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EDITORIAL

A propósito del XCV aniversario de la Revista Médica Hondureña: desafíos 
y estrategias
Regarding the 95th anniversary of the Honduran Medical Journal: challenges and strategies

Rev Méd Hondur, Vol. 93 Núm. 2, 2025 pp. 89-174

En este año 2025, se celebra el nonagésimo quinto ani-
versario de la Revista Médica Hondureña (RMH) (1930-2025), 
lo que nos llena de orgullo, el celebrar este importante hito en 
nuestra historia, que describe un esfuerzo casi interrumpido de 
educación médica permanente en Honduras,1,2 gracias a la vi-
sión de las diferentes autoridades del Colegio Médico de Hon-
duras (CMH), a la tenacidad, perseverancia y compromiso de 
los consejos editoriales, revisores pares, el valioso legado de 
todas las mentes brillantes que han contribuido a su prestigio, y 
todas aquellas entidades, personas que han colaborado con la 
RMH a lo largo de todos estos años.

En todo este tiempo, son innumerables los desafíos, pu-
diéndose señalar: el mantener la puntualidad, la implementa-
ción constante de las buenas prácticas editoriales, la atención 
a los aspectos éticos de la investigación y la publicación,3 la 
indización en bases de datos que aumentan la visibilidad de la 
revista 4 y su impacto, entre otros. Hoy se puntualizará en uno 
de ellos que casi nunca se menciona, y es el relacionado con 
la sostenibilidad y el financiamiento, para el Colegio Médico de 
Honduras (CMH) como para la revista, esto es crucial;  ya que 
hay que recordar que la RMH opera bajo el modelo de acceso 
abierto5 (open access) lo que significa que ni los autores ni los 
lectores tienen que pagar por acceder a los artículos de la re-
vista, dependiendo del financiamiento del CMH y del apoyo de 
otras instituciones como la Biblioteca Médica Nacional   que a 
través de la Biblioteca Virtual en Salud, ha permitido que la co-
munidad científica acceda al contenido de la RMH, primero de 
forma impresa y posteriormente de forma virtual,  permitiendo 
su sostenibilidad, de forma continua a lo largo de estos 95 años.

Esto se torna en un reto permanente, ya que cada día la 
publicación se encarece, tanto para la versión impresa como la 
electrónica; siendo imperioso invertir en plataformas tecnológi-
cas, mantenimiento del sitio web, implementación de sistemas 
editoriales en línea, softwares antiplagio e identificación del uso 
de la inteligencia artificial, gestión de metadatos, así como la 
capacitación y profesionalización de los miembros del conse-

jo editorial. Actualmente, se analiza esta situación buscando 
posibles estrategias que contribuyan a la sostenibilidad de la 
revista, como patrocinios, venta de publicidad muy selectiva y 
relacionada con el ámbito académico (ej. anuncios de material 
de laboratorio, eventos, etc.), que no influya de alguna manera 
en las decisiones editoriales.

Y todo esto en aras de mejorar la difusión científica, la cali-
dad y el impacto de la investigación, la optimización de los pro-
cesos y algo muy importante, que la revista se siga constituyen-
do en testigo, que registra, preserva el conocimiento científico 
acumulado en el país y América Latina a través del tiempo. 

Por último, agradecemos a todas aquellas instituciones, 
personas en general y en particular a los editores, revisores pa-
res, autores y a los lectores de la RMH que han permitido una 
publicación oportuna, la sostenibilidad de un sistema editorial 
eficaz, la permanencia y contribución al ecosistema de la inves-
tigación a nivel nacional e internacional.

¡Enhorabuena RMH en su XCV aniversario!

Edna J. Maradiaga     https://orcid.org/0000-0002-8424-4752
Directora
Revista Médica Hondureña
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EDITORIAL

Ser un buen médico: a propósito del Día del Médico Hondureño
Being a good doctor: on the occasion of Honduran Doctors’ Day

Rev Méd Hondur, Vol. 93 Núm. 2, 2025 pp. 89-174

Quisiera aprovechar esta oportunidad para hacer algunas 
reflexiones sobre el significado de SER UN BUEN MÉDICO; lo 
que deberá marcar el ejercicio de la profesión y el quehacer del 
día a día en el transcurso de los años.

