Especialista en Ortopedia y Trauma-
tologia, Instituto Hondurefio de Seguridad Social Regional
del Norte, San Pedro Sula.

La artroscopia en general, comienza en las primeras déca-
das del siglo pasado, pero su uso en la cadera, tiene su
auge en la década de los 90, y ha ido avanzando rapida-
mente al mejorar las técnicas e implementos artroscopicos,
con lo que ha aumentado sus usos a una gran variedad de
patologias. Por lo que se realizo un estudio con la finalidad
de establecer el uso de la artroscopia de cadera en nuestro
medio en diferentes patologias.Se utilizo una series de cas-
S0 y se alcanzo un nivel de evidencia 4. Todos los pacientes
tratados entre el afio 2014 y 2016, que han sido atendidos
por dolor de cadera resistentes al tratamiento convencional
en diferentes instituciones como el IHSS y el Hospital del Va-
lle. El tiempo de evolucion de los sintomas hasta la cirugia,
la ocupacion, sintomas presentados, hallazgos operatorios,
procedimientos realizados, complicaciones y evolucién pos-
terior fueron evaluados. Resultados: Hubieron 8 pacientes
(7 mujeres, 1 hombre) con un promedio de edad de 44.75
anos (28-54 afios). El tiempo de evolucién promedio desde
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el inicio de los sintomas hasta su cirugia fue de 7 meses.
La mayoria de los pacientes eran con un nivel de actividad
fisica relativamente bajo. El sintoma que se present6é con
mayor frecuencia fue el dolor en la region inguinal y zona
anterior del muslo a la flexion forzada. La lesion del labrum
se presentd en 4 de los casos acompafado de pincer, una
artrosis Gll con pincer y cam por osteofitos, fragmentos in-
tra-articulares en un caso, una artrosis avanzada por dafio
acetabular por material de osteosintesis y el nervio ciatico
edematizado por compresiéon del musculo piriforme en un
caso. El procedimiento que se realiz6 con mayor frecuencia
fue la eliminacién del pincer acetabular mediante fresado en
5 de los casos, seguido de la reparacion del labrum aceta-
bular en 4 casos. La complicacién que se presentd fue la
dificultad para poder liberar adecuadamente el nervio cia-
tico por via endoscédpica, por lo que finalmente se realizd
abierta. La evolucién posterior a la cirugia fue satisfactoria
en la mayoria de los casos con un WOMAC preoperatorio
de 48 y al final del seguimiento de por o menos 6 meses
fue de 85. Un paciente requirié artroplastia total de cadera
por el dafio condral avanzado. Por lo que podemos concluir
que la artroscopia de cadera definitivamente muestra su
efectividad en una variedad de problemas médicos con muy
buena recuperacion, pero sabemos que para realizar estos
procedimientos se requiere de entrenamiento y equipo es-
pecializado ademas de una curva de aprendizaje que puede
ser dificil. En la medida que pase el tiempo, el uso de la
artroscopia de cadera aumentara, por lo que debemos estar
adecuadamente preparados para resolver las patologias de
una manera segura y confiable.

50C. GENTE BIONICA: LOS APARATOS QUE NOS MAN-
TIENEN CORRIENDO. Mariya George, D.O. Centro Médico
Naval de Portsmouth, Portsmouth, Virginia, EE.UU.

La tecnologia moderna ha revolucionado la forma de comu-
nicarse, viajar y disfrutar del entretenimiento. La tecnologia
también a menudo nos mantiene vivos, en forma y saluda-
bles. Muchas funciones fisioldgicas se incrementan e inclu-
S0 son sustituidos por dispositivos electromecanicos que se
llevan dentro de nuestros cuerpos. Cuando a los médicos de
emergencia les toca tratar pacientes con estos dispositivos
es util entender la forma en que funcionan y anticiparse a las
complicaciones en caso de mal funcionamiento. Ademas, la
tecnologia disponible a nuestra disposicién en el campo de
la reanimacion y cuidados criticos ha ayudado a prolongar la
vida humana al enfocar, aislar y manipular parametros fisio-
l6gicos especificos. Estas tecnologias y herramientas hacen
nuestras capacidades diagnosticas y clinicas mas inteligen-
tes y mas sofisticadas.
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51C. DIAGNOSTICO TEMPRANO DEL CANCER DE
MAMA. Eimer René Turcios, Ginecologo-Oncologo, Hospi-
tal San Felipe y IHSS de Tegucigalpa.

52C. MANEJO DE LA CITOLOGIA NORMAL Y ANORMAL.
Miguel Angel Crespin Beltran, Ginecologo, Especialista en
Patologia Cervical, Liga Contra el Cancer, San Pedro Sula.

La union escamo columnar (uec) es un punto dinamico
influenciado por hormonas ovaricas y tiene una ubicacion
diferente durante la pubertad, embarazo y menopausia. La
zona de transformacion esta delimitada por la uec reciente
y la antigua y es este el sitio que debemos identificar para
hacer una toma correcta de la citologia. Para que la citologia
cumpla realmente su objetivo se debe de dejar de hacer el
tamizaje oportunista o sea hacer la citologia a toda mujer
que llega a un consultorio sin importar si se lo hizo recien-
temente y empezar a hacer un tamizaje orientado a edades
blanco identificando a aquellas que tiene factores de riesgo
(inicio temprano de vida sexual, promiscuidad masculina o
femenina, tabaquismo y compariero sexual cuya mujer fa-
llecio de cancer de cervix) el screening se debe de iniciar
a todas la mujeres que ya tienen mas de 3 afios de vida
sexual activa o si ya son mayores de 20 afios y nunca se
han realizado un papanicolau, en la tecnica de la toma se
debe de enfatizar en de limpiar el cervix de todo exceso de
mOoCo ya que no es un metodo que nos sirva para identificar
infecciones, identificar la zona de transformacion y proceder
a realizar la toma haciendo un giro de 360 grados; luego, se
expande la muestra en una lamina usando una mitad si es el
endocervix expandirlo de manera ondulante y el endocervix,
en la otra mitad de manera oscilatoria, antes de entregar el
resultado de la citologia debemos reparar si la toma fue ade-
cuada (presencia de celulas escamosas y endocervicales)
o inadecuada (ausencia de endocervicales) ya que se debe
de repetir la toma; si se detectara una sospecha de lesion
intraepitelial proceder a referirla a colposcopia

53C. MANEJO ACTUALIZADO DE LAS LESIONES DE
ALTO GRADO. Miguel Angel Crespin Beltran, Ginecologo,
Especialista en Patologia Cervical, Liga Contra el Cancer,
San Pedro Sula.

Siempre hay un temor razonable de que todo paciente con
este diagnostico corre el riesgo de desarrollar cancer y por
ende, se le debe tratar; esto ha cambiado ultimamente. Es-
tamos claro que si estamos ante una paciente NO embara-
zada con diagnostico de NIC Il estamos en la obligacién de
ofrecerle tratamiento; si es un NIC |l ofrecer tratamiento solo
en ciertas condiciones. Con relacién al NIC |l ya se conoce
que hay dificultad para su diagnostico y eso lo demostré el
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estudio LAST donde se hizo una revisién de este diagnos-
tico encontrando una concordancia interobservador de un
43 %; en la revision realizada por Castle PE y col. encontrd
que en un 65 % de las adolescentes no tratadas remiten en
un periodo de 18 meses y en un 40 % de las mayores de 21
afos. A que pacientes con NIC Il les debemos de ofrecer
tratamiento: que vivan en lugares de dificil acceso, mujeres
mayores de 24 afios y con NIC Il persistentes; si tenemos
dudas de este diagnostico ofrecemos inmunohistoquimica
al través del marcador p16 que tiene una Especificidad su-
perior a la deteccién del VPH-AR vy si es positivo ofrecer
tratamiento y si es negativo ofrecer observacién. Las opcio-
nes de tratamiento para las LIE AG son: 1) Excisional (Es el
recomendado): se puede realizar con Conizaciéon con ASA
diatérmica, Cono con Bisturi o con LASER e Histerectomia.
2) Ablativo: Se realiza con Criocirugia y vaporizacion con
LASER.Cuando ofrezcamos estas opciones de tratamiento
debemos enfatizarle a la paciente en que ninguno es 100
% eficaz y explorar los riesgos beneficios al través de un
consentimiento informado.

54C. AVANCES DIAGNOSTICOS EN URO GINECOLO-
GIA. Kristian Navarro Salomon, Ginecologo Especialista en
Uroginecologia, Hospital Honduras Medical Center, IHSS,
Tegucigalpa.

El Prolapso de 6rganos pélvicos afecta mas del 30% de las
mujeres de 50 afios 0 mas. Si el paciente percibe el prolapso
0 asocia sus sintomas con severidad probablemente el ma-
nejo quirtrgico este indicado. El primer paso para alcanzar
este objetivo es obtener un diagndstico preciso y que expli-
que la mayoria de los sintomas que se han referido. Debe
iniciarse con una cuantificacion del prolapso utilizando el
sistema POP Q durante el examen fisico para estandarizar
esa informacion. Examenes de gabinete son una herramien-
ta fundamental para el adecuado manejo de la disfuncion de
piso pélvico. Métodos como Uretrocistoscopia, Urodinamia,
Ultrasonido de Piso Pélvico, Resonancia Magnética y eva-
luacién de funcién ano rectal han tomado auge en la era
moderna. Un método no invasivo, rapido y costo efectivo
lo constituye la ultrasonografia. El ultrasonido 3D y 4D ha
mejorado nuestra capacidad diagnéstica de manera con-
siderable, gracias a que ahora es posible evaluar el plano
axial de las estructuras anatémicas del piso pélvico. En el
pasado, este plano sélo podia ser visualizado por medio de
la tomografia computada (TC) y de la RM. Actualmente, la
calidad del ultrasonido 4D es comparable al de la RM. Esto
se debe al hecho de que es posible obtener volumenes en
vez de cortes con una mayor resolucién temporal. Los 3 pla-
nos de las imagenes del ultrasonido 3D (medio sagital, co-
ronal y axial) pueden ser totalmente cambiados de manera
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arbitraria. Esto permite la visualizacién de alguna estructura
anatémica en particular, ya sea en el mismo momento de la
adquisicion o posteriormente con las imagenes almacena-
das. Los tres planos ir togonales pueden ser complementa-
dos con una imagen “renderizada”, reconstruccion tridimen-
sional de una regién de interés particular. Este método de
caracteristicas idoneas, reproducible, accesible y con evi-
dencia suficiente debe ser parte de la evaluacion integral de
la disfuncidn del piso pélvico.

55C. CIRUGIA COSMETICA GENITAL FEMENINA.
Roberto Perez Solis. Ginecologo-Obstetra, subespecialidad
Cosmetologia Ginecologica, Mexico.

Llamada también cirugia intima de mujer. Esta disefiada
para mejorar o corregir los cambios anatomicos funcionales
y ahora los cambios estructurales y apariencia del &rea ge-
nital, que por efecto de la edad, herencia, de nutricion, Estilo
de vida y principalmente embarazos y partos. Los procedi-
mientos Esteticos de cara, mamas, piel, etc, son populares,
pero la nueva demanda de Hoy es la Vaginoplastia y Rejuve-
cimiento Vaginal. En realidad los procedimientos no son nue-
vos, ya Hodgekinson desde 1984 reporté la labio- plastica
estética Vaginal (plast reconstr surg 74,414-6) mas reciente
Goodman Michel Female cosmetic genital surgery .obstet
Gynecology.MAy 2009 volumen 113 issue5-p 1175, mencio-
nada también por Laube D W 2008 Cosmetic therapies in
obstetric and gynecologic practice, Estos autores ya atraian
la atencion de la comunidad médica a estos procedimientos.
En realidad la cirugia cosmética genital femenina compren-
den diferentes procedimientos tradicionales unos con modi-
ficaciones de los antiguos y otros nuevos que son distintos
unos de otros. la generalizacion incorrecta de los procedi-
mientos ha causado confusion y malentendidos de comuni-
cacion entre Glnecologos, Cirujanos estéticos,Médicos en
general ,Medios de comunicacién y publico en general, asi
que tenemos que establecer una correcta nomenclatura de
la cirugia cosmética genital femenina. Desde este punto de
vista la vulva comprende el monte de Venus y los labios ma-
yores, y el rejuvenecimiento vaginal se refiere a los procedi-
mientos del introito y canal vaginal para mejorar la funcion
sexual y sensibilidad vaginal,el objetivo es reparar el calibre
vaginal, elevar y fortalecer el cuerpo perineal, rejuvenecer
el epitelio vaginal, sobretodo en las mujeres que sufren dis-
minucién de la sensibilidad vaginal ,sindrome de relajacion
vaginal ,vagina no compresiva que afectan sus relaciones
sexuales. Estos procedimientos son solicitados por trastor-
nos francamente anatémicos, por simple mejoria. Estetica o
por una combinacion de ambas situaciones A nivel de monte
de Venus De acuerdo a la indicaciéon se pude efectuar un
aumento del mismo por transferencia grasa, pero también
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una reduccion del mismo por lipoplasia o reseccién quirdr-
gica, pero si hay ptosis se puede realizar un liftincosmetico
de monte de Venus. En labios menores la cirugia que es el
emblema de la cosmética vulvovaginal en una hipertrofia de
labios menores labioplastica de reduccién.

56C. ABORDAJE ACTUAL DEL SINDROME DE OVARIO
POLIQUISTICO. Karen Funez, Ginecologa, Especialista en
Endocrinologia Ginecologica, Hospital La Policlinica, Coma-
yaguela, MDC.

57C. ANALISIS SEMINAL SEGUN CRITERIOS OMS 2010.
Desiree Garcia, Ginecologa Obstreta, Biologa de Instituto de
Ciencias de Fertilidad con maestria de biotecnologia en re-
produccion humana asistida ICCI Clinica Viera, Tegucigalpa.

58C. INSEMINACION ARTIFICIAL. Fernando Melendez,
Ginecologo con Subespecialidad en Reproduccion, GYM-
ZE, Guatemala.

59C. LA RECANALIZACION DE TROMPAS, INCENTIVO
PARA UNA VIDA MEJOR. Napoledn Galo Jordan, Especia-
lista en Ginecologia y Obstetricia. Clinica Medica Cristiana.
ElProgreso, Yoro.

La recanalizacién de trompas uterinas definitivamente in-
terviene para el desarrollo de una vida mejor, en todos los
estratos sociales en que se desarrolla; ya que tiene que ver
con el deseo intrinseco de infinidad de personas de mejorar
su calidad de vida, tanto desde el punto de vista social como
emocional y teniendo por supuesto como corolario forzoso el
advenimiento de un nuevo ser humano, que traera felicidad,
unién familiar, aumento del ego y entusiasmo de vivir de los
padres anteriormente frustrados; por el impedimento de un
embarazo por la cirugia anterior. En el periodo de tiempo
entre los afios 2006-20013, se trataron quirdrgicamente 894
mujeres con un éxito acumulado de embarazos de un 65%,
con tendencia a aumentar. Dentro de las variables estudia-
das se considerd la procedencia de las pacientes, pais de
residencia, estado de salud, peso promedio, incidencia de
cirugias recanalizantes por afio, tiempo quirurgico, éxito del
embarazo segun el tipo de operacion realizada, localizacion
del embarazo logrado y presentacion de los embarazos en
los afos subsiguientes. Asimismo se realiz6 una compara-
cion entre recanalizacion de trompas y fertilizacion in vitro
(FIV). La felicidad llevada a estas familias es inconmen-
surable, trayendo un impacto fuerte en mi vida profesional
como Ginecologo y Obstetra, con 33 afios de experiencia.
Sirviendo como aliciente para continuar el proyecto iniciado
a bajo costo y para alcanzar todos los estratos sociales. La
ausencia de complicaciones mayores y la amplia satisfac-
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cion de las participantes nos lleva a compartir con ustedes
el presente trabajo de investigacion. Mi deseo ferviente es
que este estudio médico investigativo, sea como una venta-
na abierta al mundo para favorecer a tantas mujeres que se
vieron mutiladas en su vida reproductiva y de esta manera
ser gratificadas con una vida mejor.

60C. CIRUGIA ENDOSCOPICA CON FINES REPRODUC-
TIVOS EN LA ERA DE LA REPRODUCCION ASISTIDA.
Fernando Melendez, Ginecologo con Subespecialidad en
Reproduccion, GYMZE, Guatemala.

61C. ULTRASONIDO EN EL EMBARAZO CON ZIKA. Mo-
nica Garcia, Ginecologa Especialista en Medicina Materno
Fetal. Hospital del Valle San Pedro Sula.

62C. USG 4D EN DIAGNOSTICO DE CONTROL PRENA-
TAL. Rubén Fernandez, Ginecolégo y Obstetrara, Diploma-
do en Ultasonografia, Hospital Escuela Universitario, Tegu-
cigalpa

63C. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA AMENAZA
DE PARTO DE PRETERMINO. Pablo Alberto Martinez Ro-
driguez, Sub Especialista en Medicina Materno Fetal (Peri-
natologia). Especialista en Ginecologia y Obstetricia. Hospi-
tal SEMESUR, Choluteca, Honduras. Hospital Regional del
Sur, Choluteca Honduras.

La prevalecia del parto de pretérmino oscila entre el 6-8% de
todas las pacientes que se embarazan y es responsable de
hasta el 70% de la morbi-mortalidad neonatal, relacionan-
dose con dos terceras partes de las muertes infantiles du-
rante el primer afios de vida. Clasicamente se define como
la actividad uterina capaz de producir modificaciones cervi-
cales antes de semana 37; sin embargo aun hoy en dia no
existe ningun método clinico o laboratorial que nos permita
predecir con exactitud qué mujer se encuentra en riesgo de
que su embarazo finalice antes de semana 37 de manera
espontanea. La tendencia actual y en procura de mejorar las
sensibilidades diagndsticas se basan en un estudio minucio-
so de todos aquellos factores de riesgo periconcepcionales
asi como el alto performance que ha demostrado tener la
ultrasonografia para predecirlo; en un intento de identificar-
les y llevar a cabo acciones e intervenciones preventivas.
En cuanto al tratamiento tocolitico propiamente dicho, no
existe en la actualidad unificacion de criterios en cuanto a
indicaciones y contraindicaciones; y la gran mayoria de los
agentes farmacoldgicos con que contamos en la actualidad
tienen el inconveniente de ser responsables de un gran nu-
mero de complicaciones y con tasas de éxito bastante am-
biguos. Es por lo tanto imperativo buscar y analizar la mejor
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evidencia disponible en la actualidad en cuanto a prediccién,
prevencion y tratamiento de la amenaza de parto de pretér-
mino.

64C. ENFERMEDADES EMERGENTES Y EMBARAZO.
Heriberto Rodriguez, Ginecologo; Hospital Escuela Univer-
sitario; Hospital General San Felipe; Tegucigalpa.

La fiebre Zika es una enfermedades virales emergentes
transmitida por diferentes especies del mosquito Aedes,
causado por el virus ZIKA (ZIKV), que es un flavivirus de
la familia Flaviridae. Fue identificado por primera vez en un
mono rhesus centinela en la selva Zika de Uganda, durante
una investigacion de fiebre amarilla en 1947. Los principales
sintomas: fiebre de bajo grado (>38,5), artritis, artralgias en
manos Yy pies, eritema maculopapular que se extiende de
la cara hacia el cuerpo, conjuntivitis bilateral no purulenta,
linfadenopatias cervicales, astenia y cefalea. La mayoria de
los casos son asintomaticos; por cada persona sintomati-
ca, hay 4 casos sin sintomas. El periodo de incubacién es
de 2 a 12 dias. El Zika se transmite por la picadura de un
mosquito infectado del género Aedes en las Américas: Ae-
des aegypti and A. albopictus. También se transmite por via
vertical, perinatal, semen, sangre y lesiones accidentales
del personal de laboratorio. La enfermedad comparte carac-
teristicas clinicas tanto con el Dengue como con la fiebre
Chikungunya, pero los sintomas son menos severos que las
dos anteriores. El Sindrome de Guillain-Barré, asociado con
el Zika, fue identificado en la Polinesia francesa en el afio
2014, y mas recientemente en Brasil. Una complicacién pre-
ocupante, identificada por primera vez en Brasil es la aso-
ciacion de Zika con microcefalia de recién nacidos, cuyas
madres habian sufrido la enfermedad durante el embarazo,
especialmente en el primer trimestre, es importante recono-
cer que ademas de la microcefalia existe afeccion a otros
6rganos por lo que hablamos de un sindrome asociado a
Zika. La OMS, el 10 de febrero del 2016, lanzé una alerta
internacional sobre el Zika y su asociacién con microcefalia
y el Sindrome de Guillain-Barré.

65C. RESTRICCION EN EL CRECIMIENTO INTRA-
UTERINO DE INICIO TARDIO. Pablo Alberto Martinez
Rodriguez, Sub Especialista en Medicina Materno Fetal
(Perinatologia), Especialista en Ginecologia y Obstetricia.
Hospital SEMESUR, Choluteca, Honduras. Hospital
Regional del Sur, Choluteca Honduras.