Ser un buen médico es un reto dentro de la complejidad de 
un sistema de salud. Permanentemente, estamos tratando de 
ser más eficientes y de proporcionar un cuidado de alta calidad 
a nuestros pacientes. El crecimiento exponencial de la ciencia 
médica y la complejidad del sistema de salud han obligado a un 
cambio en el ejercicio de la profesión y han introducido nuevos 
elementos en la relación médico-paciente:1 La presión ejercida 
por el sistema de un país en vías de desarrollo con recursos li-
mitados que deben optimizarse, los problemas de salud pública 
que obligan a priorizar el uso de dichos recursos, la necesidad 
de ser un buen médico y ampliar la cobertura y el acceso a 
la atención básica, el interés en mejorar la productividad, la 
necesidad de ser auto sostenibles, el afán por el desarrollo de la 
ciencia, la implementación de nuevas tecnologías, procedimien-
tos y estrategias diagnósticas y terapéuticas, y la necesidad de 
responder a muchos indicadores de productividad, eficiencia y 
calidad tanto a nivel individual como institucional. Estos elemen-
tos plantean escenarios que parecerían dejar de lado el sentido 
humano y altruista de la profesión, y donde ese médico cálido 
y entregado, consejero permanente, sacerdote del cuerpo, 
compañero del paciente, amigo y apoyo de la familia, no tendría 
cabida. Sin embargo, es el espacio que exige con mayor razón 
la presencia de un buen médico.

Por un lado, la entrada en funcionamiento de leyes que 
amplían la cobertura de la atención en salud a las familias de 
los trabajadores y la normalización de la administración de los 
recursos; y por otro, los costos elevados de la atención en salud 
que llevaron a la creación de seguros y sistemas prepagados 
cambiaron de forma importante la manera de ejercer la medici-
na y especialmente la relación médico-paciente.

Hoy tenemos un paciente diferente, más informado y más 
involucrado en las decisiones sobre su salud; más exigente 
y crítico, con mayor capacidad para calificar el acto médico, 
con mayor conciencia de la importancia de la prevención, de 

la oportunidad y del riesgo; y, además, tenemos las empresas 
prestadoras de servicios de salud que, en busca de la calidad 
y la eficiencia, cuestionan, supervisan y exigen a través de sus 
indicadores que limitan o frenan el recurso y que por su misma 
naturaleza, se ven en la obligación de auditar permanentemente 
a los médicos y a las instituciones de salud.

Todo esto hace que el reto para nosotros y las futuras 
generaciones de médicos sea mayor, y es aquí donde es muy 
importante no perder los valores humanos y éticos que han 
caracterizado el ejercicio de la medicina; donde es importante 
rescatar el papel del médico más allá de un acto puramente 
técnico, científico o investigativo. Es donde esos sentimientos 
altruistas, de entrega, generosidad, sacrificio y amor por el 
paciente, deben fortalecerse y prevalecer. Esta será la única 
manera de humanizar la medicina, de garantizar el respeto 
por la vida, el derecho a la salud y de rescatar la confianza en 
los médicos dentro de un sistema complejo, con bondades y 
defectos. Pero corresponderá a nosotros mejorarlo y garantizar 
que dentro de él se pueda seguir ejerciendo una medicina de 
alta calidad con sensibilidad social.

El término “profesionalismo”2,3 que engloba todo lo rela-
cionado con valores, principios, ética y humanismo, ha tomado 
gran auge en las últimas décadas, como respuesta a los retos 
planteados para el ejercicio de la medicina dentro de los sis-
temas actuales de salud; y aquello que era parte del currículo 
oculto, que estaba presente tácitamente en la formación de 
los médicos y en el quehacer de las instituciones de salud, ha 
pasado a ser una preocupación constante y ha llevado a la ne-
cesidad de hacerlos más explícitos y presentes en la formación 
de las futuras generaciones de médicos.