La Restriccién en el Crecimiento Intrauterino (RCIU) compli-
ca alrededor del 3-10% de todas las gestaciones y contribu-
ye hasta con el 25% de la mortalidad perinatal y morbilidad
neuroldgica. En base a un mejor entendimiento del proceso
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fisiopatoldgico de la placentacién anormal se ha logrado
dilucidar como aquellos fetos en los cuales no se da una
adecuada remodelacién de las arterias uterinas en etapas
iniciales de la gestacion tienen un riesgo incrementado para
no expresar de manera adecuada su potencial genético de
crecimiento en la ultima etapa de su vida intrauterina (RCIU
de inicio tardio). Esta premisa nos ha permitido diferenciar
a este tipo de fetos en los cuales su afeccion en la curva
de crecimiento como dijimos se debe a factores meramente
placentarios, de aquellos fetos en los cuales la alteracion
en su crecimiento obedece a otro tipo de factores como ser
infecciones, malformaciones y/o cromosomopatias y suele
manifestarse desde etapas iniciales de la gestacion (RCIU
de inicio precoz). Esta diferenciacion ha venido a revolucio-
nar nuestra conducta en cuanto al manejo de esta patologia
pues como nos podemos imaginar son 2 tipos de gesta-
ciones con fetos fenotipicamente diferentes y con distintos
retos; y es mediante la vigilancia por medio de flujometria
Doppler que se puede llevar a cabo las mejores interven-
ciones encaminadas a procurar los mejores desenlaces pe-
rinatales.

66C. MALFORMACIONES CONGENITAS POR USG.
Modnica Garcia, Ginecologa Especialista en Medicina
Materno Fetal. Hospital del Valle San Pedro Sula.

67C. ACTUALIZACION EN REANIMACION NEONATAL.
Miguel Zaldafa, Pediatra Neomatologo, Hospital Escuela
Universitario. Tegucigalpa, Honduras.

68C. CUIDADOS CENTRADOS EN EL DESARROLLO
DEL RN PREMATURO. lleana Eguigurem, Pediatra
Neomatologa, Hospital Escuela Universitario. Tegucigalpa,
Honduras

69C. ALIMENTACION EN EL RN PREMATURO Y/O BAJO
PESO AL NACER. Ada Contreras. Pediatra Neomatologo,
Hospital del Valle, San Pedro Sula.

70C. INFECCIONES RECURRENTES EN PEDIATRIA.
Claudia Almendarez, Pediatra, Sub-especialista en Inmuno-
logia y Alergia. Tegucigalpa, Honduras.

71C. IMPLANTE COCLEAR EN NINOS; EXPERIENCIA
EN HONDURAS. Jorge Osorio. Centro de Neumologia y
Alergias, San Pedro Sula.

72C. ABORDAJE DE LA EPELIPSIA EN NINOS; CASOS

CLINICOS CON VIDEO. Mario Velasquez, Pediatra Neuro-
logo Epilectologo. IHSS; Clinicas Millenium; San Pedro Sula.
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73C. COINFECCION POR Mycobacterium tuberculosis Y
VIH EN NINOS Y ADOLESCENTES. Tatiana J. Drummond
S, Infectdlogo Pediatra, Hospital Universitario de Caracas,
Venezuela.

En estudios morfolégicos y de ADN, se ha encontrado tu-
berculosis (TB) en momias de 5.400 afios de antigliedad,
bajo la forma de Mal de Pott. El tratamiento recomendado
en alguno de los papiros mas antiguos, consistia en be-
ber sangre de animales, directamente tomada de la vena.
Fragmentos de la columna vertebral en momias egipcias del
afo 2400 AC, muestran sefiales patolégicas muy claras de
deterioro por tuberculosis. Hacia el afio 450 AC, Hipdcra-
tes sefiala a la tisis como la enfermedad mas diseminada
de la época y precisa que ésta casi siempre es mortal. Mu-
cho de los personajes de nuestra historia han padecido TB:
San Francisco de Asis, Voltaire, Mozart, Paganini, Simon
Bolivar, Chopin, Alexander Graham Bell, entre otros, EPI-
DEMIOLOGIA: Para el afio 2014, 9.6 millones de personas
se enfermaron de tuberculosis en el afio 2014, 1.5 millones
murieron a causa de la enfermedad, de los cuales 400 mil
presentaban coinfeccion con VIH > 95% de las muertes por
tuberculosis se produjeron en paises de bajos y medianos
ingresos 1,2 millones de personas con VIH desarrollaron TB
550.000 nifios se enfermaron de tuberculosis 140.000 nifios
murieron por tuberculosis, 480.000 personas desarrollaron
tuberculosis multidrogoresistente 1/3 de las personas que
viven con el VIH en el mundo estan infectados con M tuber-
culosis En Honduras para el afio 2014 se reportaron 3400
casos para una tasa de incidencia de 43 casos/100.000 ha-
bitantes.

74C. VENTANA CRITICA: LOS PRIMEROS 1000 DIAS
Norma Gonzalez. Pediatra Gastroenterologia, Titular en ali-
mentacion por World Organization Health.

Los beneficios de la leche materna son sustanciales ya que
protegen contra un amplio espectro de enfermedades infec-
to contagiosa disminuyendo la morbi mortalidad dentro de
los dos primeros afios de vida por lo que debemos hacer
educacion y promoverla. no existe en la vida un periodo muy
importante como lo es la infancia en el cual una adecuada y
balanceada nutricién se relaciona intimamente con un cre-
cimiento y desarrollo adecuado, Y esta ejerza efectos tanto
a corto como a largo plazo sobre la salud del huesped al
programar su estado metabélico ,inmunoldgico , neurologico
y microbiolégico. Los niveles de inteligencia en los nifios que
se alimentan al pecho materno Son mayores en compara-
cioén con los que reciben formular artificiales Y tienen menor
riesgo de alergia a la proteina de leche de vaca, diabetes
mellitus tipo 2, obesidad, sobrepeso e hipercolesterolemia.
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Estos beneficios permanecen en la vida a un después de
haber terminado la alimentacién al pecho. Es necesario el
dar aporte de hierro en los prematuro desde su nacimiento,
y en los Alimentados al seno materno a los 6 meses.

75C. MANEJO DE BRONQUIOLITIS, QUE ES LO ULTIMO
PUBLICADO? Héctor Lépez Gonzales, Pediatra y Neumo-
logo Infantil, Hospital San Francisco, Juticalpa.

Definicion; La bronquiolitis es la inflamacién de las vias aé-
reas pequefias, fundamentalmente en nifios menores de 2
anos. La bronquiolitis se caracteriza por secrecion nasal,
tos y dificultad para respirar en lactantes con o sin fiebre,
precedido por una infeccién respiratoria alta, tal como una
coriza o una otitis media. En realidad casi nadie tiene pro-
blemas en manejar el concepto de bronquiolitis, casi todos
sabemos detectar dicha patologia, el problema inicia cuan-
do comenzamos a manejar dicha patologia, ya sea de forma
ambulatoria o intrahospitalaria. Se publica mucho sobre esta
entidad y lo que mas llama la atencién no solo es la variedad
de tratamientos si no también la falta de consenso generali-
zado en instaurar un MANEJO que sea realmente eficaz -si
es que existiera- para poder todos hablar el mismo idioma
en el manejo del paciente con bronquiolitis Es por esa razén
que la academia americana de pediatria publicé hace un par
de afos un lineamiento para tratar de definir que farmacos
tienen un efecto comprobado util , cuales definitivamente no
aportan beneficio alguno y finalmente cuales podrian ser be-
neficiosos sin tener certeza segura. No obstante hay otros
lineamientos como la guia NICE del reino unido la cual no
apoya lo publicado por la AAP.

76C. DERMATITIS ATOPICA: ABORDAJE TERAPEUTICO.
Verénica  Melendez, Pediatra-Dermatologa,  IHSS,
Tegucigalpa.

77C. EMERGENCIAS OFTALMOLOGICAS EN NINOS.
Carlos Maldonado, Oftalmologo. Oftalmocentro, Tegucigalpa

78C. RETINOBLASTOMA. Carlos Maldonado, Oftalmologo.
Oftalmocentro, Tegucigalpa.

El retinoblastoma es un tumor canceroso que se desarrolla
en la retina causado por una mutacién en la proteina Rb
codificada por un gen supresor tumoral denominado RB1.
Este tumor se presenta en mayor parte en nifios pequefios
y representa el 3% de los canceres padecidos por menores
de quince afios. Constituye la primera causa de malignidad
intra-ocular primaria en los nifios y la incidencia anual esti-
mada es de aproximadamente 4 por cada millén de nifios.
El mal puede ser hereditario o no serlo. La forma heredada
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puede presentarse en uno 0 ambos 0jos Yy, generalmente,
afecta a los nifios mas pequefos. El retinoblastoma presen-
te so6lo en un ojo es no hereditario y afecta prevalentemen-
te a nifios mayores. Cuando la enfermedad se presenta en
ambos ojos, es siempre hereditaria. Debido al factor here-
ditario, los pacientes y sus hermanos deben someterse a
examen periddicamente, incluyendo terapia genética, para
determinar el riesgo que tienen de desarrollar el cancer.El
retinoblastoma tiende a extenderse hacia el cerebro y la mé-
dula ésea, y mas raramente se disemina por los pulmones.
Estos son factores de prondstico adverso, asi como la inva-
sion coroidal y a través del nervio optico.

79C. AUTISMO. Karen Rivera. Psicologia UNICAH,
Postagrado TerapiaCogntiva Conductual Univerdiad de
Flores Argentina, Master en Logopedia Universidad Gasset
Barcelona. Consorcio Médico San Antonio, El Progreso,
Yoro

El autismo es un trastorno del neurodesarrollo caracterizado
por alteracion de la interaccion social, de la comunicacion
(tanto verbal como no verbal) y el comportamiento restrin-
gido y repetitivo. Los padres generalmente notan signos en
los dos primeros afios de vida de su hijo. Estos general-
mente se desarrollan gradualmente, pero algunos nifios con
autismo alcanzan sus hitos del desarrollo a un ritmo normal
y luego sufren autismo regresivo. El autismo es altamente
heredable, pero la causa incluye tanto factores ambientales
como susceptibilidad genética. En casos raros, el autismo
estd fuertemente asociado con teratologia (agentes que
causan defectos de nacimiento). Los criterios de diagndstico
requieren que los sintomas se hagan evidentes en la prime-
ra infancia, tipicamente antes de los tres afos. El autismo
afecta el procesamiento de informacion en elcerebro alte-
rando como las células nerviosas y sus sinapsis se conectan
y organizan; como ocurre esto, no esta bien esclarecido. Es
uno de los tres trastornos del espectro autista (TEA).

80C. MANEJO DEL ESCROTO AGUDO LO QUE EL PE-
DIATRA Y EL MEDICO GENERAL DEBE SABER. Alex
Gomez, Pediatra Cirujano. Urologo. Hospital Mario Catarino
Rivas, San Pedro Sula.

81C. MANEJO ACTUAL DE LA HIPERTENSION ARTE-
RIAL: EL ROL DE LAS COMBINACIONES. Marcos Rodas.
Medicina Interna y Cardiologo Clinico. Guatemala

82C. ERGONOMIA Y SU APORTE EN LA SALUD

LABORAL. Dra. Monica Zambrano. Ergonomista. ERGIOS,
Bogota. Colombia.
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83C. INDICACIONES ACTUALES DE LA COLANGIO
RESONANCIA MAGNETICA. Carlos Alberto Paz Haslam,
Especialista en Diagnostico por Imagenes DIAGNOS,
Tegucigalpa.

La colangiopatografia por RM muestra entra sus ventajas
la no utilizacién de radiacién ionizante, no necesidad de se-
dacioén del paciente, la mejor visualizaciéon de los conduc-
tos proximales a la obstruccién y por no se modifica con
las alteraciones de la secrecion biliar. Es una técnica basa-
da en hidrografia por RM que nos permite valorar con gran
precisién el contenido y morfologia del arbol biliar. Las indi-
caciones actuales son: Patologia del arbol biliar (anomalias
congeénitas, quistes de colédoco, enfermedad Caroli), etc.
Sindromes obstructivos y neoplasias. Es la técnica utilizada
cuando la ecografia y la ERCP no son concluyentes o no se
pueden realizar, es un estudio adecuado para la valoracion
de la colangitis y de control de la cirugia biliar. La colangio
RM es la técnica no invasiva mas sensitiva para deteccion
de litiasis ductal. Sus limitaciones corresponden a los pa-
cientes obesos, coagulos, parasitos, aerobilia y tortuosidad
del colédoco pueden confundirse con litos y contraindicacion
de la RM la presencia de marcapasos, implantes cocleares,
etc y en pacientes claustrofébicos.

84C. INDICACIONES DE LA NEUROGRAFIA POR RESO-
NANCIA MAGNETICA. Carlos Alberto Paz Haslam, Espe-
cialista en diagnostico por imagenes, DIAGNOS.

La Resonancia Magnética permita la valoracién de nervios
periféricos de 2mm, asi como la identificacion de la estruc-
tura fascicular del nervio. Las indicaciones actuales de la
neurografia por Resonancia Magnética son: Imagenes del
plexo: Presentacion clinica no especifica y sospecha de ple-
xopatia braquial y lumbosacra. Planificacion pre-operatoria
antes de neurolisis: Evaluar anatomia y confirmaciones de
las anormalidades morfologicas del nervio (sindrome de
atrapamiento neural, sindrome de salida tor4cica, etc). Cla-
sificacion de la lesion neural: Evaluar y diferenciar lesiones
por estiramiento, neuromas, discontinuidad del nervio. Pla-
neacién del manejo del paciente para caracterizar y evaluar
la extensién de una lesién ocupante de espacio, tumor de
vaina nerviosa, enfermedad metastasica, etc. Valorar re-
currencia tumoral Vrs lesién post-radiacion. Polineuropatia
difusa conocida con sintomas atipicos 0 empeoramiento de
los sintomas. Evaluacién post-operatoria: excluir re-atrapa-
miento del nervio o persistencia o existencia de sintomas.
Antes de procedimientos como inyecciones peri-neurales
(anestesias y esteroides), botox en el sindrome piriforme
escaleno. Sindrome de dolor crénico.
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85C. FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO EN PEDIA-
TRIA. Tatiana J. Drummond S., Infectéloga Pediatra, Hospi-
tal Universitario de Caracas, VVenezuela.

86C. DIAGNOSTICO DEL DOLOR AGUDO BASADO EN
CASOS CLINICOS. Juan Salazar. Anestesiolgo. Guatemala

87C. SEGURIDAD GASTRICA Y CARDIACA EN USO DE
AINES. Juan Salazar Anestesiologo. Guatemala

88C. IPERC EN LAS EMPRESAS Y EL ROL DEL MEDICO.
Jorge Barreto, Organizacién Internacional del Trabajo;
Universidad Nacional de Ingenieria. Lima, Peru.

El control del riesgo en las empresas y en todas las activi-
dades laborales esta reconocido como una parte integral de
una buena practica gerencial. Para ser efectiva la gestion
del riesgo ocupacional debe ser parte integral de la cultu-
ra de una organizacién; debe ser integrado en la filosofia
de la empresa, practicas y planes de negocios, en lugar de
ser vistos como un programa o practica separada. Cuando
esto se consigue, la gestién del riesgo ocupacional se con-
vierte en una practica normal de todos en la empresa a tra-
vés del IPERC metodologia que permite una identificacién,
evaluacion, valoracion y clasificacion de los riesgos con una
participacion activa de todos para el posterior control de los
mismos. En dicha participacion el rol del médico es de fun-
damental importancia mediante una adecuada intervencion
basada en la prevencion. Objetivo, Reconocer la importan-
cia de la gestién de riesgos ocupacionales en el desarrollo
de la empresa. Presentar la metodologia para la implemen-
tacion de una gestion integral de los riesgos ocupacionales
mediante una activa participacion del rol del profesional mé-
dico. Metodologia, Exposicién sobre el disefio, implementa-
cion y aplicacién del IPERC en las empresas, considerando
las distintas etapas para el control preventivo de los riesgos.
Resultados, Presentacion de enfoques para el desarrollo del
IPERC mostrando el impacto sobre la disminucion de la si-
niestralidad en las empresas a través del uso adecuado de
la metodologia. Conclusiones/Recomendaciones, Se con-
firma la importancia de sociabilizar e interiorizar el IPERC
dentro de las empresas mediante un protagdnico rol del pro-
fesional médico.

89C. IMPORTANCIA DE MEDIO DOLOR COMO 5° SIGNO
VITAL. Juan Salazar. Anestesiologo. Guatemala

90C. SEXUALIDAD EN LA ADOLESCENCIA. Carmen Tro-
ya, Ginecolgo-obstetra. Colposcopia, crioterapia, Ginecolo-
gia de nifias y adolescentes. Consultorios Especializados,
Panama, Panama.
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91C. MANEJO DE CHOQUE CARDIOGENICO EN
HONDURAS ;QUE SE DEBE HACER Y QUE NO SE
DEBE HACER? Francisco Somoza Meicina Interna UNAH
Cardiologia Intervencionista y Hemodinamia. Hospital
Nacional Mario Catarino Rivas; CEMESA; San Pedro Sula.

92C. ACTUALIZACION EN INSUFICIENCIA CARDIACA
AGUDA. Enrique Samayoa. Cardiologo. Hospital Del Valle,
San Pedro Sula.

Es importante para todos los médicos que nos desempefia-
mos como médico general o en especialidades afines a la
Medicina Interna, conocer bien que Insuficiencia Cardiaca
Aguda (ICA), poder distinguir que es Insuficiencia Cardiaca
Aguda con Fraccion de expulsion preservada de la insufi-
ciencia Cardiaca con fraccion de expulsion disminuida, que
es un choque cardiogenico, que abordaje debemos dar en la
emergencia a un paciente que tiene ICA con presion arterial
normal o alta o de un paciente con presion arterial menor de
100 mm Hg, en el primer caso podemos usar diureticos y va-
sodilatadores, en el segundo caso puede ser necesario uso
de inotropicos ,- Hay que poder usar marcadores sericos de
Insuficiencia cardiac para poder distinguir el paciente que
tiene signos de Insuficiencia Cardiaca, pero que hay otras
patologias asociadas que igual puede tener los mismos sin-
tomas pero no ser insuficiencia cardiac aguda.- En esta con-
ferencia daremos los concocimientos necesarios para que
el médico en la Emergencia pueda tartar adecuadamente a
estos enfermos.

93C. SINDROME CORONARIO AGUDO. Gilberto Estrada.
Cardiologo, Fundacion Shaio Colombia.

94C. ACTUALIZACION EN HIPERTENSION ARTERIAL.
Enrique Samayoa. Cardiologo. Hospital del Valle.

Despues de la aparicion de las nuevas Guias de Trata-
miento de Hipertension Arterial, las Guias Europeas en el
2013 y el JNC 8 en el 2014, se penso que estaba resuelto
el problema de tratar la hipertension arterial, sin embargo
seguimos viendo que aun existen areas en que no se ha
definido claramente una conducta terapeutica adecuada y
que sigue siendo opinion de expertos, asi recientemente
han aparecido nuevos estudios como el SPRINT. el HOPE 3
y el PATHWAY que han aportado nueva informacion a el tra-
tamiento de la hipertension arterial.- Tenemos que entender
que la hipertension arterial no es una entidad aislada, sino
que esta interrelacionada con otros factores de risgo car-
diovascular, que tenemos que conocer y nos pueden hacer
variar la teraputica, tenemos que saber hasta donde debe-
mos bajar la presion arterial, que hacer con nuestro paciente
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hipertenso resistente a todo tratamiento, estos enfoques son
los que discutiremos en nuestra conferencia de Actualiza-
cion en Hierpertension arterial

95C. NOVEDADES TERAPIAS INVASIVAS. Oscar
Marroquin, Cardiologo. Cardiomedics, El Salvador.

96C. INNOVACIN METODOS NO INVASIVOS. Oscar
Marroquin, Cardiologo. Cardiomedics, El Salvador.

97C. PATOLOGIA ESTRUCTURAL DE CORAZON Y TE-
RAPIA ENDOVASCULAR. Francisco Somoza Meicina In-
terna UNAH Cardiologia Intervencionista y Hemodinamia.
Hospital Nacional Mario Catarino Rivas; CEMESA; San Pe-
dro Sula.

98C. INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA. Gustavo
Cuellar, Cardiologo. Cardiomedics, El Salvador.

99C. CRISIS HIPERTENSIVA: QUE HACER Y QUE NO
HACER. Gustavo Cuellar, Cardiologo. Cardiomedics, El
Salvador.

100C. DE LA ENFERMEDAD CADIACA A LA
PREVENCION. Gilberto Estrada, Cardiologo Fundacion
Shaio Colombia

101C. DIAGNOSTICO TEMPRANO DE CANCER DE
MAMA EN PAISES POBRES UNA FANTASIA. Flora Duarte,
Medicina Interna, hematologia y oncologia. Directora centro
de cancer emma romero de callejas.

El cancer de mama es el mas frecuente en el mundo 1 de
cada 8 mujeres padecera de la enfermedad. En honduras ha
venido en incremento y es el segundo cancer mas frecuente
y la segunda causa de mortalidad en la mujer, segun estima-
ciones de la iarc hay 574 casos nuevos de cancer de mama
y 224 muertes anuales. El cancer de cérvix sigue siendo el
numero uno. En paises pobres la mortalidad es alta por el
diagnostico tardio, por no haber un diagnostico temprano en
mujeres en desventaja social, la mamografia es no costo/
efectiva o una posibilidad de método de tamizaje. Para estos
paises esta la alternativa de triple test. EI examen clinico
de la mama, ultrasonido de mamas y la biopsia por agujas
fina guiada por ultrasonido. En 2008 reunién de expertos
de breast health global initiative bhgi dieron los lineamientos
para paises de escasos recursos en que sorpresivamente la
mamografia no aparece, cuando conocemos que la piedra
angular depende del diagnostico correcto para dar el trata-
miento adecuado. En ahlcancer nuestro lema es tener alta
tecnologia al alcance de todos, contamos con: Mamografia
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convencional: captura una Unica imagen de cada mama, en
la que la superposicién de tejidos puede requerir la reali-
zacion de estudios complementarios para descartar o con-
firmar una lesion. La tomosintesis 3d permite analizar los
tejidos capa por capa, con separaciones milimétricas entre
si, despejando dudas y detectando la aparicién de lesiones
incipientes y caracterizar microcalcificaciones. Principales
ventajas: reduce los falsos positivos y los estudios comple-
mentarios. La deteccion precoz es la estrategia para mejorar
el prondstico y la supervivencia de los casos de cancer de
mama.

102C. EXPERIENCIAS DEL CENTRO DE CANCER “EMMA
ROMERO DE CALLEJAS” CCERC EN TRATAMIENTO
CON LINAC Y BRAQUITERAPIA. Luis Flores. Médico
Oncologo. Centro de Cancer Emma Romero de Callejas,
Tegucigalpa.

103C. PROTECCION RADIOLOGICA. Filiberto Rodriguez.
Licenciado en Enfermeria. Emma Romero de Callejas,
Tegucigalpa.

104C. CANCER Y EMBARAZO. Yessica Milipza Zelaya
Cruz. Ginecdloga y Obstetra. Centro de Cancer Emma
Romero de Callejas, Tegucigalpa.

La asociacién cancer y embarazo es poco frecuente (1 de
cada 1000 embarazos). Se espera que aumente debido a
que mas mujeres retrasan la gestacion a edades mas tar-
dias de su vida reproductiva y la edad materna es el predic-
tor mas potente del riesgo de cancer. La asociacion entre
embarazo y neoplasia ginecoldgica maligna es inusual, por
lo que la experiencia personal de los clinicos es limitada.
Las neoplasias ginecoldgicas mas comunes asociadas al
embarazo son el cancer de cuello uterino y el cancer de
ovario.Las incidencias de el cancer de endometrio y vulva,
durante el embarazo son muy bajas y solo se han reporta-
do pequeias series 0 pocos casos. Las incidencias varian
entre poblaciones. Su diagnédstico puede retrasarse debido
a dificultades para diferenciar la sintomatologia de los cam-
bios fisiolégicos en el embarazo y aplicar las técnicas para
diagnésticos usuales en la embarazada. Los procedimientos
diagnosticos y de estadificacién no difieren de los indicados
en una paciente no gestante. Se aplican los mismos criterios
de estadiaje. El diagnostico de un cancer durante la gesta-
cion no significa que necesariamente deba interrumpirse el
embarazo inmediatamente. Es importante tener una politica
clara para manejar las situaciones de diagndstico tumoral
durante el embarazo, y ésta debe comenzar con la existen-
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cia de un equipo multidisciplinario que incluya ginecélogo ,
perinatologo, oncélogos, radiélogos, radiooncologos y psi-
cblogos, que tengan pautas de actuacion definidas y que
hagan participar en la discusion y toma de decisiones a la
madre y a los familiares .el tratamiento y conducta a seguir
en los casos de cancer y embarazo plantea problemas éti-
cos, médicos y religiosos, que afectan a la madre, el feto, su
entorno familiar y al médico.

105C. GUIAS DE MANEJO DE PACIENTES ADULTOS
CON CANCER DIFERENCIADO DE TIROIDES. René
A. Henriquez Espinoza Médico Endocrindlogo Centro de
Céancer “Emma Romero de Callejas”, Tegucigalpa.

En las ultimas décadas ha habido un aumento considerable
de los casos de cancer tiroideo, particularmente de la varie-
dad papilar clasica, aunque sin ninguna variacion significati-
va en la mortalidad por este tipo de tumor. Mientras que en
el pasado el diagnostico se fundamentaba en la presencia
de un nddulo tiroideo, acompafnado de una adenopatia cer-
vical, actualmente, la gran mayoria de los casos de cancer
tiroideo se detectan mediante imagenes sonograficas o to-
mograficas realizadas con otros propdsitos o al realizar pro-
cedimientos quirurgicos de condiciones benignas tiroideas.
No solamente ha variado la forma de presentacion sino que
también han aparecido nuevas estrategias en el diagnosti-
co, pronostico y tratamiento, como la citologia aspirativa con
aguja fina, la clasificacién del riesgo de recaida, las indica-
ciones para tratamiento con yodo radiactivo, la interpretacion
de las herramientas de seguimiento como la tiroglubulina y
el ultrasonido, la reclasificacion sobre la marcha del riesgo
de recaida, las normativas para el seguimiento a largo plazo
del tratamiento con levoritoxina, la interpretacion de los nue-
vos marcadores tumorales y los resultados de los nuevos
agente quimioterapéuticos. Muchos grupos han desarrolla-
do guias practicas clinicas con el objetivo de informar a los
clinicos, investigadores y a los sistemas de salud de la mejor
evidencia disponible acerca del diagnostico y tratamiento de
los pacientes adultos con cancer tiroideo, tratando de mi-
nimizar el dafio por sobretratamiento en los pacientes de
bajo riesgo, ademas de tratar apropiadamente y monitorizar
los pacientes de alto riesgo, tomando en consideracion que
estas medidas deben ser realizadas bajo estrictas normas
éticas en enfermedades tiroideas.

106C. ENFERMEDADES RARAS CON TRATAMIENTO:

UNA REALIDAD QUE TODOS DEBEMOS SABER. Jorge
Ortiz Médico Genetista GENZYME, Guatemala.
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107C. AVANCES EN LA CIRUGIA ONCOLOGICA. Angel
Ernesto Argueta, Especialista en Cirugia Oncolégica y Ciru-
gia General, Centro del Cancer Emma, Romero de Callejas
y en el Honduras Medical Center. Tegucigalpa.

Gracias a la revolucion tecnoldgica y al mejor conocimiento
de la biologia del cancer han habido grandes avances en
los ultimos 40 afos en esta cirugia, ya que al tratar la enfer-
medad en estadios mas tempranos la cirugia oncoldgica es
menos agresiva y el prondstico mejora grandemente con la
ayuda de la Quimio y Radioterapia. Asi el TAC IRM , 1131y
el PET modernos, procedimientos Radiograficos nos loca-
lizan con mas precision el tumor primario y sus metéstasis
.La Biopsia por Congelacién de Margenes Transoperatoria,
nos ayuda a resecar los tumores sin dejar residuos en las
margenes. La Cirugia Laparoscédpica o Cirugia Minimamen-
te Invasiva, reseca tumores a través de pequefas incisiones
con lo que el enfermo se recupera mas rapido, con menos
dolor y menos dias de hospitalizacion. Cirugia Robética, si-
milar a la Laparoscépica con sus mismas ventajas, solo que
ésta es realizada por un Robot Mecanico a control remoto
y guiado a distancia por un cirujano. Nanotecnologia, este
nuevo campo en fase experimental, consiste en inyectar via
intravenosa particulas de tamafio de 10 a 10,000 nandéme-
tros (un nandmetro es la millonésima parte de un milimetro),
dichas particulas van cargadas de medicamentos como la
Doxorrubicina, estas penetran la célula tumoral y la destru-
yen, otras particulas llamadas SERS son fluorescentes y se
alojan en el tumor primario o sus metastasis y son visualiza-
das facilmente por el cirujano que las reseca. Microcirugia.
Es una nueva técnica que nos ayuda a trasplantar tejidos
de una area a otra en el enfermo permitiendo reconstruir
grandes areas para lo cual se utilizan microscopios, lentes,
instrumentos e hilos especiales para realizar la anastomosis
de arteriolas, venas, nervios de 1 a 3 mm. La primera micro-
cirugia en Honuras la realice el 2 de agosto de 1996 en el
Hospital Escuela.

108C. REGISTRO HOSPITALARIO DE CANCER, BENE-
FICIOS Y EXPERIENCIA EN EL CENTRO DE CANCER.
Emma Romero de Callejas, Nelli Sarai Padilla Ruiz, Doctora
en Medicina y Cirugia.Centro de cdncer Emma Romero de
Callejas, Tegucigalpa.

El registro hospitalario de cancer es un sistema de informa-
cion disefiado para recolectar, registrar, analizar e interpre-
tar datos sobre las neoplasias malignas y cierto tipo de neo-
plasia benignas de personas diagnosticadas y/o tratadas
en una institucién hospitalaria. El objetivo fundamental de
los rhc es el control de calidad del diagnoéstico, tratamien-
to y seguimiento sistematico de los pacientes con cancer,
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asi mismo tiene como fin atender las necesidades de ad-
ministracion hospitalaria, calidad de atencion del paciente,
investigacién y docencia, se generan informes sobre los ca-
sos de cancer observados en el hospital por afio segun la
localizacion tumoral, edad y sexo en forma de frecuencias
respecto al numero total de casos, proporciona informacion
sobre métodos de diagndstico, distribucion de los estadios
clinicos, métodos de tratamiento, respuesta al tratamiento y
supervivencia en el ambito institucional. Ademas sirven de
apoyo a la investigacion clinica y son fundamentales para
las actividades de prevencion. El registro hospitalario del
ccerc se inicié en 1996 con el apoyo de la unién internacio-
nal de lucha contra el cancer, se ha capacitado al personal
en diferentes entrenamientos desde 1997 y se han rendido
informes desde 1998 hasta el afio 2014, basado en el re-
gistro se han atendido 10,179 pacientes con cancer hasta
el afio 2014 de los cuales 33.5% son masculinos y 66.4%
femeninos , las neoplasias mas comunes por area topogra-
fica son en el sexo femenino : 1.-genitales femeninos: 30%,
2 -tiroides: 18.40%, 3.-mama: 18.1%, 4.-sistema digestivo
:8.60% y 5.-sistema hematopoyético: 5.10%, en el sexo
masculino: 1.-sistema digestivo: 16.80%, 2.-sistema hema-
topoyético: 14.30%, 3.-cabeza y cuello: 12.30%, 4.-genitales
masculinos: 10.10% y 5.-sistema respiratorio: 10%.

109C. LEUCEMIA MIELOIDE CRONICA. Rafael Mojica
especialista en hemato-oncologia centro de cancer “Emma
romero de callejas” instituto hondurefio de seguridad social,
Tegucigalpa.

La leucemia mieloide crénica (Imc) también conocida como
mielocitica cronica, leucemia mieloguena croénica, es un
tumor maligno de la célula madre hematoldgica pluripoten-
cial cuyo marcador clonal es encontrado en las tres lineas
hematoldgicas y en algunos linfocitos b y t demostrando
un origen primitivo por una proliferacion descontrolada de
linfocitos de apariencia madura desviacién a la izquierda
y la presencia de cromosomas filadelphia (ph) (bcr/abl) en
aproximadamente un 95 % de los casos. El descubrimiento
del cromosoma filadelphia en 1960 y su vinculacién solida
con el genotipo leucémico marcaron el primer cambio cro-
mosomico ligado a una enfermedad maligna y esto sugiri6
la hipdtesis del origen genético del cancer. De esta manera
el avance en el conocimiento de la leucemia granulocitica
cronica (Igc) marco el inicio de la biologia molecular y sub-
celular para explicar los fendmenos oncégenos. Tres afios
después se mostrdé que el cromosoma ph, corresponde al
gen de fusién producto de la translocacién reciproca de los
brazos largos de los cromosomas 9 y 22, referidos como
t(9,22) (q 34, q11), la cual genera el gen hibrido bcr-abl se-
fialado como causa de la transformacion maligna; el defecto
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es proliferativo y existen datos de supresion de la muerte
apoptotica* programada manteniéndose intacta la diferen-
ciacion y la asignacion de estirpe*, de tal manera que este
conduce al aumento en numero de células maduras en la
sangre periférica; ahora se ha podido establecer firmemen-
te, que el cromosoma ph y su producto genético correspon-
diente son la causa de la fase inicial o “crénica” de la Igc. Su
incidencia es de 1.25/100,000, un 15% de las leucemias en
adultos, rara en nifios, edad promedio de aparicién a los 50
anos, ligeramente mayor en mujeres. Su etiologia es desco-
nocida, la irradiacion es solamente conocida Como un factor
epidemioldgico no asi lo genético.

110C. CANCER GASTROINTESTINAL. Edgardo Aguilera
Médico, Cirujano Oncologo Centro de cancer Emma Romero
de Callejas, Tegucigalpa.

111C. NUEVO MODELO DE GESTION HOSPITALARIA.
Ritza Lizardo. Médico Salubrista, Direccion de Hospitales,
Secretaria de Salud de Honduras, Tegucigalpa.

El Gobierno de Honduras a través de la Secretaria de Salud
(SESAL) y en el marco del Modelo Nacional de Salud, me-
diante acuerdo ministerial No. 145 del 20 de Marzo de 2014
publicado en la Gaceta el 9 de Septiembre de 2014 apro-
b6 el Modelo de Gestién Hospitalaria (MGH), el cual define
los elementos operativos y metodoldgicos para organizar y
dirigir, administrar, orientar y facilitar en las unidades hos-
pitalarias de la SESAL, el mejoramiento de su desempefio
institucional y por ende, asegurar a la poblacion, el acceso
a servicios de salud con calidad, con equidad, eficiencia en
la produccidn, y participaciéon ciudadana en su gestion. El
nuevo modelo ofrece nuevas oportunidades para la gestion
de los recursos en la red hospitalaria publica y establece
propuestas para mejorar la gestion hospitalaria. El proceso
de implementacién del Modelo de Gestion Hospitalaria en
sus cuatro componentes (Conduccion, Gestién de Pacien-
tes, Gestion Clinica, Gestion de Recursos), se desarrollé en
su primera fase durante dos afios, en tres hospitales ( San
Lorenzo, Enrique Aguilar Cerrato, de la Esperanza y Juan
Manuel Galvez de Gracias Lempira). Dicha implementacion
se baso en el levantamiento y redisefio de procesos y/o pro-
cedimientos para cada uno de los sistemas organizaciona-
les del hospital, aplicando un enfoque sistémico con énfasis
en gestion de procesos y en gestion por resultados. Median-
te la aplicacion del nuevo modelo de acuerdo a la factibilidad
y realidad del entorno de estos tres hospitales, se generaron
cambios fundamentales en la gestion hospitalaria y se de-
sarrollé el compromiso hacia una mejor actitud y aptitud del
personal, con el proposito de mejorar la eficacia, eficiencia
y la calidad en la gestién y provision de los servicios de sa-

REV MED HONDUR 2016;84(Supl. No. 1):1-85

lud que ofrece el hospital, orientandose totalmente al usua-
rio, quien es la razén de ser de los hospitales y del nuevo
Modelo de Gestion Hospitalaria. EI nuevo modelo durante
su implementacién permite la transferencia de capacidades
desde la perspectiva de capacitacion en trabajo, es decir la
formacién del personal partiendo de contenido conceptual
pero privilegiando la aplicacion en la practica y el quehacer
diario de los hospitales. Gestién de Recursos orientado a
mejorar la utilizacién de los insumos médico quirdrgicos a
través de los Pactos de Stock esto ha permitido que de ma-
nera progresiva se vaya mejorando la gestion y los hospita-
les han realizado transformaciones en los servicios hospita-
larios que se prestan a la poblacién considerando siempre
que los usuarios(as) son el eje “CENTRAL DEL MODELO
DE GESTION”

112C. LA FORMACION EN MEDICINA ORIENTADA HA-
CIA LA ATENCION PRIMARIA DE LASALUD. Engels
Alexis Sandoval. Médico General Hospital de Occidente.
Santa Rosa de Copan.

Entre los elementos esenciales de un sistema de salud ba-
sado en APS estan los recursos humanos, quienes deben
poseer los conocimientos y habilidades adecuados, ademas
de observar las normas éticas y tratar a las personas con
dignidad y respeto. Esta renovacién requiere que nuestro
pais genere condiciones para el desarrollo de los recursos
humanos, que ponga énfasis en la calidad y el mejoramiento
continuo, el desarrollo de competencias apropiadas para la
APS, el desarrollo de equipos multidisciplinarios, y la pro-
mocidn de la investigacion, entre otras. Los recursos huma-
nos son el componente esencial de los sistemas de salud,
pero estan inadecuadamente preparados para trabajar en
contextos basados en APS, ya que los complejos problemas
que se observan en cuanto al personal de salud deben ser
abordados a través de politicas de largo plazo, sostenibles
e integrales, orientados no solamente a la superacion de
los tradicionales desajustes entre educacion y servicios de
salud, sino también a resolver problemas de la migracion/
traslado, el pluriempleo/desempleo, de la carrera funciona-
ria y del logro de la competencia laboral. Es por esto que es
imprescindible disefiar una linea de trabajo para la definicion
de las competencias de los equipos de salud, que permi-
tiera orientar en la preparacion del personal de salud que
requieren los sistemas de salud basados en la APS, consi-
derando que: Los recursos humanos debe planificarse de
acuerdo a las necesidades de la poblacién.La capacitacion
de los recursos humanos debe responder a las necesidades
de salud y hacerse de forma permanente. Deben caracteri-
zarse las capacidades del personal (perfil y competencias)
que permitan su ajuste a una labor especifica. Deben de-
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sarrollarse politicas y mecanismos que garanticen las con-
diciones adecuadas de trabajo y el mejor desempefio del
personal de salud.

113C. GESTION DE CALIDAD EN LOS SERVICIOS DE
SALUD BASADO EN ISO 9001:2015. Jorge Barreto, Orga-
nizacion Internacional del Trabajo; Universidad Nacional de
Ingenieria. Lima, Perd.

En la actualidad mas de un millén de organizaciones en el
mundo aplican ISO 9001, mediante la cual se trata de hacer
que “las cosas funcionen” tal como lo define la visién de la
Internactional Organization for Standarizacion-1ISO, promo-
viendo la estandarizacion de préacticas para gestionar la ca-
lidad en los diferentes servicios. Ello determina la confianza
del mercado en las organizaciones ya que una certificacion
basada en la norma ISO 9001 permite demostrar ante clien-
tes que sus procesos tienen la capacidad de atenderlos con
servicios o productos de calidad. Para ello la ISO 9001 bus-
ca ayudar a las organizaciones a hacer mas eficientes sus
procesos, mejorar la satisfaccién de sus clientes aumentan-
do la productividad. Es en tal sentido que la actual versién
revisada y actualizada I1SO 9001:2015 nos permite identifi-
car los riesgos en nuestras organizaciones como un proceso
mas, requiriendo un analisis exhaustivo de los riesgos que
involucre todos los aspectos de la organizaciones; siendo
las organizaciones que brindan servicios de salud unas
de las mas sensibles al respecto. Objetivo, Presentacion y
desarrollo de los requisitos de la nueva version de la ISO
9001:20015; mostrando la importancia de su certificacion.
Metodologia, Exposicién acompafiada de ejemplos sobre la
aplicacion de los requisitos de la ISO 9001:2015. Resulta-
dos, Presentacion de casos de éxitos ante la aplicacion de
la gestion de calidad. Conclusiones/Recomendaciones, Se
afirma la necesidad de implementar y certificar los servicios
de salud con I1SO 9001: 2015 como requisito fundamental
para la calidad de atencion a nuestra comunidad.

114C. LEY 100 Y LEY ESTATUTUARIA. Dra. Raiza Isabel
de Luque Curiel. Abogada Universidad Javeriana especiali-
zada en Derecho médico y Jefe de la Unidad Juridica Clinica
Shaio, Colombia

115C. IMPLICACIONES DE LA LEY 100 Y LOS MEDICOS.
Dra. Raiza Isabel de Luque Curiel. Abogada Universidad Ja-
veriana especializada en Derecho médico y Jefe de la Uni-
dad Juridica Clinica Shaio, Colombia.
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116C. IDENTIFICACION DE CONDICIONES DE RIESGO
BIOMECANICOEN LAS EMPRESAS. QUE Y COMO VA-
LOR? Monica Zambrano. Ergonomista. ERGIOS, Bogota.
Colombia.

117C. PROMESA CONTINUA 2015. Miguel Cubano, Pro-
mesa Continua 15, Mas Que Una Misiéon Humanitaria, MD,
MBA, FACS, USNS COMFORT (T-AH 20).

El 1ro de Abril del 2015 el buque Hospital USNS COMFORT
partio de Norfolk Virginia hacia centro, sur ameérica y el cari-
be hacia la mision humanitaria “Promesa Continua 2015”. El
USNS COMFORT visito 11 paises en seis meses y atendi6
122,000 pacientes, se realizaron1576 cirugias con una sola
complicacion. Ademas de la atencion a pacientes la mision
atendié 6875 animales, reconstruyo areas de recreacion,
escuelas y dono insumos a hospitales en la regién. La mi-
sion contd con médicos y personal de salud de varios paises
incluyendo de los paises visitados al igual que personal de
organizaciones no gubernamentales. La planeacion de la
mision incluyendo la seleccion de los paises a visitar se rea-
liz6 con un afo y medio de antelacion, en conjunto con las
embajadas, ministerios de salud y entes gubernamentales
de los respectivos paises. Para su ejecucién se cont6 con
voluntarios, traductores y las agencias gubernamentales de
cada pais, en especial los departamentos de salud. En cada
puerto la mision estuvo por un periodo promedio de 10 dias.
Ademas de las evaluaciones médicas, se distribuyeron mi-
les de lentes y se donaron sillas de ruedas a los mas nece-
sitados. En Honduras la cooperacién fue verdaderamente
excepcional aportando al fortalecimiento de las relaciones
entre ambos paises.