Si bien es cierto que ser un buen médico parte de una 
excelente y sólida formación científica y académica, este hecho 
no puede desligarse de todos esos valores y principios que 
hemos venido mencionando. Ser un buen médico va más allá 
de la excelencia académica. Ser un buen médico implica en-
trega, sacrificio, preocupación por el otro, generosidad, lealtad 
y honestidad. Ser un buen médico es prevenir y curar la enfer-
medad, es conocer las limitaciones de la ciencia, es acompañar 
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en la muerte digna. Ser un buen médico es hacer uso racional 
y adecuado de los recursos, es conocer el sistema dentro del 
cual se ejerce. Ser un buen médico es una responsabilidad y un 
deber, es sentirse comprometido con el paciente, es entregarle 
lo mejor de nuestras capacidades, conocimientos y valores. Ser 
un buen médico significa construir país y futuro, aportar para 
fortalecer las bondades de nuestro sistema y trabajar para me-
jorar y corregir sus deficiencias. Ser un buen médico es también 
ser maestro y lograr que las nuevas generaciones de médicos 
sean cada vez mejores.

Tito Alvarado Matute     https://orcid.org/0000-0002-9331-2294
Instituto de Enfermedades Infecciosas y Parasitología Antonio 
Vidal
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INTRODUCCIÓN

La infección por el virus de la hepatitis C (VHC) afecta a 
aproximadamente 71 millones de personas en todo el mundo 
y se asocia con más de 400,000 muertes anuales debido a 
complicaciones como cirrosis, hepatocarcinoma (HCC) y en-
fermedades cardiovasculares.1,2 Identificado en 1989, el VHC 
presenta una alta diversidad genética, lo que ha dificultado 
el desarrollo de una vacuna efectiva. Su transmisión ocurre 
principalmente por vía parenteral y sexual, aunque también 
puede ser vertical.3

La epidemiología del VHC varía entre regiones: en Europa 
Occidental la prevalencia oscila entre 0.5% y 2%, mientras que 
en Europa del Este supera el 3%, con tasas elevadas en Ucra-
nia (3.1%) y Rusia (2.9%).4 En América Latina, alcanza el 57% 
en personas que se inyectan drogas y el 11.3% en pacientes 
en hemodiálisis.5,6 A nivel global, el genotipo 1 es el más común 
(46%), seguido de los genotipos 3 (22%), 2 (13%) y 4 (13%).7 
Esta diversidad tiene implicaciones clínicas, ya que influye en la 
respuesta y duración del tratamiento.8

Clínicamente, la infección suele ser asintomática en el 
85% de los casos,3 pero en su forma crónica puede progre-
sar a cirrosis (20–30%) o hepatocarcinoma (1–3% anual en 
pacientes con cirrosis).3,9 Además, la coinfección con Virus de 
la Inmunodeficiencia Humana (VIH) o Virus de la Hepatitis B 
(VHB) incrementa la complejidad del manejo y los desenlaces 
adversos.9

En Honduras, la información sobre la prevalencia del VHC 
es limitada. Un estudio serológico en pacientes poli-transfundi-