118C. EL EJERCICIO DE LA MEDICINA Y LOS DERE-
CHOS HUMANGOS. Victor Perello, Abogado y Notario, Bufe-
te Perello Paranky, San Pedro Sula.

El ejercicio de la medicina, esta intrinsecamente ligado a
los mas basicos derechos humanos, siendo sus objetivos
la preservacién de la vida, la mitigacion del dolor, y el man-
tenimiento de la dignidad de los pacientes a través de los
conocimientos del personal de salud, sin embargo la loable
funcién de médicos y auxiliares conlleva enormes responsa-
bilidades, que no se limitan a aplicar un tratamiento médico
cientifico, implica ademas una interaccién humana en la que
el médico esta obligado a satisfacer las necesidades de las
personas en los momentos en que son mas vulnerables y
dependientes, en esos momentos el personal de salud se
obliga a convertirse en garante de los Derechos mas basi-
cos de la persona humana que atiende y su entorno, esto
magnifica la necesidad de que el gremio médico fortalezca
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sus conocimientos de los Derechos de los pacientes, para
crear conciencia de que dichos derechos solo podran ser
garantizados a los pacientes, aplicando tres criterios fun-
damentales: 1. Entendiendo que el paciente al que presta
su auxilio es una persona humana, y que no solo requiere
la aplicacion de un procedimiento cientifico, si no que debe
atenderse su condicion emocional, sicoldgica y animica, 2.
Entendiendo que el ser humano no solo es un cuerpo, sino
también una conciencia viva. 3. Que al momento de atender
al paciente, se encuentra en una posicion de superioridad,
que somete a la persona a su voluntad y su criterio, por lo
que cualquier decisidn o accién equivocada, maliciosa o an-
tiética repercutiré en la vida del paciente, y de su familia.
La persona humana es el fin supremo de la sociedad y el
Estado y todos tenemos la obligacién de respetarla y prote-
gerla y garantizarle el mas alto nivel posible de salud fisica
y mental.

119C. ROL DE MEDICINA PREVENTIVA EN SITUACIO-
NES DE DESASTRES. Douglas Lougee, MD MPH. Elemen-
to Médico, Fuerza de Tarea Conjunta Bravo, Base Aérea
Soto Cano, Honduras.

El Desastre es una situacion en la que los recursos de res-
puesta de emergencia locales, regionales y nacionales son
abrumados. Hay muchos diferentes escenarios de desas-
tres posibles, pero la comunidad internacional ha llegado a
una serie de principios basicos estandarizados que son co-
munes a la mayoria de las situaciones. El personal médico,
incluyendo médicos y enfermeras tiene un papel clave en la
respuesta a desastres. El personal médico que se enfrentan
de repente con una situacion de desastre es probable que
respondan mejor si tienen un marco basico de conocimien-
tos que ayuda a cerrar la brecha entre la practica clinica
habitual y lo que se requiere en la mayoria de los desastres.
Descripcion de la experiencia: Al personal médico militar de
los Estados Unidos le han designado la tarea de respon-
der a desastres en varias ocasiones en los Ultimos afos.
En 1991, un grupo de pediatras del Ejército de los Estados
Unidos fueron enviados a proporcionar cuidados médicos
a las poblaciones desplazadas a raiz de la primera guerra
del Golfo. De esta y otras experiencias similares, se dieron
cuenta de que no habian sido entrenados para funcionar
de forma 6ptima en este entorno. Un curso de capacitacion
de dos dias fue desarrollado con el fin de familiarizar a los
médicos de atencion primaria, asistentes médicos y enfer-
meras con los principios basicos de respuesta a desastres.
En 2005, la Academia Americana de Pediatria de Estados
Unidos solicité que los pediatras militares asistieran en el
desarrollo de un curso de respuesta a desastres para los
pediatras. Ambos cursos han introducido a miles de partici-
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pantes en las prioridades basicas de respuesta a desastres
y técnicas de medicina preventiva. Lecciones aprendidas:
Después de ayudar a desarrollar, actualizar, como también
ensefiar ambos cursos de preparacion para desastres, mi
experiencia ha sido que los médicos clinicos y enfermeras
en general, no estan familiarizados con los principios basi-
cos de las operaciones de socorro. Las areas que son mas
extrafas para ellos son las prioridades establecidas por la
comunidad internacional para la respuesta a desastres y la
integracion de la atencién clinica con la medicina preven-
tiva que es necesario durante situaciones de emergencia.
Mi presentacién revisara estos conceptos basicos para la
audiencia.

120C. ELABORACION DE DOCUMENTOS NORMATIVOS
EN SALUD PUBLICA. Adonis Andonie, Médico General,
Master en Salud Publica. Secretaria de Salud Departamento
de Regulacién, Tegucigalpa.

La Secretaria de Estado en el Despacho de Salud (SESAL)
como ente rector y regulador, de acuerdo al Cddigo de Sa-
lud vigente, tiene la responsabilidad y el mandato de regular
todas las actividades publicas y privadas en el campo de la
salud. Por lo tanto, y con una vision sectorial de la calidad,
la SESAL ordenara el proceso de normalizacion sectorial en
salud, involucrando a todo el Sector, para lograr reglas co-
munes tanto en el subsector publico como en el subsector
privado y garantizar la proteccion de los derechos legitimos
de los clientes/usuarios. La normalizacion del sector salud,
como resultante de un trabajo multi e interdisciplinario, con-
lleva momentos de consultas y negociaciones para obtener
documentos con lineamientos técnicos que orienten a los
diferentes actores a cumplir con eficacia, eficiencia y calidad
su funcion de lograr salud para todos. Asi mismo, el con-
tar con Normas Técnicas del Sector Salud elaboradas con
una amplia participacion técnica de las partes interesadas
facilitard la aceptacién y la apropiacién para su puesta en
practica. Con base en todo lo anteriormente mencionado, el
presente documento contiene los lineamientos para la ela-
boracion de documento Normativos del Sector Salud, con
el propédsito de facilitar las iniciativas que se den en este
Sector, y permita el ordenamiento y la homogeneidad de la
normalizacién para obtener resultados deseados en benefi-
cio de los clientes/usuarios.

121-122C. ENFERMEDAD POR VIRUS ZIKA Y ENFER-
MEDADES VECTORIALES. Tito Alvarado, MD, MI, MPH,
MsCTM, Infectologo Asociado al HEU/HMC.

La enfermedad del virus Zika es causada por el virus Zika

(ZIKV) y transmitida por un mosquito del género Aedes. Su
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cuadro clinico es de caracter leve, caracterizado por fiebre,
acompafada de erupcion maculopapular de intensidad va-
riable. Hasta 2007, solo se habian documentado circulacion
viral y varios brotes de la infeccién en Africa tropical y en
algunas zonas del sudeste asidtico. Posteriormente, desde
2007, varias islas del Pacifico han experimentado brotes, y
hasta 2015 han ocurrido brotes en Sudamérica. Actualmen-
te, es considerada por el ECDC (Centro Europeo de Pre-
vencion y Control de Enfermedades) como una enfermedad
infecciosa emergente. En 2014 se informé de un aumento
significativo de la incidencia de casos del sindrome Guillain-
Barré (GBS) en la Polinesia Francesa; algo parecido jun-
to con un aumento inusual de la microcefalia congénita se
observo en nifios nacidos de madres infectadas por ZIKV
durante el embarazo, en algunas regiones en el noreste de
Brasil en 2015, sin que la relacién causal esté definitivamen-
te establecida. Por el momento, no existe ninguna vacuna ni
tratamiento especifico para la infecciéon por ZIKV, solo me-
didas sanitarias de control de los mosquitos vectores y en
medidas personales de proteccion.

123C. HERRAMIENTAS CLAVES EN LA DETECCION
TEMPRANA DE ENF. INFECCIOSAS. Vianka Sandoval,
Infectologia, Guatemala

124C. NUEVAS ESTRATEGIAS ANTIBIOTICAS DE RSIS-
TENCIA BACTERIANA. Vianka Sandoval, Infectologa.
Guatemala

125C. INFECCIONES DE LA PIEL Y TEJIDOS BLANDOS.
Tito Alvarado, MD, MI, MPH, MsCTM, Infectdlogo Asociado
al HEU/HMC

Las infecciones de la piel y tejidos blandos incluyen a todos
aquellos procesos agudos y crénicos que afectan la piel,
mucosas, anexos cutaneos, tejido celular subcutaneo, fas-
cias y musculo estriado. Estas infecciones son muy comu-
nes y son producidas por una amplia variedad de microor-
ganismos (bacterias, hongos, virus, parasitos etc.). Muchos
de ellos forman parte de la microbiota de la piel y mucosas y
otros son del medio ambiente. Estos microrganismos pene-
tran al organismo a través de las soluciones de continuidad
en la piel y mucosas, por heridas traumaticas, quemaduras,
mordeduras, como complicaciones de cirugias, o pueden
producirse desde un foco de infeccidn distante a través de la
sangre o linfa. El espectro clinico de estas infecciones abar-
ca desde procesos leves hasta cuadros graves que compro-
meten la vida del paciente Entre los tipos de infecciones se
encuentran las siguientes en la piel: impétigos, erisipelas,
ectimas, celulitis, abscesos, paroniquias, dematomicosis,
fascitis necrotizantes, gangrenas gaseosas y en las muco-
sas: conjuntivitis, amigdalitis, faringitis, estomatitis, vaginitis,
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uretritis etc.El diagndstico de estas infecciones es, en gene-
ral clinico y no microbioldgico. El diagnéstico microbioldgico
se reserva para los casos en los que se precisa conocer
la etiologia de la infeccién debido a la gravedad del caso,
por la sospecha la presencia de un microorganismo poco
frecuente en pacientes inmunocomprometidos o porque son
infecciones de larga evolucién que no cicatrizan dentro de
un periodo de tiempo razonable.En el tratamiento de estas
infecciones se impone el juicio clinico y se utilizan una am-
plia variedad de drogas antibacterianas, antimicéticas, an-
tivirales etc., las que se administran por via parenteral, o
topica, con duraciones variables y a veces se utiliza la es-
trategia dosis -respuesta. En ocasiones se realiza el drenaje
quirargico si el caso lo amerita.

126C. TRATAMIENTO CON HIPOTERMIA EN ASFIXIA
NEONATAL. Alejandro Young. Pediatra. Neonatologo. Ins-
tituto Hondurefio de Seguridad Social

127C. METODOS DIAGNOSTICOS EN NEUMOLOGIA.
Mario Lanza Medicina Interna UNAH. Neumologo. Interven-
cionismo en Neumologia. Hospital Honduras Medical Cen-
ter, Tegucigalpa

128C. ACTUALIDAD ASMA. Mario Lanza Medicina Interna
UNAH. Neumologo. Intervencionismo en Neumologia. Hon-
duras Medical Center. Tegucigapla

129C. PREVENCION DE ENFERMEDADES RELA-
CIONADAS CON EL ESTILO DE VIDA (EXPERIENCIA
DE JAPON). Marvin Rodriguez Moreno, Master en Salud
Publica, Especialista en Ginecologia y Obstetricia, Doctorado
en Ciencias. Hospital el Progreso/ UNAH — VS. Honduras.

El estilo de vida son patrones de conducta o un conjunto de
decisiones que toman las personas que afectan a su salud
y sobre las cuales se tienen mas o menos control, constitu-
ye uno de los determinantes que tiene mucha influencia en
el estado de salud de la poblacién. Las principales causas
de morbilidad y mortalidad a nivel mundial estan asociadas
con conductas de riesgo como el consumo abusivo de sus-
tancias consideradas como toxicas (alcohol, tabaco y dro-
gas ilegales), malos habitos alimenticios, el sedentarismo y
el estrés. Las enfermedades relacionadas con el estilo de
vida (Seikatsu-shukan-byo), son un grupo de enfermedades
cuyo inicio y progreso esta relacionado con la conducta y
los habitos de las personas, entre ellas se encuentran la
diabetes, hipertension arterial, enfermedades cardiacas,
enfermedades cerebrovasculares y el cancer. La evidencia
cientifica clinica y epidemioldgica existente ha demostrado
que la adopcion de un estilo de vida saludable puede reducir
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la mortalidad global por estas enfermedades de hasta un 43
%. A partir de los afios 50°s, las principales causas de mor-
talidad en Japdn cambiaron de infecciones a LSRD (cancer,
enfermedades cardiacas y cerebrovasculares), represen-
tando actualmente el 60 % de todas las causas de muer-
te, afectando principalmente a las personas mayores de 40
anos. Desde 1978 el gobierno de Japén ha formulado, revi-
sado y aplicado politicas para la promocion de la salud, en
la actualidad se encuentran trabajando en la segunda etapa
del cuarto programa nacional de promocion de la salud en el
siglo 21 (Japon Saludable 21), es un plan establecido para
10 afios (2013 — 2022), uno de los objetivos principales es:
construir una sociedad fuerte donde las personas puedan
vivir una vida larga, sana y espiritualmente equilibrada, pro-
moviendo estilos de vida y conductas saludables (nutricion
y dieta saludable, actividad fisica y ejercicio, descanso, dis-
minucion del consumo de alcohol y tabaco y la salud oral) y
mejorando el ambiente social del pais.

130C. HIPERURICEMIA NUEVO SENFOQUES DE GOTAY
DANO ENDOTELIAL. Helga Garcia, Medicina Interna.
Guatemala.

131C. CIRUGIA BARIATRICA: TRATAMIENTO PARA LA
OBESIDAD. Lennyn Alvarenga Cirujano General UNAH Ci-
rugia Bariatrica Espafia. Instituto Hondurefio de Seguridad
Social Regional Del Norte, San Pedro Sula.

Segun la OMS la obesidad y el sobrepeso se definen como
la acumulacién anormal o excesiva de grasa, la que pue-
de ser perjudicial para la salud. Usando el indice de masa
corporal cuando esta arriba de 25 se considera sobrepeso,
arriba de 30 obesidades. Para el 2014 el 13% de la pobla-
cion adulta a nivel mundial tenia obesidad. En Honduras el
2009 el 34.4% de la poblacion tenia sobrepeso y el 20.9%
obesidad. Las causas son multifactoriales, incluyendo més
de 200 genes y factores ambientales como el aumento en
el consumo de calorias de la dieta, sedentarismo y malos
estilos de vida entre otros. Se han asociado mdultiples co-
morbilidades que afectan sistema cardiovascular (ateroes-
clerosis, dislipidemia, hipertensién), pulmonares (apnea del
suefio, asma), metabdlicas (diabetes mellitus tipo 2, sindro-
me metabdlico) y otros a nivel psicoldgico, genitourinario,
gastrointestinal, dermatoldgico, musculoesqueletico e inclu-
so cancer de colon, mama y Utero. La dieta y el ejercicio
fisico ni los farmacos han demostrado ser suficientes para
lograr una reduccion sostenida y mantenida de peso, por lo
que la cirugia es la unica modalidad efectiva. Sus objetivos
son tanto reeducar sobre los habitos alimenticios como pre-
venir, reducir y tratar las morbilidades asociadas. Se hara en
pacientes con un IMC mayor a 40, o si tiene comorbilidades

REV MED HONDUR 2016;84(Supl. No. 1):1-85

cuando sea mayor de 35. Estos procedimientos funcionan
al reducir la capacidad del estomago para recibir alimentos
(restriccion), al desviar el alimento en el intestino y lograr re-
ducir la absorcién de nutrientes (malabsortivos) o ambas co-
sas (mixtos). Los procedimientos restrictivos como la manga
gastrica que consiste en reducir el 80% del estomago, y los
mixtos como el bypass gastrico son los mas utilizados. Ob-
teniendo perdidas del exceso de peso alrededor del 75 al
90%, y resolucion de morbilidades en 80 a 85% de los casos

132C. IDENTIFICACION DE COMPLICACIONES ALARGO
PLAZO EN PACIENTES QUE HAN SIDO SOMETIDOS A
CIRUGIA BARITRICA. Roberto Esquivel, Cirujano Genral.
Hospital Escuela Universitario, Tegucigalpa.

133C. EXPERIENCA DE CIRUGIA BARIATRICA EN IHSS-
SPS. Alvaro Funez, Cirugia General UNAH, Servicio Cirugia
General IHSS, San Pedro Sula.

134C. CIRUGIA LAPAROSCOPICA COLORRECTAL.
Heidy Rapalo Cirugia General UNAH Proctologa. Hospitl Del
Valle y Hopital Nacional Mario Catarino Rivas, San Pedro
Sula.

135C. ABORDAJE INICIAL DE LAS LESIONES
LARINGOTRAQUIALES EN EL HOSPITAL ESCUELA
UNIVERSITARIO. Francisco Ayes, Cirugia General UNAH
Hospital Escuela Universitario, Tegucigalpa.

136C. CIRUGIA CONSERVADORA DE MAMA VERSUS
MASTECTOMIA RADICAL MODIFICADA. Marcio Pinto.
Cirujano Oncologo. Hospital San Felipe, Tegucigalpa.

Hoy en dia el tratamiento quirurgico de la mama presenta
varias opciones; dependiendo del tamafio, localizacion’ ex-
tensién del tumor y preferencias del paciente. Cuando se ex-
tirpa solo el tumor se llama tumorectomia. Cuando lo que se
extirpa es el cuadrante donde se localiza el tumor, hablamos
de cuadrantectomia. Cuando se extirpa la mama entera, se
denomina mastectomia. La cirugia conservadora de mama
consisten en la preservacion de la mama acompanada de
radioterpia acompanada de la biospsia selectiva del ganglio
centinela con la eventual diseccién axilar. La mastectomia
radical consiste en la total extirpacion de la mama en su
totalidad con el respectivo vaciamiento de la axila. Varios
ensayos aleatorios han documento que la mastectomia es
equivalente a la terapia de conservacion del seno ( tumorec-
tomia con irradiaciéon de toda la mama ) como tratamiento
local de mama primario para la mayoria de las mujeres con
estadio | y Il de cancer de mama (Nivel de evidencia 1) .
La efectividad del tratamiento fue confirmada a través de
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dos grandes estudios como NSABP B-06 y MILAN | con 20
afos de seguimiento. El objetivo de la cirugia conservadora
mas radioterapia es ofrecer una sobrevida equivalente a la
mastectomia preservando una apariencia cosmetica acepta-
ble y una baja tasa de recurrencia en las pacientes tratadas
con cancer de mama. La cirugia conservadora de mama
esta contraindicado en pacientes que estan embarazadas
y que requeririan radiacion durante el embarazo; tienen mi-
crocalcificaciones difusas sospechosas que aparece en la
mamografia; resultado estético insatisfactorio; o tienen mar-
genes positivos patoldgicos. En un ultimo estudio Holandes
presentado en San Antonio Breast Cancer Symposium 2015
con un total de 37 mil pacientes con seguimiento a 10 afios
se encontrd que las mujeres que se someten a cirugia con-
servadora de la mama todavia tenia un 20% de mejoria en
la supervivencia a los 10 afios en comparacion con las mu-
jeres que se sometieron a la mastectomia.

137C. FAST (EVALUACION DIRIGIDA CON ULTRA-
SONOGRAFIA PARA TRAUMA). Michael Owens, Médico
de Medicina de Emergencia, Director de Preparacion para
Emergencias Globales con Fellowship en Respuesta a
Desastres, Centro Médico Naval de Portsmouth, Portsmouth,
Virginia.

La Evaluacion Dirigida Con Ultrasonografia Para Trauma
(FAST) se ha convertido en sindnimo de ultrasonido de ca-
becera en el trauma. El propdsito del ultrasonido de cabe-
cera en el trauma es identificar rapidamente liquido libre en
las cavidades peritoneal, pericardico y espacios pleurales.
Los médicos comenzaron a utilizar el examen de FAST en la
década de 1980 como un complemento de diagndstico y es
actualmente el examen de imagenes de eleccién inicial en
los Estados Unidos como parte del protocolo de Advanced
Trauma Life Support (ATLS) desarrollado por el Colegio de
Cirujanos Americano. Descripcion de la Experiencia, Segun
los protocolos de ATLS vy las préacticas actuales de manejo
de emergencias, el examen de FAST se realiza inmediata-
mente después de la evaluacion primaria. Esta evaluacion
diagnostica es ideal, ya que el médico pueda participar con-
currentemente en el manejo de la resucitacién mientras rea-
liza sin demora el procedimiento del FAST. Con un minimo
de entrenamiento el ultrasonido es de casi un 100% sensi-
ble para identificar hemorragia intraperitoneal en pacientes
hipotensos que requieran de una laparotomia emergente.
El examen de FAST incluye cuatro vistas basicas que se
pueden completar en tan solo unos pocos minutos: 1) Vista
del cuadrante superior derecho (también conocido como pe-
rihepatico, bolsa de Morrison, o Vista de Flanco Derecho ),
2) Vista de Cuadrante superior izquierdo (también conocido
como periesplénico o Vista del flanco izquierdo), 3) La Vista
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Pélvica (también conocido como Retrovesical, Retrouterino,
o Vista del Fondo del Saco de Douglas), y 4) Vista Pericar-
dica (también conocida como Vista Subcostal o Subxifoideo
). El examen del FAST esta indicado en pacientes traumati-
zados con antecedentes de trauma abdominal, hipotension,
0 son incapaces de proporcionar una historia confiable de-
bido a la alteracion del estado mental. El uso del FAST para
trauma es ahora el estandar en ATLS y en la atencion del
trauma de emergencia. Desde sus humildes comienzos en
la actualidad hay un acumulo considerable de datos para
apoyar su uso y debe ser una parte de cualquier conjunto
de habilidades que deben de tener los proveedores en salud

138C. E-FAST (EVALUACION DIRIGIDA CON ULTRA-
SONOGRAFIA PARA TRAUMA EXTENDIDA). Michael D.
Owens, Médico de Medicina de Emergencia, Director de
Preparacion para Emergencias Globales con Fellowship
en Respuesta a Desastres, Centro Médico Naval de Ports-
mouth, Portsmouth, Virginia.

La Evaluacion Dirigida Con Ultrasonografia Para Trauma
(Fast) se ha convertido en sin6nimo de ultrasonido de ca-
becera en el trauma. La investigacién actual muestra que el
ultrasonido de cabecera es equivalente o mejor que, la ra-
diografia de térax para identificar hemotdrax o neumotérax
en pacientes con trauma. Por esta razén, muchos médicos
de trauma incluyen ahora un examen de FAST extendido
(EFAST) para evaluar el neumo- y hemotorax asi como las
lesiones intraperitoneales. Mediante la adicion de imagenes
de la vena cava inferior (VCI) y las extremidades inferiores
para la trombosis venosa profunda (TVP) para el examen
EFAST, el médico puede detectar rapidamente cualquier
paciente criticamente enfermo con Shock indiferenciado.
Segun los protocolos de ATLS y las practicas actuales de
manejo de emergencias, el examen de FAST se realiza
inmediatamente después de la evaluacién primaria. Esta
evaluacion diagnédstica es ideal, ya que el médico pueda
participar concurrentemente en el manejo de la resucitacion
mientras realiza sin demora el procedimiento del FAST. Con
un minimo de entrenamiento el ultrasonido es de casi un
100% sensible para identificar hemorragia intraperitoneal
en pacientes hipotensos que requieran de una laparotomia
emergente. El examen de EFAST incluye los cuatro puntos
de vista basicos con relacion al examen FAST mas los pul-
mones para hemotérax y neumotérax que puede completar-
se en unos pocos minutos. Si el médico afiade dos estudios
adicionales que incluyan la evaluacién de la colapsabilidad
de la vena cava inferior (IVC) y miembros inferiores (TVP),
el EFAST se puede utilizar para ayudar en la evaluacién de
un paciente critico en estado de shock indiferenciado. El
examen del FAST esta indicado en pacientes traumatizados
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con antecedentes de trauma abdominal, hipotensién, o son
incapaces de proporcionar una historia confiable debido a
la alteracion del estado mental. El examen EFAST mas las
vistas de la vena cava inferior y las extremidades inferiores
amplia el uso del ultrasonido de cabecera para los pacientes
que presenten shock indiferenciado. Estas vistas adiciona-
les permiten al médico diagnosticar con eficacia y resucitar
al paciente critico sin demoras significativas.

139C. TRAUMA EN COMBATE. Miguel A Cubano MD,
MBA, FACS, USNS COMFORT (T-AH 20).

Después del ataque terrorista de Septiembre 11. 2001 los
Estados Unidos de Norte América ha estado envuelto en
conflictos en Iraq y Afganistan por los ultimos afios. Gracias
a los adelantos tecnoldgicos en el cuidado de heridos en
combate el 97% de los militares sobrevive sus heridas. La
supremacia aérea, los torniquetes, la cirugia de control de
dafo, cuidado en ruta, proporcion 1:1:1 en transfusiones,
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mejor equipo protector, disminucién de tiempo entre el trau-
ma inicial y tratamiento, y el entrenamiento de los enferme-
ros de combate son algunos de los factores por los cuales
hemos obtenido tan alto por ciento de supervivencia. Las
causas mas comunes de muerte continian siendo hemo-
rragia, neumotérax de tension y dafio de vias aéreas. La
data obtenida en 62,000 heridos y mas de 7000 muertos ha
ayudado a desarrollar guias de tratamiento en combate que
salva vidas. Los registros de trauma son vitales para desa-
rrollar nuevos tipos de armaduras y técnicas de tratamiento
y resucitacion. Dentro de las devastadoras consecuencias
de un conflicto el trauma en combate siempre genera avan-
ces que eventualmente benefician el trauma a nivel civil.

140C. SEXUALIDAD EN EL CLIMATERIO. Carmen Troya,
Ginecolgo-obstetra. Colposcopia, crioterapia, Ginecologia
de nifias y adolescentes. Consultorios Especializados, Pa-
nama, Panama.
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RESUMENES DE TRABAJOS LIBRES (TL)

1TL. DERMATOMIOSITIS JUVENIL EN UNA NINA DE 12
ANOS, REPORTE DE UN CASO. Gustavo Hernandez, Mar-
tin Diaz, Jennifer Cerna, Iris Ramirez Jefe del Departamento
de Pediatria del Hospital General San Felipe, Inmundlogo
pediatra consulta externa del Hospital Maria Especialidades
Pediatricas, Médicos Generales egresadas de Universidad
Nacional Auténoma de Honduras.

Antecedentes: La Dermatomiositis Juvenil es una vascu-
lopatia sistémica con un fondo autoinmunitario, presenta
lesiones cutaneas caracteristicas, aumento sérico de enzi-
mas musculares y debilidad muscular. Su incidencia varia
de 2-4 casos por millon de habitantes al afio. Descripcion
del caso clinico: Paciente femenina, 12 anos de edad, re-
ferida de clinica privada por eccema y prurito generalizado
de 4 meses de evolucion, iniciando en regién periungueal
de mano derecha extendiéndose a extremidades superio-
res y torax anterior, tratada con antihistaminicos, esteroides
topicos y protector solar con poco apego al tratamiento ob-
servandose exacerbacién del prurito y eccema que se ex-
tendié a extremidades inferiores, manejada como Dermatitis
Atdpica y enviada a consulta externa de pediatria. Dos se-
manas después la paciente presenta debilidad proximal de
ambos miembros superiores, mialgias, artralgias y edema
de ambas extremidades produciendo limitacién funcional.
Al examen fisico: se observd maculopapulas eritematovio-
l4ceas en articulaciones interfalangicas y metacarpofalangi-
cas, rash, eritema malar, exantema en heliétropo y el signo
de Shalk. Examen Neuroldgico abolicién de reflejos osteo-
téndinosos. Estudios laboratoriales: Transaminasa Glu-
tamico Oxalacética: 552,000 U/L, Transaminasa Glutamico
Piruvica: 324 U/L, Fosfatasa Alcalina: 170 mg/dl, Lactato
Deshidrogenasa: 1,343 U/L, Proteina C Reactiva: 6 mgl/L,
Creatina Quinasa: 12,362 U/L. RAYOS X de partes 6seas
normales. Espirometria: reduccion de la Capacidad Vital
Forzada compatible con proceso restrictivo. Electromiogra-
fia: hallazgos compatibles con enfermedad miopatica. Biop-
sia de Musculo Esquelético: polimiositis. Ecocardiograma
y Electrocardiograma normales. Tratada con Prednisona,
Metrotexate, Acido félico y protector gastrico. Evolucionan-
do satisfactoriamente, resultados de exdmenes laboratoria-
les disminuyendo hasta alcanzar valores normales al alta.
Conclusion/Recomendacion: La Dermatomiositis Juvenil
es una enfermedad grave, de etiologia aun no establecida,
tampoco cuenta con un tratamiento definitivo que asegure el
éxito, se recomienda hacer un diagndstico temprano para un
manejo multidisciplinario.
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2TL. ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA EN ADUL-
TO JOVEN: REPORTE DE CASO, HONDURAS, Centro
Ameérica. Ana Julissa Galo Alvarenga,' Cruz Fernando
Barahona Izaguirre,2 Jonathan Ludovico Rodriguez 'Médico
General, Clinica Nazareno Tegucigalpa; 2Médico General;
Clinica Nazareno Tegucigalpa; *Médico Neurdlogo, Hospital
Materno Infantil, Instituto Hondurefio de Seguridad Social.

Antecedentes: La esclerosis lateral amiotréfica es una en-
fermedad de etiologia desconocida (95%) y heredofamiliar
(5%), afecta las neuronas motoras, progresa rapidamente,
sin tratamiento especifico, su incidencia mundial es de un
0.7% a 2.5%. En nuestro pais no se han publicado casos.
Descripcion del Caso Clinico: paciente masculino, de 36
afos de edad, atendido en el seguro social el 30/06/2015
con historia de debilidad progresiva mano izquierda, ademas
atrofia de mano derecha y fasciculaciones de 5 meses de
evolucion, debilidad en mano derecha e hipoestesia rodilla
izquierda de 1 mes de evolucién; presenta hiperreflexia ge-
neralizada, atrofia, clonus e hipoestesia de miembro supe-
rior izquierdo. Sospecha de enfermedad de la motoneurona,
se indican exdmenes; el 29/10/2015 acude con resultados:
IRM cervical; dos minimas protrusiones discales en t2-t3 y
c4-c5, ambos hallazgos son muy discretos, sin relevancia.
VCM compromiso motor de nervios medianos y cubitales,
signos electromiograficos de compromiso neurdgeno exten-
so, abundantes signos de denervacion y fasciculaciones en
la mayoria de los musculos examinados, musculatura con
enervacion bulbar y signos indirectos de afectacion de la
primera motoneurona en musculatura de miembros inferio-
res. Diagndstico: esclerosis lateral amiotréfica. 26/02/2016
evaluado en Estados Unidos por Neurologia con diagnésti-
co de Esclerosis Lateral Amiotréfica (no porta resultado de
examenes), refiere sentirse mas fatigado, le cuesta levantar
los brazos, actividades basicas dependiente en un 70%, nie-
ga trastornos deglucion y alteracién de esfinteres, marcha
independiente, hipotrofia hemilengua derecha, fascicula-
ciones, desviacion de Gvula hacia lado derecho, hipotrofia
manos,fuerza muscular alterada (4 extremidades), hipe-
rreflexia, clonus inagotable, Hoffman y Babinsky presentes
bilaterales, tratado con fisioterapia, rilutek 50mg cada 12
horas. Conclusiones/Recomendaciones: ya que no existe
tratamiento especifico se requiere un diagnéstico temprano
para mejorar calidad de vida, recomendamos realizar inves-
tigaciones y publicarlas ya que es una enfermedad fatal y
progresiva que requiere ser estudiada.
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3TL. MIOCARDIOPATIA PERIPARTO: INFORME DE
UN CASO. Ramén Yefrin Maradiaga,’ Mariela Maradiga,?
Mariano Martinez,3 Marianela Cantarero. '"Especialista de
Medicina Interna, Hospimed 2Médico general, *Estudiantes
cuarto afio UNICAH; Tegucigalpa, Honduras.

Introduccion: la miocardiopatia periparto es una entidad
poco frecuente, se desarrolla en 1/4000 recién nacidos vi-
vos, sin estadisticas ni casos publicados en nuestro medio
Descripcion del caso: femenina de 40 afos, procedente
Danli, obrera, casada, tuvo parto octubre 2015, embarazo
de 38 SG, tercer parto, se le practico conduccion en IHSS
de Danli, por preeclampsia leve. 2 meses posteriores a parto
presentd disnea de grandes a medianos esfuerzos, ortop-
nea, niega tos, disnea paroxistica nocturna, fiebre. Ante-
cedentes: sin comorbilidades, familiares primer grado con
hipertensién arterial. Evaluada el 9/1/16 en IHSS La Granja,
al examen fisico PA 90/70 Fc 115 sa02 94% Fr 22, ingurgi-
tacién yugular, con crépitos, choque de punta 6 to IC/LAA,
no desdoblamiento, no soplos, con edema miembros infe-
riores fovea +. Se realizan estudios y se maneja con car-
vedilol 6.25mg al dia, espironolactona 50mg dia, aspirina
81mg al dia, enalapril 10mg por dia, furosemida 80mg al
dia; actualmente sin disnea, ni edema. Estudios: Hb 13.3 g/
dl, HTC 41.6%, plaquetas 218,000/mm3, leucocitos 10,900/
mm3; creatinina 1.0 mg/dl, serologia por Chagas negativa,
sodio 137mmo/L, AST 26.9 U/L, ALT 44.29 U/L, colesterol
total 263.14 mg/dI, LDL 184.6 mg/dl, triglicéridos 272.19 mg/
dl, TSH 3.03 u/ml. EKG: sinusal, Eje normal, PR 0.14, QRS
0.08, qgtc 0.43, ondas T invertidas en v1 a v, ondas P pi-
cudas en ILIll. Rayos x de térax: cardiomegalia grado IIl.
Ecocardiograma: FE 29% cardiomiopatia dilatada, hiperten-
sion arterial pulmonar severa, insuficiencia mitral grado II.
Conclusion/recomendaciones: paciente con insuficiencia
cardiaca subita, posterior al parto, sin otra causa, con dis-
funcion sistélica importante; cumple criterios de miocardio-
patia periparto, en este momento compensada, en 50% la
funcion ventricular mejora en los primeros 6 meses; se le
dara seguimiento y casos como este se deben publicar para
establecer casuistica nacional.

4TL. COINFECCION DE DENGUE Y CHIKUNGUNYA VI-
RUS. REPORTE DE CASO. Elvin Omar Videa Irias,' Esther
Maria Lanza Ventura,? Isabela Coello Paz,2 Andrea Maria
Lanza Ventura.3 1Especialista en Medicina Interna Hospital
DIME; 2Médico Genera Hospital DIME; *Estudiante de medi-
cina UNAH Tegucigalpa, Honduras.

Antecedentes: El Dengue y Chikungunya son infecciones

virales agudas, ocasionadas por un arbovirosis transmitido
por mosquitos del genero Aedes aegypti y Aedes albopic-
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tus. De ambas el dengue es considerado el de mayor mor-
talidad a nivel mundial ya que se presentan casos en mas
de 100 paises en el mundo. Desde el afio 2013 la OPS/
OMS recibié confirmacion de los primeros casos de trans-
misién autoctona de chikungunya en las Américas. Se han
reportado casos de coinfeccion de estos virus, desde 1964,
sin embargo, son pocos los casos documentados a nivel
mundial. Descripcion del caso: paciente masculino de 18
afnos, procedente de Tegucigalpa, acude a la emergencia
de Hospital DIME en mayo de 2015 con historia de fiebre
diurna de 40.2 °C, escalofrios, diaforesis, mialgias, artralgias
intensas y rash generalizado de 3 dias de evolucién, acom-
pafiado de adenopatias inguinales bilaterales, el examen
fisico evidencié deshidratacion moderada con signos vitales
estables. Laboratorios: hemoglobina 16.9 g/dL, hematocrito
38.70 vol%, leucocitos 10,230 células/uL, neutrdfilos 85%,
linfocitos 12%, plaquetas 267,000/uL. Serologia por dengue
y chikungunya resultaron IGM positiva para ambos virus se
manejé con liquidos intravenosos, analgésicos/antipiréticos
y antihistaminicos. Se brind6 alta médica a los 4 dias de
hospitalizacion con hemograma normal, por lo que se egre-
sa sin complicaciones en su estadia hospitalaria, una se-
mana después se evalla refiriendo Unicamente leve dolor
articular. Conclusiones/Recomendaciones: La presencia
de un virus no descarta que exista coinfeccion lo cual se
deben investigar en el paciente para poder prevenir compli-
caciones mayores. Se debe promover la socializacién de las
normas de atencién del dengue y chikungunya como una
herramienta esencial en el abordaje de estas enfermedades.

5TL. PERSISTENCIA ARTRALGICA Y VARIABILIDAD
SINTOMATOLOGICA DEL CHIKUNGUNYA EN
ENTREVISTADOS, COLONIA HATO DE ENMEDIO,
TEGUCIGALPA, PERIODO NOVIEMBRE-DICIEMBRE
2015. Fawed Reyes,' Erick Vallejo,' Edna Maradiaga.
'Estudiante del ultimo afio de la carrera de Enfermeria.
UNAH, ‘Estudiante del ultimo afio de la carrera de
Enfermeria; 2MD, MSC, Unidad de Investigacion Cientifica;
Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional
Auténoma de Honduras.

Antecedentes: Honduras se encuentra ubicada en una
zona tropical, lo que facilita la propagacién de enfermedades
trasmitidas por vectores, como ser las arbovirosis difundidas
por el Aedes, especificamente del Virus Chikungunya. En
el pais hasta enero del 2016, se reportaron 4473 casos, no
habiendo registro de la persistencia artralgica que presentan
los afectados por el Virus Chikungunya (CHIKV). Objetivo:
Determinar la persistencia artralgica y las manifestaciones
clinicas en personas mayores de 18 afios sospechosas por
infeccion del Virus del Chikungunya, Tegucigalpa, Diciembre
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2015. Metodologia: Estudio descriptivo transversal. Siendo
los casos personas mayores de 18 afios con sospecha de
haber padecido de CHIKV en los dltimos doce meses, para
lo cual se realizo visita domiciliaria seleccionada probabilis-
ticamente, se recolectaron los datos aplicando una encuesta
de registro de informacién referente a la evolucion artralgica
y la variabilidad de la sintomatologia clinica que presentaron
al momento de la enfermedad y las secuelas. Se utiliz6 el
Epi info para la la introduccion y analisis de los datos. Se
aplico un analisis descriptivo, uni y bivariado; porcentajes
pruebas de significancia estadistica. La participacion fue vo-
luntaria y se pidié consentimiento informado verbal. Resul-
tados: Se encontraron 402 casos sospechosos de CHIKV,
de estos el 87.56% (352/402) afirmaron aun poseer dolor ar-
ticular. El 89.69%(174/352) presentan una artralgia con una
duracién de 0-6 meses post padecimiento, el 9.28%(18/352)
aseguraron una duracion de 6-12 meses post padecimiento
y solo el 1.03%(2/352) han superado los 12 meses con el
dolor articular. En cuanto a los sintomas 390 participantes
presentaron fiebre, 352 artralgias, 345 rash, 299 cefaleas,
289 dolores lumbares y 248 mialgias. Conclusiones/Reco-
mendaciones: Se confirmé que el CHIKV ha repercutido
agresivamente en la salud de la poblacién estudiada, lo que
lleva a un deterioro de la calidad de vida. El involucramiento
de las comunidades debe de ser prioridad para combatir la
enfermedad.

6TL. SINDROME DE LEIGH: PRESENTACION DE UN
CASO. Gelder Zaldivar Pascua, Neurologo Pediatra Institu-
to Hondurefio Seguridad Social.

Antecedentes: el sindrome de Leigh es un desorden neu-
rodegenerativo devastador caracterizado por lesiones ce-
rebrales bilaterales simétricas, principalmente en ganglios
basales, talamo y tallo cerebral. Con heterogenicidad clinica
y genética. Clinicamente se caracteriza por una amplia va-
riedad de anormalidades principalmente a nivel de sistema
nervioso central: retardo sicomotor, convulsiones, nistag-
mos, oftalmoparesia, atrofia dptica, ataxia, distonia y falla
respiratoria. Descripcion del caso: masculino de 3 meses
de edad con retraso del neurodesarrollo y epilepsia el cual
acude al servicio de emergencia en estado epiléptico y con
encefalopatia, durante su evaluacion se encuentra acidosis
metabdlica y lactato sérico elevado, se realiza estudio de
resonancia magnética cerebral observandose lesiones bila-
terales y simétricas a nivel de talamo y putamenes, con los
datos anteriores se realiza el diagndstico de sindrome de
Leigh y se dio manejo paliativo; lamentablemente el pacien-
te fallecié. Conclusiéon/Recomenacion: El sindrome de
Leigh es una enfermedad mitocondrial devastadora la cual
no tiene tratamiento eficaz, pese a las limitantes diagnosti-
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cas en nuestro medio, se tiene que sospechar en todos los
pacientes que presente sintomatologia clinica compatible y
las lesiones caracteristicas en la imagen cerebral.

7TL. INFECCION DISEMINADA Y SEVERA POR CITO-
MEGALOVIRUS EN PACIENTE INMUNOCOMPETENTE:
REPORTE DE CASO. Guimel Peralta," Efrain Bu,? Joan
Lagos,® Edgardo Murillo Castillo*. 'Especialista en Medici-
na Interna Universidad Nacional Auténoma de Honduras
(UNAH); 2Especialista en Medicina Interna e Infectologia
Hospital Escuela Universitario (HEU); 3Médico Residente de
Tercer Afio Postgrado de Patologia UNAH; “Especialista en
Anatomia Patoldgica HEU.