RESUMEN. Introducción: La hepatitis producida por el Virus 
de la Hepatitis C (VHC) es un problema de salud pública que 
afecta a millones de personas a nivel global. En Honduras la 
información sobre hepatitis C es escasa. Objetivo: Describir el 
perfil epidemiológico y clínico de pacientes ≥18 años con infección 
confirmada por VHC, Consulta Externa de Infectología, Hospital 
Escuela, 2015-2023. Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo. 
Se analizaron variables sociodemográficas, clínicas y anteceden-
tes, a partir de base de datos. Los resultados se presentan como 
frecuencias y porcentajes de las variables estudiadas. Se contó 
con aprobación del Comité de Ética en Investigación, Facultad de 
Ciencias Médicas, Universidad Nacional Autónoma de Honduras 
(UNAH). Resultados: De 155 pacientes incluidos, la distribución 
anual promedio fue 17 casos; 58.1% (90) sexo masculino, edad 
media 26.5 años (DE+3.7), 63.8% (99) de Francisco Morazán. En 
33.5% (53) se confirmó infección crónica activa. El 40.0% (62) sin 
antecedentes, 24.5% (38) recibió transfusiones de hemoderiva-
dos, 4.5% (7) presentó coinfección con Virus de Inmunodeficiencia 
humana (VIH). El 33.9% (18) pacientes con infección crónica ac-
tiva desarrolló cirrosis siendo tratados con Sofosbuvir/Velpatasvir, 
logrando respuesta virológica sostenida en 73.5% (39), pero 9.4% 
(5) falleció. Discusión: A pesar de la eficacia de los antivirales, la 
respuesta virológica sostenida fue menor que en otros grupos, po-
siblemente por seguimiento clínico irregular. La alta frecuencia de 
cirrosis sugiere diagnóstico tardío, reduciendo oportunidades de 
intervención. La transfusión de hemoderivados fue el antecedente 
de exposición más frecuente. Es clave fortalecer la vigilancia, 
mejorar el diagnóstico y garantizar un seguimiento adecuado.
Palabras clave: Antivirales, Coinfección, Infectología, Respuesta 
virológica sostenida, Sofosbuvir.
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dos reportó una prevalencia del 7%10 lo que subraya la necesi-
dad de generar evidencia local sobre esta infección. El Hospital 
Escuela, como centro de referencia nacional, desempeña un 
rol fundamental en el diagnóstico, tratamiento y seguimiento 
de pacientes con hepatitis C. Por ello, el presente estudio tiene 
como objetivo describir las características epidemiológicas y clí-
nicas de pacientes mayores de 18 años con infección por VHC 
atendidos en la Consulta Externa del Servicio de Infectología 
y el Servicio de Atención Integral (SAI) del Hospital Escuela. 
Esta información permitirá fortalecer las estrategias de atención 
clínica y orientar políticas públicas más efectivas.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio con enfoque cuantitativo descriptivo 
retrospectivo sobre la base de datos de los pacientes ≥18 años 
con diagnóstico confirmado de hepatitis por VHC atendidos 
en la Consulta Externa del Servicio de Infectología y el SAI, 
Departamento de Medicina Interna, Hospital Escuela, en el 
período del 1 de enero de 2015 al 31 de diciembre de 2023. Se 
incluyeron todos los pacientes atendidos por infección por VHC 
durante el período de estudio. 

Para fines de este estudio, la información de los pacientes 
≥18 años con diagnóstico confirmado de infección por VHC 
se consolidó en una base de datos en Microsoft Excel. La 
información incluyó variables sociodemográficas (edad, sexo, 
comorbilidades), antecedentes de exposición (transfusión de 
hemoderivados, conductas promiscuas), características clínicas 
(cirrosis hepática, fibrosis hepática, clasificadas mediante la es-
cala de Child-Pugh y el índice FIB-4),11 resultados de exámenes 
de laboratorio y de gabinete (carga viral detectable, carga viral 
indetectable, ultrasonido abdominal), y resultados de tratamiento 
(curado, fracaso terapéutico, respuesta viral sostenida). 

Se utilizó el programa estadístico RStudio® IDE (RStu-
dio, PBC, Boston, MA, EUA) para el análisis. Se calcularon 
frecuencias absolutas y relativas de las variables estudiadas, y 
para algunas de ellas se determinaron la media y la desviación 
estándar (edad). También se estimó la frecuencia anual de 
casos en el periodo 2015-2023. 

El protocolo fue sometido al Comité de Ética en Investi-
gación Biomédica (CEIB) de la Facultad de Ciencias Médicas 
de la Universidad Nacional Autónoma de Honduras (UNAH), 
Tegucigalpa, asignándosele el número de protocolo 080-2024. 
La información personal de los pacientes fue manejada por el 
equipo investigador garantizando su confidencialidad mediante 
datos anonimizados para el análisis.

RESULTADOS

Durante el período del estudio se identificaron registros de 
157 pacientes mayores de 18 años con diagnóstico confirmado 
de hepatitis C. Dos casos fueron excluidos por no contar con 
datos sociodemográficos, características clínicas y carga viral. 
Del total 155 pacientes fueron incluidos en el análisis, la edad 
media fue 26 años con una desviación estándar (DE) de 3.7 

años; 58.1% (90/155) era de sexo masculino. La mayoría pro-
cedía del departamento de Francisco Morazán 63.9% (99/155), 
seguido de El Paraíso 7.8% (12/155) y Olancho y Valle 5.8% 
(9/155) respectivamente (Cuadro 1). La distribución anual de 
casos mostró un promedio anual de 17 casos, con el mayor 
número de pacientes registrado en el año 2021 (Figura 1). 