Antecedentes: La enfermedad severa por citomegalovirus
(CMV) se encuentra usualmente asociada a infeccién en
pacientes inmunocomprometidos, mientras su presentacion
clinica en pacientes inmunocompetentes no se encuentra
bien documentada. Existen pocos estudios y reportes que
evallen su impacto. La incidencia de complicaciones seve-
ras en adultos inmunocompetentes con infeccion aguda por
CMV es de solo 1.7%. Descripcion del caso clinico: Hom-
bre de 29 afios, sin comorbilidades ni habitos tdxicos, con
cuatro meses de diarrea de caracteristicas infecciosas y con
patrén intermitente, acompafiada de fiebre de dos meses
de evolucion, alta, continua y de predominio vespertino, con
hiporexia y pérdida de peso estimada en 15 libras. Sin datos
epidemioldgicos contribuyentes. Fue ingresado en el Hos-
pital Escuela Universitario (HEU) con afectacion del estado
general, asténico, cooperador, con pardmetros vitales nor-
males y leve hepatomegalia indolora. Otros aparatos y sis-
temas fueron normales. Los estudios de laboratorio iniciales
no demostraron alteracién hematoldgica, renal o hepatica;
los estudios coproparasitoldgicos fueron negativos; la radio-
grafia de térax no reveld infiltrados o derrames; la serologia
por VIH y el perfil inmune fueron negativos. Otros estudios
complementarios fueron normales. Durante su estancia
hospitalaria manifestd taquipnea acompanada de infiltrados
pulmonares difusos, indicandose tratamiento empirico ante
posible neumonia atipica, cumpliendo multiples esquemas
de antibiéticos, tratamiento antifimico y antimicético; se in-
dicaron pulsos de esteroides sin mejoria. Hubo deterioro
clinico progresivo hasta el desarrollo de distrés respiratorio
asociado a falla multiple de 6rganos, requiriendo ventilacion
mecanica y falleciendo dos meses después de su ingreso.
Los hallazgos anatomopatoldgicos relevantes en la autopsia
sugirieron infeccion sistémica por CMV y, secundaria a ésta,
neumonia necrotizante de focos multiples, glomerulonefritis
reactiva, adrenalititis cronica y hepatitis. Conclusiones/Re-
comendaciones: La infeccion severa por CMV es inusual
en pacientes inmunocompetentes. Sin sospecha diagnds-

REV MED HONDUR 2016;84(Supl. No. 1):1-85



tica, deteccion oportuna y tratamiento eficaz, su deterioro
clinico es progresivo, pudiendo evolucionar, como en este
caso, a un desenlace fatal.

8TL. INTOXICACION AGUDA POR FOSFURO DE
ALUMINIO EN ADOLESCENTE GESTANTE: REPORTE
DE CASO CLINICO. Elissa D. Hernandez," Julia N.
Hernandez,> Aristides Barahona.® 1Médico General,
residente Postgrado de Medicina Interna, Universidad
Nacional Auténoma de Honduras, 2 Médico General,
policlinica San Rafael, CESAMO Namasigue, Choluteca,
3Médico en Servicio Social, Hospital Regional del Sur.

Antecedentes: EL fosfuro de aluminio es un eficaz insecti-
cida, potencialmente mortal, cuyo principio activo es la fos-
fina, es un gas incoloro, se activa al entrar en contacto con
el agua, se caracteriza por su olor. La tasa de mortalidad es
hasta del 80%, de acuerdo a la OMS, es muy probable que
este veneno ocupe la tercera parte de todos los suicidios a
nivel mundial. En Honduras el 26% de los suicidios utilizan
la pastilla de fosfuro de aluminio como mecanismo de muer-
te, siendo las mujeres las que mas lo emplean. Produce sin-
tomas casi inmediatos. El manejo se basa en medidas de
sostén respiratorio y hemodinamico. Caso clinico: Se trata
de paciente de 16 afos de edad, con embarazo de 22 Se-
manas, ingesta intencional de 500 mg de Fosfuro de Alumi-
nio, 30 minutos después presento nauseas, vértigo y disnea.
Al examen fisico: halitosis, Glasgow de 15 puntos, palidez
leve, sin cianosis, buen llenado capilar, sin frialdad distal,
normotensa con frecuencia respiratoria de 26, frecuencia
cardiaca de 104. Gasometria arterial con hipoxemia, se rea-
lizé intubacion endotraqueal previa sedacion y se conecto a
ventilador mecanico, se manejé con cristaloides, dopamina,
inhibidor de la bomba de protones, antibidticos IV. Glicemia
normal, hemograma reporto leucocitosis, pruebas de fun-
cion hepatica y renal normal, Ultrasonido obstétrico normal.
La evaluacién de Psicologia reporto cuadro Depresivo. Se
decide extubacion 36 horas, con buena respuesta, se retira
dopamina al 3er dia, alta médica al sexto dia, en buen esta-
do general, feto vivo y sin haber presentado complicaciones.
Conclusiones/Recomendaciones: El fosfuro de aluminio
es un toxico altamente mortal utilizado frecuentemente en
nuestro medio como método suicida. No existe antidoto, sin
embargo El tratamiento precoz modifica el prondstico de los
pacientes intoxicados. Se debe crear un protocolo de mane-
jo para intoxicacion aguda por fosfuro de aluminio.
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9TL. EVOLUCION CLINICA DEL SINDROME DE WEST
A LENNOX-GASTAUT A PROPOSITO DE UN CASO.
Jennifer Viera," José Reniery Lazo.? 'Médico Pediatra
Hospital Juan Manuel Galvez; 2Médico en Servicio Social,
Facultad de Ciencias Médicas cohorte 2015-2016 UNAH;
Gracias, Lempira.

Antecedentes: El sindrome de west es una encefalopatia
epiléptica con frencuencia de 2-10%, dependiente de la
edad, de comienzo temprano en la infancia. Se compone
de una triada: espasmos infantiles o epilépticos o crisis mio-
clénicas, un patrén hipsarritmico del electroencefalograma y
retraso mental ligado probablemente a factores del desarro-
llo neurolégico. 55-60% de los nifios con sindrome de West
desarrollan posteriormente otros tipos de epilepsia como el
sindrome de Lennox-Gastaut y epilepsias con crisis parcia-
les complejas. El sindrome de Lennox-Gastaut es una de
las encefalopatias epilépticas mas severas de la infancia,
caracterizada por: actividad generalizada de punta onda
lenta en el electroencefaograma, multiples tipos de crisis
epilépticas y retraso mental. Descripcion del caso: pacien-
te femenina de 7 afios de edad de 19.3 kg es ingresada al
servicio de pediatria del HIMG el 5-3-2016 con historia de
presenter paresia de miembros inferiores y multiples episo-
dios convulsivos presentando hasta diez episodios dia, es-
colar ha sido atendida por dicho cuadro en multiples centros
asistenciales del pais, presentado convulsiones desde los
tres meses de edad posteriormente diagnosticada por datos
electroclinicos compatibles con Sindrome de West y evolu-
cionando a Lennox-Gastaut. Manejada con: Topiramato 60
mg dia, Acido valproico 1200 mg dia, Lamotrigina 200 mg
dia, Clonazepam 2.1 mg dia. Persisten convulsiones por lo
que se decide iniciar feniotoina carga y mantenimiento y un
dia después se omite fenitoina y se aumenta la dosis de
clonazepam a 3 mg dia y topiramato 90 mg dia se agrega
hidrocortisona 140 mg dia y piridoxina. Se realizan niveles
de 4&cido valproico (98.2 ug/ml). Se egresa el 11-3-16 dis-
minuyendo frecuencia de convulsiones de 10 a 3 por dia.
Conclusion/Recomendacion: El pronéstico global del sin-
drome de West es grave. El retardo mental ocurre en el 90%
de los casos y con frecuencia se asocia con déficit motor o
trastorno conductual.
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10TL. SINDROME HIPOGLUCEMICO E HIPOCALEMICO
ASOCIADO A UN TUMOR FIBROSO SOLITARIO GIGAN-
TE DE PLEURA: A PROPOSITO DE UN CASO DEL SiN-
DROME DE DOEGE-POTTER. Maria Alejandra Ramos,’
Daniel Guifarro Rivera,? Luis Guifarro Rivera.® 'Especialista
en Endocrinologia y Medicina Interna, Servicio de Endo-
crinologia, Hospital Escuela Universitario; 2Estudiante de
Medicina 6to afio, Facultad de Ciencias Médicas UNAH;
Asociacion Cientifica de Estudiantes de Medcina de la Uni-
versidad Nacional Auténoma de Honduras Asocem-UNAH;
3Médico en Servicio Social, Facultad de Ciencias Médicas,
UNAH.

Antecedentes: El Sindrome de Doege-Potter se caracteriza
por una hipoglucemia paraneoplasica asociada a la secre-
cion del Insulin Growth like Factor-Il por las células de un
tumor fibroso solitario de pleura. Desde 1981, menos de 65
casos del sindrome de Doege-Potter han sido publicados
en la literatura anglosajona. La hipoglucemia paraneoplasi-
ca se presenta en tan solo el 5% de los tumores solitarios
de pleura, y solamente el 20% presentan malignidad. En la
literatura consultada, solo se encontréd una bibliografia en
la cual se describe hipocalemia en este sindrome. Caso
Clinico: Se describe una paciente femenina en la séptima
década de la vida, con un tumor que ocupa el 80% del he-
mitérax izquierdo, asociado a hipoglucemias severas ante la
presencia de niveles disminuidos de insulina y péptido C, e
hipocalemia refractaria al tratamiento. La paciente presen-
t6 acropaquias al examen fisico, que indican la presencia
del Sindrome de Pierre-Marie-Bamberg. La biopsia reveld
presencia de un tumor fibroso solitario de pleura. Se realiz6
reseccion completa del tumor, documentandose areas ma-
croscopicas de apariencia necrdtica, células redondeadas
con ligero a moderado pleomorfismo nuclear y celular, al-
ternando con zonas hialinizadas hemangiopericitoides, 5-6
mitosis por campo de 40x y focos de necrosis, con tinciones
positivas para CD-34, vimentina y BCL-2. Los hallazgos de-
terminan la sospecha de malignidad. En el posoperatorio, no
se han presentado episodios de hipoglucemia, y se norma-
lizaron los niveles de IGF-Il y potasio. Dieciséis meses des-
pués de la cirugia la paciente no ha presentado episodios
de hipoglucemia ni existe evidencia de recurrencia tumoral.
Conclusiones/ Recomendaciones: Es de vital importan-
cia el saber que no todas las hipoglucemias en pacientes
no diabéticos son secundarias a un insulinoma, por lo cual
debemos de indagar exhaustivamente sobre cuales son las
manifestaciones clinicas y sintomas acompafantes de un
episodio hipoglucémico en nuestros pacientes.
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11TL. EXPERIENCIA DIAGNOSTICA DE 25 ANOS DE PA-
TOLOGIA DEL TRACTO DIGESTIVO BAJO. Mario Miguel
Lee Medina,' Enrique Martinez Reina.? 'Médico General,
Centro de Gastroenterologia Salud Digestiva; 2Gastroente-
rologo, Master en Salud Publica; Centro de Gastroenterolo-
gia Salud Digestiva; Hospital Evangélico de Siguatepeque;
Siguatepeque.

Antecedentes: La endoscopia digestiva ha permitido ex-
plorar, de forma mas completa y acuciosa los diferentes
segmentos del intestino y especialmente rectosigmoides.
El uso de la fibroscopia flexible ha mejorado la calidad y
registro de los estudios. Objetivo: a) Determinar los ha-
llazgos patoldgicos en los pacientes en los que se realiz6
rectosigmoidoscopias en el centro de gastroenterologia del
Hospital Evangélico entre 1988-2013. b) Aportar datos que
enriquezcan la casuistica a nivel nacional. Metodologia:
Estudio descriptivo transversal. Se revisaron los resultados
de todas las rectosigmoidoscopias realizadas en el centro
de gastroenterologia del H.E de Siguatepeque entre junio
de 1988 a diciembre 2013. Se obtuvieron los datos clini-
cos, ademas se revisd anatomia patoldgica en casos de
sospecha de cancer. Se utilizé paquete estadistica Epi info
7 Resultados: Se realizaron 1124 Rectosigmoidoscopias.
De los cuales 600(53.3%) fueron femeninos, 524 (46.6%)
masculino con una media de edad de 46 afios. Los princi-
pales diagnosticos fueron hemorroides 31.8%(357), Polipo-
sis 11.3%(127), proctosigmoiditis 8.5%(100), diverticulosis
4.4%(50), cancer 2.8%(31.5). Los sintomas prevalentes fue-
ron hematoquezia 40%(450), dolor 14%(157), sensacion de
cuerpo extrafio en ano 11.8%(133), Estrefiimiento 3.7%(42),
diarrea 3%(34), prurito anal 2.8%(32), fisura anal 1.4%(16).
Conclusiones/Recomendaciones: Este procedimiento es
un recurso diagnéstico y terapéutico de gran utilidad en la
parte baja del tubo digestivo. Este estudio servird de base
para otras lineas de investigacion de la patologia digestiva
baja en nuestro medio.
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12TL. SOBREVIDA LIBRE DE ENFERMEDAD EN
PACIENTES CON LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA
Y PORCENTAJES DE RECAIDA. HEMATO- ONCOLOGIA
PEDIATRICA, HOSPITAL MARIO CATARINO RIVAS.
Cesar Ulises Alas Pineda," Roxana Martinez Beckerat,?
Jorge Luis Romero.® Estudiante de medicina, Universidad
Catdlica de Honduras Campus San Pedro y San Pablo,
?Médico especialista en hemato-oncologia Pediatrica Jefe
de Servicio de Oncologia Pediatrica en el Hospital Mario
Catarino Rivas, SPS, SLicenciado en Informatica Gerente
de Datos del Servicio de Hemato-Oncologia Pediatrica del
HMCR, SPS.

Antecedentes: El servicio de Hemato-Oncologia Pediétri-
ca del Hospital Mario Catarino Rivas (SHOP-HMCR) es un
Centro de referencia para la zona norte del pais, actualmen-
te atiende 390 pacientes con Leucemia Linfoblastica Aguda
(LLA) utilizando el protocolo AHOPCA LLA 2008, los pacien-
tes se clasifican con base en la edad, carga tumoral, inmu-
nofenotipo y respuesta al tratamiento. Los adolescentes
pueden catalogarse como riesgo intermedio o alto, segun su
respuesta. Sin datos analizados antes del presente estudio,
la percepcion es que los adolescentes tienen enfermedades
muy agresivas y baja sobrevida. Objetivo: Revisar la evolu-
cion de los pacientes adolescentes tratados con el protocolo
AHOPCA LLA 2008, comparandolos con otros grupos de
edad, revisando si la asignacion a alto riesgo mejora o no la
sobrevida. Metodologia: Estudio descriptivo, retrospectivo,
con revision de todos los expedientes clinicos desde 2008
hasta 2015, con énfasis en los datos de los adolescentes
(12-18 afios). Se analizaron datos epidemioldgicos, carac-
teristicas clinicas al diagndstico, respuesta al tratamiento,
logro de remision, y eventos como el abandono y muerte.
El analisis de los datos se realizd en el programa estadis-
tico SPSS V.23 y se interpretd con estadistica descriptiva.
Resultados: El estudio incluy6 un total de 88 adolescentes,
con edad promedio al diagnéstico de 14.72 afos. 42 (47.7%)
habian fallecido al momento del cierre del estudio, mientras
que 46 (52.3%) seguian vivos. Segln sexo; 45 (51%) eran
masculinos y 43 (49%) femeninos. 14 (15.9%) de los pa-
cientes abandonaron tempranamente su tratamiento. Con-
siderando el abandono y muertes tempranas, uUnicamente
62(70.5%) pacientes alcanz6 remisién completa. 35 (40%)
adolescentes recayeron, de manera que la sobrevida libre
de enfermedad fue de solo 17 (19.3%). Conclusiones: El
estudio demuestra que los adolescentes con LLA tienen pro-
nostico muy pobre con el tratamiento actual, independiente-
mente del riesgo asignado. Los resultados son inaceptables
comparados con la literatura internacional y es indispensa-
ble buscar nuevas alternativas para este grupo especial de
pacientes.

REV MED HONDUR 2016;84(Supl. No. 1):1-85

13TL. CASUISTICA DE CANCER DE PENE: COMPOR-
TAMIENTO CLINICO- EPIDEMIOLOGICO EN PACIEN-
TES EN UN HOSPITAL DE TEGUCIGALPA, HONDURAS.
Oscar Alberto Castejon Cruz, ' Dennis Alberto Ldpez
Salgado, 2 Ponce Gémez? Yalid Gabriel Moreno Armas,®
Yari Garcia Ortiz.” ' Médico y Cirujano, Hospital y Clinicas
Sinai, Choluteca, Honduras; 2Médico y Cirujano, Egresado
Universidad Nacional Auténoma de Honduras; *Médico
General, Mision Lassaro, San Marcos de Colon, Choluteca,
Honduras;*Médico y Cirujano, Egresado Universidad Nacional
Auténoma de Honduras. SMédico General, Servicios Médicos
del Sur (SEMESUR); Médico General, Egresado Escuela
Latinoamericana de Medicina, La Habana, Cuba; "Médico y
Cirujano, Egresado Universidad Nacional Auténoma de Hon-
duras; Hospital y Clinicas Sinai, Choluteca, Honduras.

Antecedentes: El carcinoma peneano es una patologia
rara. Actualmente debuta con una incidencia baja en paises
industrializados alrededor de 0.4-1/100,000 habitantes y en
subdesarrollos de 20-25/100,000. La incidencia ha crecido
en Honduras, entre los mas afectados ya no son las perso-
nas adultas, sino jévenes adultos. Objetivo: Determinar las
caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los consultan-
tes a los diferentes servicios de urologia sobre lesiones pre
malignas y diagndstico de carcinoma de pene. Metodologia:
Estudio prospectivo, comprendido entre enero 2011 a febre-
ro 2014, se incluyeron consultantes al servicio de cirugia y
urologia por presentar lesién en area genital hospitalizados
con diagndstico clinico e histopatolégico de carcinoma pe-
neano. Muestreo no probabilistico de tipo intencional. Se
genero una base de datos en el programa Microsoft Excel®,
y luego analizada con el paquete estadistico SPSS 15.0. Se
considerd un valor a: 0.05 como estadisticamente significati-
vo, intervalo de confianza del 95%. Resultados: Un total de
14 pacientes durante el periodo descrito, de los cuales 12
cumplieron criterios de inclusion, rango de edad fue de 14
a 82 afios con un promedio de 49 afios. Todos presentaron
nivel socioeconémico bajo y procedian de todo el territorio
nacional, predominantemente de la regién urbana. La evo-
lucién clinica correspondio entre 1 mes hasta 3 afios, media
de 15 meses. Los signos y sintomas mas frecuentes fueron
lesion deformante 12 casos (100%), dolor 10 (83%), linfade-
nopatia 6 (50%), supuracién 7 (58%), sangrado 2 (17%) y
pérdida de peso 4 (33%). No hubo reportes de lesiones pre
malignas. Conclusiones/Recomendaciones: Hemos visto
cambios en el comportamiento de la enfermedad, donde el
umbral de la edad de inicio esta disminuyendo; encontrando
personas cada vez mas jévenes que presentan esta pato-
logia, incide principalmente en poblacién de bajo nivel so-
cioeconomico y relacionado a habitos sexuales sumado a
higiene precaria.
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14TL. AMBIENTE EDUCATIVO Y EL DESARROLLO DE
ELEMENTOS ESPECIFICOS DEL PROFESIONALISMO
MEDICO EN ESTUDIANTES DE MEDICINA DURANTE
LAS ROTACIONES CLINICAS EN TEGUCIGALPA,
HONDURAS. Mario Javier Garcia Martinez," Roberto
Delgado-Bolton,2 Montserrat San Martin,® Luis Vivanco
Sierralta.* 'Master en Bioética, Residente de 3 afio del
Postgrado de Medicina Legal y Forense de Honduras,
Direccion de Medicina Forense (Honduras); 2PhD,
Departamento de Diagndstico por Imagen y Medicina
Nuclear en el Hospital San Pedro - Centro de Investigacion
Biomédica de La Rioja (CIBIR) *PhD, Grupo de Calculo
Cientifico, Universidad de La Rioja (Espafa), “MA, PhD,
Plataforma de Bioética y Educacién Médica. Centro de
Investigacion Médica de La Rioja (Espafia).

Antecedentes: El entorno clinico es un ambiente ideal don-
de el estudiante de medicina puede desarrollar competencias
especificas del profesionalismo médico relacionado como:
una relacién empatica con el paciente, trabajo en equipo y
el aprendizaje permanente. Paradojicamente, se ha descrito
otro resultado. Objetivos: Estudiar la relacién existente entre
el desarrollo del profesionalismo, medido a partir de la empa-
tia, el trabajo interprofesional, el aprendizaje permanente, y
la percepcion del clima educativo en estudiantes que realizan
el afo del internado médico rotatorio. Metodologia: Estudio
observacional, multicéntrico y longitudinal mediante encues-
ta. Participaron 169 estudiantes del Internado Rotatorio de la
Universidad Nacional Auténoma de Honduras y de la Univer-
sidad Catdlica de Honduras. Se aplicaron la Escala Jeffer-
son de empatia médica de Jefferson (JSE), Escala Jefferson
de trabajo en equipo entre médico y enfermera (JSAPNC),
Escala Jefferson de Aprendizaje permanente (JeffSPLL); y la
Escala Dundee de Clima Educativo (DREEM). Se colocaron
al inicio del internado rotatorio, y al finalizar cada rotacion.
Resultados: Todas las escalas evidenciaron una buena fia-
bilidad psicométrica. El andlisis permitié la confirmacién de
la existencia de una asociacion positiva entre el desarrollo
de la empatia y el trabajo colaborativo entre profesionales (p
= 0,001). Una asociacion positiva entre las habilidades del
aprendizaje permanente y un mejor aprovechamiento del cli-
ma educativo (p = 0,01). Deterioro con el tiempo de la empa-
tia (p < 0,001) y de las capacidades de aprendizaje de toda
la vida (p = 0,03) fue confirmado.Conclusiones/Recomen-
dacones: El desarrollo de habilidades de aprendizaje favo-
rece que el alumno pueda optimizar la experiencia educativa
ofrecida por el entorno clinico. A pesar de ello, el efecto de
dicha experiencia es negativo tanto para el desarrollo de esta
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habilidad como de la empatia médica. Se confirma la existen-
cia de una relacion positiva entre el desarrollo de la empatia
y el trabajo en equipo.

15TL. RASTREO DE ALERGIAS EN PERSONAL DE
UNA INSTITUCION SANITARIA. Reina Sanchez," Vladimir
Guzmeli,? Jorge A. Fernandez V.2 "Médico General, Centro
de Salud Integral Zoe; 2Alergélogo, Servicio de Inmunologia
y Alergia. Departamento de Laboratorios, Hospital Escuela
Universitario (HEU); ® Inmundlogo y Salubrista, CSI-Zoe;
Tegucigalpa, Honduras.

Antecedente: La prevalencia de enfermedades alérgicas
aumenta de manera importante en el mundo, siendo un
problema mayusculo de salud publica. Estas enfermeda-
des afectan aproximadamente al 30% de la poblacion, con
proporciones de 20% en dermatitis atdpica y asma, 10% en
rinitis y conjuntivitis. Sin embargo, la atopia como base de
ellas, no es bien manejada por el médico clinico. Objetivo:
Describir las entidades clinicas mas frecuentes y pruebas de
alergia asociadas a atopia, en empleados del Centro de Sa-
lud Integral Zoe de Tegucigalpa, de octubre 2015 a febrero
2016. Metodologia: Es un estudio retrospectivo, transver-
sal, no probabilistico, con muestra de conveniencia de 50
de los 62 empleados de CSI-Zoe; se aplicé un instrumento
con preguntas abiertas y cerradas y se realizaron pruebas
epicutaneas con alérgenos alimentarios e inhalados. Resul-
tados: La distribucion por sexo fue de 66% mujeres, 76%
comprendidos de 20 a 40 afios. El antecedente familiar
de alergias fue de 46% para rinitis, 18% para asma y 16%
para dermatitis/eccemalurticaria; en tanto que el anteceden-
te personal fue de 56%, 12% y 28% respectivamente. Se
reportd un caso (2%) con antecedente de anafilaxia grave.
Los aeroalérgenos fueron los mas frecuentes, como mohos
de ambiente (54%), acaros de polvo doméstico (48%) y cu-
caracha (32%); grama (6%), plumas de aves (4%), perro y
polen de maiz (2%); en tanto que los alérgenos alimenta-
rios mostraron bajos resultados: 6% para cada chocolate,
mariscos y maiz, 4% pescados, cacahuate, carne de res y
tomate, y 2% leche y pollo. 32% de las pruebas resultaron
negativas. Conclusién/Recomendacion: La presencia de
atopia, evidenciada por pruebas cutaneas, alcanzé 68% de
los empleados escrutados, siendo rinitis, dermatitis/eccema/
urticaria y asma, los cuadros clinicos més frecuentes. Los
alérgenos mas usuales fueron los mohos, acaros del polvo
casero y cucaracha.
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16TL. LA CERTIFICACION DE COMPETENCIAS COMO
DIFERENCIADOR EN LAS PRESTACIONES DE SALUD.
Jorge Barreto," Belinda Alberty.? 10rganizacién Internacional
del Trabajo; Universidad Nacional de Ingenieria, Lima, Peru.
Médico ?General y Cirujano; Maestria en Salud Ocupacional,
Departamento de Medicina Interna Hospital Nacional Mario
Catarino Rivas, San Pedro Sula.

Antecedentes: Durante los ultimos afios las prestaciones
de Salud vienen evolucionado en los hospitales, clinicas y
centros de atenciones médicas. En ello la gestion correcta
de las actividades y procesos es un factor fundamental para
asegurar que las prestaciones de salud tengan un efectivo
impacto en la salud de nuestras poblaciones. La certificacion
de competencias busca diferenciar la capacidad practica, el
saber y las actitudes necesarias tanto de los profesionales
como técnicos médicos cuando prestan servicios de salud.
Obijetivo: Identificar si los profesionales y técnicos médicos
que brindan salud cuentan con competencias que les per-
mita actuar con eficacia y eficiencia de manera simultanea
en la prestacion del servicio. Metodologia: Estudio de cam-
po descriptivo interdisciplinario en distintas organizaciones
de salud determinando a través de indicadores los alcan-
ces de los objetivos con enfoque social (eficacia) versus el
uso de recursos (eficiencia). Resultados: Los datos reco-
lectados e investigados en 25 prestadoras de servicios de
salud muestran que el enfoque de competencias posibilita
un actuar simultaneo de eficacia y eficiencia logrando un di-
ferenciar positivo en la calidad del servicio. Conclusiones/
Recomendaciones: Se confirma la necesidad de certificar
con competencias a los profesionales y técnicos médicos
que brindan salud ya que durante el proceso de certificacion
se lograra interiorizar la prevalencia de la eficacia y eficien-
cia durante su desempefio en la prestacién de salud. Ello
permitird incorporar el estilo necesario bajo el cual se debe
realizar la gestion de las prestaciones de Salud. De manera
que, se consiga alcanzar prontamente los objetivos basada
en competencias certificadas para una correcta atencion a
nuestra poblacion.

17TL.TENDENCIADELAMALARIAY COMPORTAMIENTO
EN MUJERES EMBARAZADAS, HOSPITAL ESCUELA
UNIVERSITARIO, PERIODO 2000-2015. Jackeline Alger,'®
Jorge Garcia."® 'Servicio de Parasitologia, Departamento
de Laboratorios Clinicos, Hospital Escuela Universitario;
2Unidad de Investigacién Cientifica, Facultad de Ciencias
Médicas, UNAH; Tegucigalpa, Honduras. *Asociacion
Hondurefia de Parasitologia (AHPA).

Antecedentes: Durante 2000-2013, la malaria en Honduras
demostré un descenso >75% en el nimero de casos. En
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el Servicio de Parasitologia, Departamento de Laboratorio
Clinico, Hospital Escuela Universitario (HEU) se atienden
pacientes con procedencia a nivel nacional. La malaria en
el embarazo puede producir complicaciones maternas y fe-
tales. Objetivos: Describir la tendencia de la malaria y su
comportamiento en mujeres embarazadas, HEU periodo
2000-2015. Metodologia: Se utiliza gota gruesal/extendi-
do fina, coloracion Giemsa, para diagnéstico microscopico
y estimacion de densidad parasitaria. Se revis6 el Regis-
tro Diario y Registro Mensual para estimacion de nimero y
promedio de laminas revisadas y casos positivos/afio, por
especie. Durante 2007-2015, se describen caracteristicas
clinicas y epidemiolégicas. Resultados: Durante 2000-
2015 se atendi6é un promedio anual de 713 solicitudes (ran-
go 333-1043), 665 (301-962) casos nuevos, 28 (9-59) con-
troles post-tratamiento y 19 (0-54) solicitudes seriadas. Se
diagnosticé un promedio anual de 42 casos (rango 11-84),
37 (10-75) por Plasmodium vivax, 5 (1-17) P. falciparum y
0.4 (0-3) infecciones mixtas. Del total de 676 casos, 64.3%
(435) eran >15 afios de edad. Del total de 381 casos 2007-
2015, 29 (7.6%) eran mujeres embarazadas, edad promedio
21.2 afios (14-42), 93.1% (27) por P. vivax. Durante 2009-
2015, la procedencia de los casos en embarazadas se trazo
a Francisco Morazan (50.0%), El Paraiso (15.0%), Gracias
a Dios y Comayagua (10.0%, cada uno), otros (15.0%); y se
evaluo la respuesta terapéutica a 18 casos, todos con bue-
na respuesta clinica y parasitoldgica. Conclusiones/Reco-
mendaciones: En el periodo 2013-2015, el promedio anual
de casos de malaria (17) en el HEU se redujo de manera
importante en comparacién al promedio anual en el perio-
do 2000-2015 (42). Por sus caracteristicas asistenciales y
académicas, el HEU contribuye a la vigilancia de la malaria
y a su eliminacion en Honduras. Es necesario fortalecer el
manejo de los casos a nivel local.

18TL. COMUNIDAD DE INVESTIGADORES: LA
EXPERIENCIA DE THE GLOBAL HEALTH NETWORK.
Jackeline  Alger,’ Tamzin  Furtado,> Francois van
Loggerenberg.® 'MD, PhD, Unidad de Investigacion Cientifica,
Facultad de Ciencias Médicas, UNAH; ?BS (Hons): °PhD;
The Global Health Network, Londres, Reino Unido.

Antecedentes: The Global Health Network (TGHN, www.
tghn.org) es una plataforma virtual producto de la colabo-
racion entre multiples instituciones dedicadas a la investi-
gacion para la salud a nivel mundial. Es de acceso libre y
gratuito. Incluye una coleccion de sitios web que proveen
soporte a la investigacién para la salud a través de compar-
tir conocimientos y métodos. El proyecto de la plataforma
inicié en 2010, adscrita a la Universidad de Oxford, Reino
Unido. Descripcion de la Experiencia: Cada sitio web se
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ha establecido para crear una comunidad de investigado-
res en linea sobre un tema especifico. Los investigadores
pueden desarrollar colaboraciones/documentos, compartir
recursos, intercambiar informacién. Actualmente (Febrero
2016), cuenta con 31 areas especificas, incluyendo ética de
investigacién, diferentes enfermedades transmisibles y no
transmisibles, laboratorios, entre otras. Desde su inicio, se
han registrado >60,000 miembros en las diferentes areas
especificas, >652,000 visitas, >120 paises de bajo/mediano
ingreso. Los recursos de capacitacion estan disponibles en
inglés, algunos en francés, portugués, espafiol. El curso In-
troduccion a Buenas Practicas de Laboratorio, un buen indi-
cador de participacion, se ha tomado >3,000 veces desde su
lanzamiento en junio 2015. La colaboracion entre la Unidad
de Investigacion Cientifica FCM UNAH y TGHN comenzé en
diciembre 2013. Lecciones Aprendidas: La plataforma se
caracteriza por que los que trabajan en ensayos clinicos en
paises/instituciones con recursos limitados pueden estable-
cer contacto entre ellos, cualquiera que sea su papel y tipo
de patologia estudiada. Los investigadores pueden trabajar
juntos para compartir orientacién, herramientas y recursos.
Afebrero 2016 se cuantificé un maximo de 623 visitas desde
Honduras. Esperamos que haya un incremento en el nime-
ro de estudiantes/docentes FCM UNAH vy profesionales de
la salud que utilicen esta plataforma y encuentren un valioso
recurso de formacion que puede contribuir efectivamente a
mejorar el desarrollo de la investigacion para la salud en
Honduras.

19TL. INICIATIVA HIFA (HEALTHCARE INFORMATION
FOR ALL) SOBRE INFORMACION DE CUIDADOS DE
SALUD PARA TODOS. Jackeline Alger,' Tara Ballav
Adhikari,2 Deborah Jackson,® Neil Pakenham-Walsh.4
™MD, PhD, Unidad de Investigacion Cientifica, Facultad
de Ciencias Médicas, UNAH; 2BPH, MSc.PH Candidate,
University of Southern Denmark, Esbjerg, Coordinacién
Representantes de Pais, HIFA; 3BA (Hons), Coordinacion
Representantes de Pais, HIFA; Finstock, Oxfordshire,
Reino Unido; “MB, BS, DCH, DRCOG, Coordination, HIFA
and CHILD2015, Global Healthcare Information Network,
Charlbury, Oxfordshire, Reino Unido.

Antecedentes: La iniciativa HIFA, del inglés Healthcare
Information for All (http://www.hifa2015.org), fue creada en
2006 con la meta de que para 2015 cada persona a nivel
mundial tendria acceso a proveedores de cuidados de salud
informados. Recientemente, la iniciativa se modificd a un
enfoque global con la meta de trabajar juntos por un mundo
donde cada persona y cada trabajador de salud tengan ac-
ceso a informacion sobre cuidados de salud necesaria para
proteger su propia salud y la salud de aquellos por quienes
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son responsables. Descripciéon de la Experiencia: HIFA
se fundamenta en diferentes estudios a nivel mundial y es-
pecialmente en paises de bajos ingresos que sugieren una
carencia substancial de conocimiento acerca de aspectos
basicos sobre como diagnosticar y manejar enfermedades
comunes a lo largo de diferentes niveles de atencion. Esta
carencia de conocimiento puede asociarse a practicas sub-
optimas, inefectivas y peligrosas. El sistema de conocimien-
to consiste en un ciclo que conlleva comprension de nece-
sidades de informacion, ejecucion y publicacion de investi-
gaciones para la salud, sintesis del conocimiento, haciendo
el conocimiento disponible, midiendo el impacto y nueva-
mente comprension de las necesidades de informacion.
HIFA propone una solucién a estos problemas con acciones
de comunicacion, comprensién y abogacia. La informacion
se encuentra en inglés, francés, portugués y proximamen-
te espafiol. Actualmente (Febrero 2016), HIFA cuenta con
15,000 miembros en 175 paises, es respaldada por OMS
y 280 organizaciones de salud y desarrollo a nivel mundial.
Honduras se uni6 a HIFA en 2014, extendiendo la iniciativa
a otros paises centroamericanos. Lecciones Aprendidas:
El sistema de conocimiento sobre cuidados de salud no esta
funcionando y no es falta de los trabajadores de salud. La
disponibilidad y el uso apropiado de informacion confiable
sobre cuidados de salud es primordial para contar con sis-
temas de salud integrales y alcanzar los Objetivos de Desa-
rrollo Sostenible.

20TL. EXPERIENCIA DE 28 ANOS EN EL MANEJO
DE PACIENTES CON CUERPO EXTRANO EN EL
APARATO DIGESTIVOBAJO. Mario Miguel Lee Medina’,
Enriqgue Martinez Reina?, 'Médico General, Centro de
Gastroenterologia “Salud Digestiva”, 2Gastroenterologo,
Master en Salud Publica, Centro de Gastroenterologia “Salud
Digestiva”, Médico consultante del Hospital Evangélico de
Siguatepeque.

Antecedentes: La ingesta de cuerpo extrafio es una even-
tualidad que se presenta en la emergencia médica y gas-
troenteroldgica. Generalmente ocurre en nifios o acciden-
talmente en adultos lo cual genera ansiedad y preocupacion
en paciente, familiares y personal médico. En nuestro medio
existen pocos estudios que provean informacion referente
a este tema. Objetivo: Establecer la prevalencia y las ca-
racteristicas de los pacientes con ingesta o introduccion de
cuerpo extrafio en el aparato digestivo. Este estudio se rea-
lizé en el Hospital Evangélico y en el Centro de Gastroen-
terologia Salud Digestiva en Siguatepeque en el periodo
1988-2016. Metodologia: Estudio descriptivo transversal.
Se revisaron los resultados de endoscopias digestivas al-
tas y rectosigmoidoscopias realizadas en el centro de gas-
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troenterologia del Hospital Evangélico y el centro de Gas-
troenterologia Salud Digestiva entre junio de 1988 a enero
2016. Se utilizd paquete estadistico Epi Info 7. Resultados:
Se revisaron 20,748 resultados de endoscopias y 1,200 de
rectosigmoidoscopias. Se present6 ingesta o introduccion
de cuerpo extrafio en 21 (0.09%) pacientes, masculinos
71.5%(15), y femeninos 28.5%(6). La edad media fue 35.7
anos (1-86). Los rangos de edad mayormente afectado son
1-20 afios: 38%, 41-60 afios: 33%. Los tipos de cuerpo ex-
trafio prevalentes fueron: monedas 19%(4), prétesis dental
19%(4), y alimentos 14%(3). Los sitios de localizacién del
cuerpo extrafio fueron: eséfago 57.1%(12), seno piriforme
19%(4), estomago 14.3%(3) en tubo digestivo alto. En el
tracto inferior: se localizaron en el sigmoides 9.5%. Los sin-
tomas prevalentes: disfagia y sialorrea 71.4%, odinofagia
19% en tubo digestivo alto; Rectorragia 9.5% en el tracto
inferior, método diagndstico: Rx simple 52.3%(11), endosco-
pia 38%(8). En 76.2% (16) de los pacientes, fue necesaria
la extraccion endoscdpica y se realizé movilizacion hacia el
estomago 23.8%(5) pacientes, Conclusiones/Recomen-
daciones: Una adecuada anamnesis, el uso racional de
recursos diagndsticos y el manejo eficaz proporcionan, sin
duda, la oportunidad para resolver el problema en los pa-
cientes con esta urgencia.

21TL. PREVALENCIA DE CONDUCTAS DE RIESGO
EN ADOLESCENTES DEL MUNICIPIO DE OROCUINA,
CHOLUTECA 2014. José Aristides Zelaya," Keyla Mabel
Perez,' Jorge Meléndez,®> Rolando Aguilera.® 'Médico
General, Egresado Facultad de Medicina, Universidad
Catdlica de Honduras (UNICAH). 2Pediatra/Decano Facultad
de Medicina de la UNICAH, *Pediatra/Docente de Facultad
de Medicina y Cirugia de la UNICAH.

Antecedentes: La juventud es el futuro del pais, es una fra-
se que se escucha muy a menudo, por lo que la informacion
sobre las conductas de riesgo de los adolescentes es de vi-
tal importancia. Objetivos: Establecer la prevalencia de las
conductas de riesgo de los adolescentes en el Instituto Po-
livalente IRENE ANGELICA OLIVERA del municipio de Oro-
cuina 2014. Metodologia: Disefio Descriptivo transversal.
Muestra aleatoria: 349 alumnos de ambos sexos en edad
de los 11 a 19 afios. El instrumento que se aplicd fue una
encuesta 73 preguntas cerradas. El andlisis de los datos se
llevé a cabo atreves de Epilnfo 3.01. Resultados: Del to-
tal de los adolescente entrevistados el 16.7%(57) afirmaron
haber tenido relaciones sexuales. De estos un 63%(36) no
uso un método de planificacién familiar al momento de ha-
ber tenido su primera relacién sexual y un 19.3%(11) afirmo
haber tenido relaciones sexuales bajo el efecto del alcohol y
el 21% ha tenido relaciones sexuales bajo el efecto de sus-
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tancias psicoactivas ademas, el 36% afirmaron haber tenido
relaciones sexuales con mas de 4 personas. Conclusiones/
Recomendaciones. Se determind que mas del 50% de los
adolescentes que tuvieron su primera relacion sexual no uti-
lizo un método anticonceptivo. Se recomiendo a docentes
y personal de salud a realizar actividades de promocion y
prevencion sobre las conductas de riesgo en los adolescen-
tes como ser prevencién de ITS, consumo de alcohol, sus-
tancias psicoactivas y relaciones sexuales a temprana edad.

22TL. INFORME DE UN CASO: HEPATOCARCINOMA
AVANZADO DE EVOLUCION FULMINANTE: EVIDENCIA
DE ENFERMEDAD HEPATICA ALCOHOLICA (EHA)
SILENTE. José Miguel Zufiga,' Stefany Yamileth Navas,?
'Doctor en Medicina y Cirugia-UNAH, 2Médico en servicio
Social, Universidad Nacional Auténoma de Honduras.

Antecedentes: El Carcinoma Hepatocelular es una neopla-
sia abdominal con historia natural variable. Es mas frecuente
en hombres mayores de 60 afios. La sobrevida es de 4 me-
ses para pacientes con tumores mayores de 5 centimetros.
Se produce por la alteracién en la replicacién del DNA en
el hepatocito secundaria a un proceso inflamatorio crénico
ya sea por hepatotoxicidad alcohdlica, Aflatoxinas o por el
virus Hepatitis “C”. Descripcién del Caso: Paciente mas-
culino de 64 afios, con antecedente de alcoholismo croni-
co de 35 afios de evolucion, sin antecedentes familiares
de cancer. Tratado por Diabetes tipo 2 leve e Hipertension
Arterial de reciente diagndstico. Once meses después cur-
sa con cuadro de debilidad generalizada, leve pérdida de
peso y sensacién de pesadez abdominal. En chequeo ru-
tinario, se detecta masa de 6 centimetros en el cuadrante
superior derecho del abdomen, pétrea, no dolorosa, hepa-
tomegalia leve y evidencia de ascitis moderada. Se practica
Ultrasonido abdominal y este sugiere tumor hepatico mayor
de 6 centimetros. Laboratorialmente: funcion hepatica resi-
dual normal, Serologia por hepatitis negativa, Marcadores
tumorales negativos. Tomografia sugiere estadio T4ANOM1,
Biopsia por aspiracion positiva: Hepatocarcinoma Multicén-
trico pobremente diferenciado. Se indica tratamiento con
Sorafenib mas cuidados paliativos de forma ambulatoria.
Se coleccionan 4000 cc de liquido ascitico durante las pri-
meras 3 semanas. Posteriormente se observa un deterioro
meteorico del paciente con pérdida de peso marcada, des-
nutricion severa, anorexia, y un cuadro severo de depresion.
El paciente muere a los 4 meses de haberse diagnosticado.
Conclusion/Recomendacion: La aparicion de Hepatocar-
cinoma puede ser repentina y silenciosa. A causa de una
Hepatopatia Alcohdlica Avanzada y silente. La minuciosa
Exploracion fisica, y la ultrasonografia abdominal temprana
son herramientas clave de diagndstico oportuno.
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23TL. TUMOR DEL ESTROMA EXTRAGASTRO-
INTESTINAL. REPORTE DE CASO CLINICO. Heriberto
Palencia,’ Ariana Hernandez,> Azaria Garcia,® Sinthia
Solorzano,* Maria Josee Valladares.® 'Especialista en
Ginecologia y Obstetricia, HMCR, 2Médico Servicio Social,
UNAH-VS, HLMV, *Médico Servicio Social, UNAH-VS,
HAPC, “Médico Servicio Social, UNAH-VS, HMCR, SMédico
Servicio Social, UNAH-VS, HAPC.