Del total de casos, 40.0% (62/155) no presentó ningún 
antecedente de exposición conocido relacionado a la infección 
por VHC, 46.5% (72/155) tenía un antecedente de exposición 
y 13.5% (21/155) presentaba dos o más antecedentes de ex-
posición. Entre los antecedentes específicos más frecuentes 
se encontró que 24.5% (38/155) había recibido transfusión de 
hemoderivados, 33.5% (52/155) tenía el antecedente de hom-
bres que tuvieron sexo con hombres, 11.6% (18/155) reportó 
conductas promiscuas y 4.5% (7/15) tenía coinfección con VIH.

Además de los antecedentes de exposición, se identificó 
que el 36.8% (57/155) presentó una o más comorbilidades. 
Las más frecuentes fueron la lesión renal crónica en hemodiá-
lisis 35.1% (20/57), seguida por la hipertensión arterial 22.9% 

CARACTERIZACIÓN CLÍNICA-EPIDEMIOLÓGICA DE HEPATITIS C

Cuadro 1. Características sociodemográficas y antecedentes de pacientes 
con infección por virus de hepatitis C, Hospital Escuela, Tegucigalpa, período 
2015-2023, n=155.

Características n (%)
Edad (años)

18-30
31-40
41-50
51-60
61-70
>70

38 (24.5)
37 (23.9)
34 (21.9)
26 (16.8)
16 (10.3)
4 (2.6)

Sexo
Masculino
Femenino

90 (58.1)
65 (41.9)

Procedencia
Francisco Morazán 
El Paraíso 
Olancho
Valle
Choluteca
Atlántida 
Comayagua
La Paz 
Cortés 
Copán
Yoro 
No consignado

99 (63.9)
12 (7.8)
9 (5.8)
9 (5.8)
7 (4.5)
4 (2.6)
4 (2.6)
4 (2.6)
3 (1.9)
1 (0.6)
1 (0.6)
2 (1.3)

Antecedentes
Uso de drogas intravenosas

Sí
No
No consignado

Infección de transmisión sexual
Sí
No
No consignado

Inmunización por Hepatitis B
Sí
No
No consignado

3 (1.9)
128 (82.6)
24 (15.5)

3 (1.9)
128 (82.6)
24 (15.5)

28 (18.1)
104 (67.1)
23 (14.8)
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(13/57), las neoplasias y la diabetes mellitus tipo 2 12.2 % 
(7/57) respectivamente, y el hipotiroidismo 10.5% (6/57) (Cua-
dro 2).

Con relación a la presentación clínica, 3.8% (6/155) de los 
pacientes cursaba con hepatitis aguda. El análisis del reporte de 
ultrasonido abdominal mostró que 5.2% (8/155) de los pacientes 
presentaba datos sugestivos de cirrosis y 7.1% (11/155) esple-
nomegalia. En cuanto al grado de fibrosis, 7.8% (12/155) estaba 
en estadio F-4 (Cuadro 3). De los 155 pacientes incluidos en 
el estudio, 34.1% (53/155) presentó infección crónica activa 
confirmada mediante carga viral de VHC. Entre estos pacientes 
con infección crónica activa, 34.0% (18/53) presentaba cirrosis 

hepática, clasificándose según la escala de Child-Pugh como 
clase A 61.1% (11/18) y clase B 38.9% (7/18). Además, el 7.5% 
(4/53) del total de pacientes con infección crónica activa tenía 
fibrosis F-4, y el 15.0% (8/53) presentaba esplenomegalia.

Con respecto al manejo terapéutico, 33.5 % (52/155) reci-
bió tratamiento para la infección crónica activa con antivirales 
de acción directa, específicamente la combinación Sofosbuvir/
Velpatasvir (SOF/VEL). De estos, 73.1 % (38/52) contó con 
datos completos sobre la respuesta al tratamiento. Entre ellos, 
97.4 % (37/38) alcanzó una respuesta viral sostenida (RVS) a 
los 3 y 6 meses, mientras que en 2.6 % (1/38) se detectó carga 
viral posterior al tratamiento. En 26.9 % (14/52) no se registra-
ron los resultados de la respuesta virológica postratamiento. 
El 7.6 % (4/52) de los pacientes con infección crónica activa 
presentaba coinfección con VIH, y todos lograron respuesta 
viral sostenida. Del total de pacientes con infección crónica 
activa, el 9.4 % (5/53) falleció (Figura 2).

DISCUSIÓN

Este estudio aporta información clave sobre el perfil epide-
miológico y clínico de pacientes mayores de 18 años con infec-
ción por VHC atendidos en el Hospital Escuela, proporcionando 
evidencia para optimizar su manejo y acceso al tratamiento. 

ANDINO VÁSQUEZ JR, ET AL 

Figura 1. Distribución anual de casos de virus de hepatitis C por año. Hospital 
Escuela, Tegucigalpa, período 2015 a 2023.

Cuadro 2. Comorbilidades de los pacientes con hepatitis C, Hospital Escuela, 
Tegucigalpa, período 2015-2023, n=155.

Comorbilidades n (%)

Sin comorbilidades 79 (50.9)

Con 1 o más comorbilidades 57 (36.8)

No consignado 19 (12.3)

Distribución de comorbilidades reportadas*
Lesión renal crónica en hemodiálisis 20 (35.1)

Hipertensión arterial 13 (22.9)

Otras** 10 (17.5)

Neoplasias 7 (12.2)

Diabetes mellitus tipo 2 7 (12.2)

Hipotiroidismo 6 (10.5)

Enfermedades autoinmunes 6 (10.5)

Obesidad  3 (5.2)

Alcoholismo  2 (3.5)

EPOC  2 (3.5)

Lesión renal crónica  1 (1.7)
		
*Un mismo paciente puede presentar más de una comorbilidad.
**Otras: dislipidemia, cardiopatías, enfermedad hepática grasa no alcohólica (EHGNA).

Cuadro 3. Hallazgos ultrasonográficos en pacientes con hepatitis C, Hospital 
Escuela, Tegucigalpa, Período 2015-2023, n=155.

Hallazgos ultrasonográficos n (%)

Reporte de ultrasonido
Sin alteraciones 14 (9.0)

Hipertensión portal 12 (7.7)

Esplenomegalia 11 (7.1)

Hepatopatía 10 (6.5)

Cirrosis 8 (5.2)

Ascitis 5 (3.2)

Hepatomegalia 4 (2.5)

No consignado 91 (58.8)

Clasificación de Child-Pugh
A 12 (7.8)

B 9 (5.9)

C 2 (1.2)

No aplica 132 (85.1)

Grado de fibrosis
F-0 28 (18.1)

F-1 11 (7.1)

F-2 8 (5.2)

F-3 5 (3.2)

F-4 12 (7.7)

No consignado 76 (49.0)

No aplica 15 (9.7)
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Dado que la hepatitis C sigue siendo una enfermedad desa-
tendida en países de ingresos bajos y medianos, fortalecer la 
investigación y las políticas de diagnóstico y atención sigue 
siendo una prioridad.12

Estos resultados demuestran que en los pacientes tratados 
con Antivirales de Acción Directa (AAD), la tasa de respuesta 
viral sostenida fue del 97.4%, similar a lo reportado en otros 
estudios,13–15 con tasas de hasta 96.9%. La ausencia de registro 
en el 26.4% de los casos compromete la precisión de esta 
estimación y refleja deficiencias en el seguimiento clínico. La 
mayoría logró RVS, excepto un único caso de fracaso terapéu-
tico en un paciente con linfoma, lo que resalta la influencia del 
compromiso inmunológico en la efectividad del tratamiento.16,17

Por otra parte, en este estudio, el 34.0% de los pacientes 
con infección crónica activa por VHC presentó cirrosis, con una 
distribución de 61.1% en clase A y 38.8% en clase B según la 
escala de Child-Pugh, un patrón similar a otros estudios.18,19 No 
se documentaron casos en clase C, lo que podría reflejar un 
diagnóstico más temprano en esta población. La coinfección 
con VIH fue baja, y todos los pacientes coinfectados alcanza-
ron RVS a los 3 y 6 meses de tratamiento, en concordancia 
con estudios previos sobre la efectividad de los AAD en esta 
población.20

Estos resultados destacan que la insuficiencia renal crónica 
en hemodiálisis fue la comorbilidad más frecuente en pacientes 
con infección por VHC, con una prevalencia del 35.1%, dentro 
del rango regional.6 A nivel global, se estima que el 24.3% 
de los pacientes en diálisis y el 25.5% en hemodiálisis tienen 
esta condición.21 En América Latina y el Caribe, un estudio 
reportó una prevalencia de hepatitis por VHC del 11.3% en 
pacientes con Enfermedad Renal Terminal (ESRD) sometidos 
a hemodiálisis.20 Estos hallazgos subrayan la necesidad de 
fortalecer la vigilancia epidemiológica y el control de infecciones 
en unidades de diálisis debido al alto riesgo de transmisión 
nosocomial.