Antecedentes: Los tumores del estroma Gastrointestinal
constituyen 1-2% de todas las neoplasias gastrointestina-
les, se presentan de 10-20 casos por millén de personas
por afio (1), un 50% a nivel gastrico. Sin embargo se han
descrito casos de GIST extra-gastrointestinales localizados
en el pancreas, vesicula biliar, mesenterio, omento, retro-
peritoneo, utero y pared vesical estos representan un 1,5%
a 5% de los GIST. Descripcion del caso clinico: Mujer
de 44 afos, evaluada en Ginecologia del HMCR, 16 de ju-
lio/2013, con historia de sangrado transvaginal de 22 dias,
moderada cantidad con Hb3.5mg/dl. USG y TAC revelan
mioma cervical de 10.2x10.2cm y quiste simple de ovario
Izquierdo. Se realiza HAT-SOB, biopsia reporta cérvix nor-
mal, endometrio en fase secretora, leiomiomas intramurales
y subserosos, hidrosélpinx derecho, cistoadenoma seroso
izquierdo. El 25 julio/2013 regresa con sangrado transva-
ginal fétido, al examinarla masa palpable en pared anterior
de vagina de +/- 10x10cm inmoévil, no dolorosa se realiza
reseccion de masa anexial en cavidad pélvica via vaginal.
Urologia descarto adherencia a vejiga se encontraba cer-
ca de intestino. Biopsia de masa anexial reporta: Neoplasia
estromal de bajo grado (I/Ill) sugiere tumor extragastroin-
testinal (EGIST) paravesical con diferenciacion de seccion
comprometidos. Se administran 3 ciclos de quimioterapia
(Doxorrubicina, Ifosfamida), 30 sesiones de radioterapia 3D
con acelerador lineal. En enero/2014 Usg transvaginal reve-
la nédulo en cupula vaginal, parasagital derecha, ovalado,
hipoecoico, definido, dimensiones de 8.2x4.9 mm, sin vas-
cularidad, etiologia a determinar, impresiona recurrencia, se
realiza reseccion de tumor vaginal. Biopsia reporta vagina
con inflamacion leve atréfica y granulacion no displasica, ni
neoplasia maligna. Actualmente tres afios, postratamiento
evolucion satisfactoria, sin recidivas, marcadores tumorales
negativos. Conclusiones/Recomendaciones: Los tumores
extragastrointestinales son infrecuentes constituyendo un
desafio diagndstico. Sin embargo al lograr diagnosticarlos
a tiempo responden favorablemente a la reseccion quirdrgi-
ca completa acompafiado de quimioterapia, teniendo mejor
prondstico en comparacién con otros sarcomas.
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24TL. BANDAS AMNIOTICAS, ANHIDRAMNIOS Y
MALFORMACIONES CONGENITAS INTERNAS. CASO
CLINICO. HOSPITAL REGIONAL DEL SUR. CHOLUTECA,
HONDURAS. Oscar Alberto Castejon Cruz,' Eliel Antonio
Castillo Pérez,?> Gelson Fernando Varela Carrasco,® Elmir
Amelia Oviedo Ayala,* Pablo Martinez.® "Médico General.
Egresado Universidad Nacional Auténoma de Honduras,
2015. 2Médico General, Egresado Universidad Nacional
Auténoma de Honduras, 2015. *Médico General. Egresado
Escuela Latinoamericana de Medicina, La Habana, Cuba.
Misién Lassaro, San Marcos de Colén, Choluteca, Honduras.
“Médico General, Egresado Universidad Nacional Autbnoma
de Honduras, 2015. *Médico Especialista en Ginecologia y
Obstetricia, Sub-especialista en Medicina Materno Fetal,
adjunto al Servicio de Gineco-Obstetricia; Hospital Regional
del Sur, Choluteca, Honduras.

Antecedentes: El sindrome de bandas amnidtica es cau-
sado por la rotura prematura del amnios con la formacién
de bandas que comprimen las partes fetales ocasionando
deformaciones pulmonares, renales, dseas. Su incidencia
es entre 1:1,200-15,000 casos. La Asociacién con una se-
cuencia Potter no ha sido reportada en la literatura. Caso
Clinico: Femenina de 22 afios, embarazo de 31.1 semanas
por Fecha de Ultima Menstruacién, remitida de clinica priva-
da a la Emergencia de Obstetricia del Hospital Regional del
Sur (Choluteca, Honduras), por liquido amniético ausente
e hipo motilidad fetal de 32 horas de evolucion. Gestas 2,
Obito 1. Neg6 haber percibido perdida de liquido amniético
y clinicamente se descarté Rotura Prematura de Membra-
na. Ultrasonografia informé: Producto con Fascie Potter. Se
identifico estructura hiperecogénica, sin flujos vasculares en
su interior, que surge del borde placentario y afecta al miem-
bro superior distal fetal izquierdo, compatible con banda
amnidtica. Obtuvo producto 6bito, sexo femenino, con an-
tebrazo derecho deformado asi mismo deformacion de am-
bas extremidades inferiores y amputacién de cuatro dedos
del pie izquierdo. Cara aplanada, puente nasal bajo, surcos
palpebrales, orejas de implantacion baja y piel redundante
en cuello; asociado con liquido amniético ausente, altera-
ciones del aparato urinario sugieren la secuencia de Potter.
Conclusiones/Recomendaciones: Para el consejo genéti-
co apropiado en estos casos debe haber accesibilidad a la
autopsia institucional en hospitales regionales. La secuen-
cia Potter se hereda con un caracter autosdmico dominante;
cuando se expresa con estas alteraciones, la secuencia es
incompatible con la vida. No se tienen reportes en la litera-
tura de la asociacion de esta secuencia con el sindrome de
bandas amnidticas.
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25TL. CRIPTOCOCOMA SECUNDARIO A LEUCEMIA
LINFOBLASTICA AGUDA: REPORTE DE CASO. Lainez |,
Palma JD, Escobar A. Doctor en Medicina y Cirugia egresa-
do Universidad Nacional Auténoma de Honduras.

Antecedentes: La criptococosis es una infecciéon oportu-
nista, causada por el hongo cryptococcus neoformans; sus
manifestaciones cutaneas pueden ser o no secundarias a
enfermedad diseminada, aparece en individuos con enfer-
medades que comprometen el sistema inmune como es el
caso en Leucemias, Sindrome de Inmunodeficiencia Adqui-
rida, Linfoma de Hodgkin. Existen poca documentacion y es-
tudios que muestren su impacto, Es una condicién grave y
potencialmente fatal, el 10% de los casos. Descripcion del
caso: paciente masculino de 20 afios de edad procedente
de &rea urbana de Honduras, sin comorbilidades ni habitos
toxicos quien fue diagnosticado 9 meses antes con Leuce-
mia Linfoblastica Aguda iniciando tratamiento con quimiote-
rapia al mes del diagnéstico. A los 5 meses de este debut, el
paciente presentd nédulo subcutaneo en cara antero lateral
de pierna derecha. No refirid antecedentes de traumatismo
local o contacto con aves. Se interconsulta dermatologia
quienes realizan biopsia y cultivo de la lesion elemental. La
biopsia report6 proceso granulomatoso tuberculoide secun-
dario a Criptococosis, el cultivo para bacterias report6 sta-
phylococos saprophyticus; dermatologia inicié tratamiento
con Azitromicina 500 mg via oral cada dia por 3 dias. Es
presentado con Infectologia que, al revisar los resultados
inicié con Fluconazol 200 mg via oral cada dia por 4 sema-
nas, al término del mes la lesién nodular con las mismas
caracteristicas y contintia con el Fluconazol por 3 semanas
mas. Al fin de este tiempo se omite ya que ha completado
y con mejoria clinica; se deja como indicacién observacion
y cita abierta. Conclusiones/Recomendaciones: la infec-
cion cutanea por criptococo es poco frecuente por lo general
inicia en via respiratoria diseminandose al sistema nervio-
so central, se ha estudiado mas en pacientes con VIH y no
pacientes oncolégicos, si hay una deteccion y tratamiento
oportuno podemos evitar su diseminacion, progresion y has-
ta las peores complicaciones que son mortales.

26TL. OSTEOSARCOMA DE TIBIA PROXIMAL
IZQUIERDA MANEJADO CON QUIMIOTERAPIA Y
CIRUGIA DE RESCATE DE MIEMBRO, CON EVOLUCION
EXITOSA. Fernando J. Pereira,! Ely S. Vallecillo,? Salvador
E. Pereira.® '"Médico y Cirujano General UNAH-VS, SME-
IHSS; 2Médico y Cirujano General UNICAH, SME-IHSS;
3Médico y Cirujano General UNAH-VS.

Antecedentes: Osteosarcoma constituye el tumor éseo ma-
ligno mas comun a nivel mundial. En Honduras represento

REV MED HONDUR 2016;84(Supl. No. 1):1-85

el 45.2% de los tumores dseos reportados en el afio 2005.
Descripcién del Caso Clinico: Paciente masculino de 21
anos, con historia de artralgia de rodilla izquierda de 3 meses
de evolucion, intensidad leve, por lo que acude al médico,
quien prescribe analgésicos. Tras dos semanas, el pacien-
te persiste con artralgia e inicia con edema leve sobre tibia
proximal izquierda, se indican radiografias. Evidenciandose
esclerosis del sector metafiso epifisiario medial y proximal
de la tibia izquierda, sospecha de patologia tumoral benig-
na o inflamatoria. Se realiza IRM, observandose tumoracion
0sea de 85x45mm en tibia izquierda, probable osteosarco-
ma. Se procede a realizar biopsia, enviando muestras a dos
centros de patologia, recibiendo diagndsticos patoldgicos
contrarios: 1. Osteoma Osteoide de Tibia 2. Osteosarcoma
de Tibia; se envia una tercera muestra para su confirmacién.
Reporte histoldgico concluye osteosarcoma de alto grado,
indiferenciado. Por lo que paciente inicia quimioterapia con
doxorrubicina y cisplatino. Se realiza cirugia de rescate del
miembro, con reseccion del tumor primario, reseccion radical
de tibia izquierda y colocacion de protesis de tibia proximal
izquierda. El tumor primario es enviado a patologia, quienes
reportan osteosarcoma de alto grado con necrosis de 30%.
Se inicia nuevo protocolo de quimioterapia, con ifosfamida
y metrotexate completando 10 ciclos. Tras la cirugia y qui-
mioterapia, no hay reaparicién del tumor en sitio quirargico,
ni evidencia de metéstasis. Conclusiéon/Recomendacion:
Diagnosticos tempranos nos llevan en la mayoria de casos a
evoluciones exitosas, lo que recalca la importancia de inves-
tigar al paciente tras la falla de un tratamiento sintomatico.
La realizacion de procedimientos quirdrgicos vanguardistas,
es fundamental no solo para conseguir curacién, sino que
también brindar calidad de vida al paciente, por lo estos pro-
cedimientos deberian ser prioritarios en nuestro pais.

27TL. PREVALENCIA E INTENSIDAD DE INFECCION
POR GEOHELMINTOS EN NINOS ESCOLARES DE
COMUNIDADES RURALES DE HONDURAS, 2014-2015.
Concepcion Zuniga,"? Jorge Garcia,?® Maria Mercedes
Rueda,* Karla Rivera,? Wilfredo Sosa,* Edna Maradiaga,?®
Jackeline Alger.23® 1Departamento de Epidemiologia,
Hospital Escuela Universitario; ?Instituto de Enfermedades
Infecciosas y Parasitologia Antonio Vidal; *Servicio de
Parasitologia, Departamento de Laboratorios Clinicos,
Hospital Escuela Universitario; “Escuela de Microbiologia,
UNAH; ®Unidad de Investigacion Cientifica, Facultad de
Ciencias Médicas, UNAH; Tegucigalpa, Honduras.

Antecedentes: Encuestas parasitologicas en nifios esco-
lares permiten medir situacion epidemioldgica para dirigir
intervenciones contra Geohelmintiasis. Comunidades ca-
tegoria 1 (OPS/OMS 2002), con prevalencia global >70%
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e infeccién moderada/severa >10%, requieren tratamiento
universal (1 afio) y grupos de riesgo (escolares, preesco-
lares, mujeres en edad feértil) 2-3 veces/afio, educacion y
saneamiento. En 2014 inicié un proyecto colaborativo con
apoyo técnico-financiero de ANESVAD, Bilbao, Espafia
(2014-2017). Objetivo: Estimar prevalencia e intensidad
de infecciones por Geohelmintos, departamentos Intibuca
y Copan, 2014-2015. Metodologia: Estudio descriptivo-
transversal, en 21 escuelas de Intibuca (02-09 Noviembre
2014) y Copan (11-19 Abril 2015). Se incluyeron 50 nifios
por escuela, de cualquier grado y preescolares. Previo con-
sentimiento (responsables/tutores) y asentimiento (nifios)
informados, se obtuvo muestra de heces para realizar téc-
nica Kato-Katz. Se presentan resultados como frecuencia y
porcentaje de variables, intensidad de infeccién (conteo de
huevos/gramo heces). Resultados: 955 nifios encuestados,
492 (51.5%) masculinos, edad promedio 9.8 afios (4-17);
470 (49.2%) parasitados por al menos un helminto, 15.9%
(152) con infeccién moderada y 2.2% (21) severa; 2 (9.5%)
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localidades en Intibuca y 3 (14.3%) en Copan, correspondie-
ron a categoria 1. En general, se identificaron prevalencias,
incluyendo co-infecciones, por Ascaris lumbricoides 34.9%
(334/955), infeccién moderada/severa 14.4% (138/955); Tri-
churis trichiura 30.3% (290/955), infeccion moderada/severa
5.6% (54/955); Uncinarias del humano 1.3% (12/955), infec-
cion severa 0.1% (1/955). En 14.7% (140/955) se identificd
co-infeccién. Adicionalmente, 0.7% (4/955) infecciones por
Taenia spp. (Intibuca) y 0.7% (3/955) por Hymenolepis nana
(Copan). Nifios y comunidades recibieron antihelmintico se-
gun lineamientos Secretaria de Salud, albendazol, 400 mg
v.0. dosis Unica; niclosamida dosis pediatrica 50 mg/Kg v.o.
dosis Unica (teniasis). Conclusiones/Recomendaciones:
Aunque estas comunidades participan de un programa de
control de Geohelmintiasis (desparasitacion cada 6 meses)
se encontraron comunidades categoria 1. Es necesario mo-
nitorear las actividades de desparasitacién y acompariarlas
de educacién y saneamiento para garantizar el control de
las Geohelmintiasis.
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PREPARACION DE RESUMENES (CONFERENCIAS Y TRABAJOS LIBRES) DEL CONGRESO
MEDICO NACIONAL “LA MEDICINA MODERNA FRENTE A LOS EFECTOS DEL CAMBIO
CLIMATICO” PARA SER INCLUIDOS EN EL SUPLEMENTO DE LA REVISTA MEDICA
HONDURENA DEL ANO 2017

INSTRUCCIONES

Lea las instrucciones antes de comenzar a llenar el formato del resumen y revise ejemplos publicados en el Suplemento del
Congreso Médico Nacional de la Revista Médica Hondurefia del afio anterior, el cual puede obtener en www.colegiomedico.
hn o www,bvs.hn. Los resumenes de las Conferencias y Trabajos Libres aceptados para presentacion seran publicados en
el Suplemento del Congreso Médico Nacional de la Revista Médica Hondurefia. La Revista Médica Hondurefia esta indizada
internacionalmente por lo que es indispensable que todos los expositores se apeguen a las instrucciones, en cuanto a for-
mato y tiempo, al momento de escribir y enviar el resumen. No se aceptaran resumenes que no cumplan con los requisitos
sefialados.

1. Lea atentamente la informacién que se le solicita abajo. Escoja el tipo de trabajo. Si es una Conferencia (magistral,
plenaria, simposium, mesa redonda, foro, panel, etc.) o Trabajo Libre (Cientifico, Clinico y Experiencia).

2. Proporcione los datos que se le piden: Nombre del expositor, direccion postal, datos de la ciudad, Teléfono/FAX, Correo-
Electrénico. Marque las ayudas audiovisuales de acuerdo a sus necesidades.

3. Escriba el cuerpo del Resumen. Utilice letra tipo Arial, tamario 12, interlineado simple. El Resumen debe tener una ex-
tension maxima de 300 palabras. Comience por el Titulo de la Conferencia o Trabajo Libre, contintie con una nueva
linea con los Autores (subraye el nombre del Expositor), y en otra linea, no debe faltar la especialidad y las respectivas
Instituciones. En otra linea comience el Cuerpo del Resumen el cual debe contener las secciones descritas a conti-
nuacion.

4. Cuerpo del Resumen. Debe ser escrito segun el tipo de presentacion, conferencia o trabajo libre. Si tiene dudas favor
abdquese al comité cientifico, antes de comenzar a escribirlo.

Conferencias: Texto sin subtitulos.

Trabajo Libre Cientifico: Texto dividido en los siguientes subtitulos de forma contintia: Antecedentes, Objetivo, Metodologia,
Resultados y Conclusiones/Recomendaciones.

Trabajo Libre Clinico: Texto dividido en los siguientes subtitulos de forma continua: Antecedentes, Descripcion del caso
clinico/serie de casos clinicos (criterios clinicos, epidemiolédgicos, laboratorio, manejo y desenlace), Conclusiones/Recomen-
daciones.

Trabajo Libre de Experiencia de Salud Publica: Texto dividido en los siguientes subtitulos de forma continua: Anteceden-
tes, Descripcion de la experiencia, Lecciones aprendidas.

5. Los Trabajos Libres deben ser Originales, es decir no publicados, y pueden ser Trabajos Cientificos (Observaciona-
les o Experimentales), Trabajos Clinicos (Caso Clinico o Serie de Casos) y Experiencias (Salud Publica o Educativas). A
continuacion se describe brevemente cada categoria.

6. Los resumenes no incluyen cuadros, figuras ni referencias.

Trabajos Cientificos
Cuentan con un disefio metodolégico. Estudios Observacionales: 1) Descriptivos (Transversales, por ejemplo los de Pre-

valencia; Longitudinales, por ejemplo los de Incidencia) y 2) Analiticos (Casos y Controles, Cohortes). Estudios Experimen-
tales: Ensayos Clinicos, Ensayos Experimentales.

S82 REV MED HONDUR 2016;84(Supl. No. 1):1-85



Trabajos Clinicos

Describen uno o0 mas casos clinicos. Caso Clinico: Presentaciones clinicas tipicas de enfermedades poco frecuentes, pre-
sentaciones atipicas de enfermedades comunes, problemas diagndsticos y/o terapéuticos. Serie de Casos Clinicos: Colec-
cion de casos clinicos de enfermedades endémicas o epidémicas cuyo analisis permita realizar una caracterizacion clinica y
epidemioldgica de la patologia en cuestion.

Trabajos de Experiencia

Describen experiencias de salud publica o0 académicas. Pueden incluir evaluaciones de programas, intervenciones y/o pro-
yectos en prevencién, control y/o rehabilitacion. Esta modalidad incluye aquellas experiencias exitosas e innovadoras en el
ambito institucional y/o comunitario.

Los Trabajos Libres deben someterse a un proceso de arbitraje. Los Resumenes deben contener informacion que ha sido
considerada importante por el Comité Cientifico. La observacion de las recomendaciones arriba anotadas aumentara la
probabilidad de que su Resumen sea aceptado para presentacion en el Congreso. Los resumenes deben presentarse en
formato electronico (CD, USB o via correo electronico) a la direccidon que el Comité Organizador estara proporcionando
oportunamente.
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RESUMEN DE TRABAJOS LIBRES
Y CONFERENCIAS

Para someter su resumen al Comité Organizador, complete la siguiente informacién.

CATEGORIA DEL TRABAJO (Marque con una X la categoria correspondiente)
______ Trabajo cientifico

______ Trabajo o caso clinico

__ Experiencia en salud publica

_____ Conferencia

TiTULO DEL TRABAJO O CONFERENCIA

DATOS DEL O LOS(AS) AUTORES
Nombre

Grado académico

Institucion afiliada

DATOS DEL EXPOSITOR
Nombre completo

Correo electronico
Teléfono fijo y movil

Grado académico
Institucion afiliada

CUERPO DEL RESUMEN (NO MAS DE 300 PALABRAS)
Elija el formato correspondiente al tipo de trabajo o conferencia que presentara.

TRABAJO CIENTIFICO
Titulo, autores, instituciones. Luego comience a escribir el resumen estructurado o dividido en: Antecedentes, Objetivo(s),
Materiales y Métodos, Resultados y Conclusiones/Recomendaciones.

TRABAJO CLINICO
Titulo, autores, instituciones. Luego comience a escribir el resumen estructurado o dividido en: Antecedentes, Descripcion del
caso/serie de casos (cuadro clinico, epidemioldgicos, estudios, manejo y evolucién) Conclusiones/Recomendaciones

EXPERIENCIA DE SALUD PUBLICA
Titulo, autores, instituciones. Luego comience a escribir el texto estructurado o dividido en: Antecedentes, Descripcion de la
experiencia, lecciones aprendidas.

CONFERENCIA
Titulo, autores, instituciones. Luego comience a escribir el texto no estructurado o sea sin subtitulos, debe incluir la informa-
cion relevante que se presentara en la conferencia.

FECHA LIMITE PARA ENTREGA DE RESUMENES: 31 DE MARZO DE 2017
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