La transfusión de hemoderivados fue el antecedente de 
exposición más frecuente, resaltando la importancia de su 
vigilancia. La coinfección con VIH tuvo una frecuencia del 
4.51%, similar al 6% reportado en un metaanálisis global de 
780 estudios sobre infecciones por VIH-VHC,22 aunque menor 
a lo observado en estudios en Cuba (10.4%), Brasil (17.7%), 
Francia (18.5%) y Estados Unidos (8.4%).23 Adicionalmente, la 
edad promedio de los pacientes (26.5 años) fue considerable-
mente menor en comparación con otros estudios regionales. 
Este hallazgo sugiere cambios en los patrones epidemiológicos 
de la hepatitis por VHC, resaltando la necesidad de adaptar 
estrategias de prevención y diagnóstico a poblaciones más 
jóvenes.

Entre las principales limitaciones de nuestro estudio se en-
cuentra la falta de seguimiento en una proporción considerable 
de casos, lo que afectó la precisión en la estimación de la RVS. 
Además, la base de datos fue elaborada de manera no sistemá-
tica, lo que podría haber introducido sesgos de información. La 
calidad variable de los registros clínicos y la falta de datos longi-
tudinales representan otro desafío, subrayando la necesidad de 
optimizar los sistemas de recolección de información en futuros 
estudios. Aunque el Hospital Escuela es un centro de referencia 
nacional, los hallazgos reflejan exclusivamente la realidad de 
los pacientes atendidos en esta institución, lo que podría limitar 
su generalización a otros contextos del país.

En conclusión, este estudio aporta información relevante 
sobre las características epidemiológicas, clínicas y terapéuticas 
de los pacientes con infección por VHC atendidos en el Hospital 
Escuela. Se observó una alta prevalencia de comorbilidades, 
particularmente cirrosis hepática y enfermedad renal crónica en 
hemodiálisis. Aunque los AAD han demostrado efectividad, la 
tasa de RVS fue inferior a lo reportado en otros estudios, lo que 
enfatiza la necesidad de mejorar el seguimiento clínico. Es fun-
damental continuar investigando los factores que influyen en la 
progresión de la enfermedad y en la efectividad del tratamiento 

CARACTERIZACIÓN CLÍNICA-EPIDEMIOLÓGICA DE HEPATITIS C

Figura 2. Distribución de respuesta virológica de pacientes con infección por VHC activa que recibieron tratamiento de acción 
directa (Sofosbuvir/Velpatasvir), Hospital Escuela, Tegucigalpa, 2015-2023.
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en distintos contextos. Mejorar el acceso a la atención, fortalecer 
el seguimiento de los pacientes y optimizar la calidad de los 
registros clínicos son estrategias clave para garantizar mejores 
resultados en el manejo de las infecciones por VHC.

CONTRIBUCIONES 
JRAV contribuyó en la concepción y diseño del estudio, 

recolección y análisis de datos, interpretación de resultados, 
redacción y revisión del manuscrito. CKME participó en el aná-
lisis de datos, interpretación de resultados, contribución en la 
redacción y revisión crítica del manuscrito. EB realizó la revisión 
y validación de los datos, apoyo en el análisis de resultados y en 
la redacción del manuscrito. MM y KL Realizaron la revisión y 
validación de los datos, apoyo en el análisis de resultados y en 
la redacción del manuscrito. DV supervisó el estudio, realizó la 
revisión crítica del manuscrito y aprobó la versión final.

AGRADECIMIENTOS 
Se agradece la revisión crítica del manuscrito realizada 

mediante tutorías brindadas en un taller de escritura y publica-
ción biomédica facilitado por el Sustainable Sciences Institute, 

1. 	 Di Marco L, La Mantia C, Di Marco V. Hepatitis C: standard of treatment 
and what to do for global elimination. Viruses [Internet]. 2022 [citado 15 
enero 2025];14(3):505. Disponible en: https://doi.org/10.3390/v14030505 

2. 	 Mangia A, Cotugno R, Cocomazzi G, Squillante MM, Piazzolla V. Hepatitis 
C virus micro-elimination: where do we stand? World J Gastroenterol 
[Internet]. 2021 [citado 15 enero 2025];27(16):1728–37. Disponible en: 
https://doi.org/10.3748/wjg.v27.i16.1728 

3. 	 Rojas Rodríguez CA, Tobon Guevara A, Sepulveda Copete M, Rojas 
Rojas N, Jimenez Rivera DF. Hepatitis C: una aproximación clínica y 
epidemiológica en Cali, Colombia. Rev Colomb Gastroenterol [Internet]. 
2018 [citado 15 enero 2025];33(4):379-85. Disponible en: https://dialnet.
unirioja.es/servlet/articulo?codigo=9538847

4. 	 D’Ambrosio R, Anolli MP, Pugliese N, Masetti C, Aghemo A, Lampertico 
P. Prevalence of HCV infection in Europe in the DAA era: review. Liver 
Int [Internet]. 2024 [citado 15 enero 2025];44(7):1548–63. Disponible en: 
https://doi.org/10.1111/liv.15981 

5. 	 Magri MC, Manchiero C, Dantas BP, da Silva Nunes AK, Vaz Gago Prata 
T, Domingos DEA, et al. Hepatitis C among people who inject drugs (pwid) 
in latin america and the caribbean: a meta-analysis of prevalence over 
three decades. J Stud Alcohol Drugs [Internet]. 2023 [Citado 15 enero 
2025 ];84(1):118–27. Disponible en: https://www.jsad.com/doi/10.15288/
jsad.22-00014

6. 	 Huarez B, Hernández-Vásquez A, Azañedo D, Vargas-Fernández R, 
Comandé D, Agüero-Palacios Y. Prevalence of hepatitis C virus infection in 
patients with end-stage renal disease in Latin America and the Caribbean: 
a systematic review and meta-analysis. Arch Virol [Internet]. 2022 [citado 
15 enero 2025];167(12):2653–64. Disponible en: https://link.springer.com/
article/10.1007/s00705-022-05604-6 

7. 	 Gower E, Estes C, Blach S, Razavi-Shearer K, Razavi H. Global epidemio-
logy and genotype distribution of the hepatitis C virus infection. J Hepatol 
[Internet]. 2014 [citado 15 enero 2025];61(Suppl 1):45–57. Disponible en: 
https://doi.org/10.1016/j.jhep.2014.07.027 

8. 	 Vo-Quang E, Pawlotsky JM. Unusual HCV genotype subtypes: origin, 
distribution, sensitivity to direct-acting antiviral drugs and behaviour 
on antiviral treatment and retreatment. Gut [Internet]. 2024 [citado 15 
enero 2025];73(9):1570–82. Disponible en: https://gut.bmj.com/con-
tent/73/9/1570

9. 	 Pérez Jiménez RD, Granados Monzón R, Hernández Febles M, Pena 

López MJ. Infección aguda por el virus de la hepatitis C: ¿en qué personas 
se está produciendo la transmisión? Gastroenterol Hepatol [Internet]. 2022 
[citado 15 enero 2025];45(3):192–7. Disponible en: https://www.sciencedi-
rect.com/science/article/abs/pii/S0210570521001606

10. 	 Vinelli E, Lorenzana I. Transfusion-transmitted infections in multi-
transfused patients in Honduras. J Clin Virol [Internet]. 2005 [citado 15 
enero 2025];34(Suppl 2):53–60. Disponible en: https://www.researchgate.
net/publication/7313508_Transfusion-transmitted_infections_in_multi-
transfused_patients_in_Honduras

 11. 	 Butt AA, Ren Y, Lo Re-V, Taddei TH, Kaplan DE. Comparing child-pugh, 
meld, and fib-4 to predict clinical outcomes in hepatitis c virus-infected 
persons: results from ERCHIVES. Clin Infect Dis [Internet]. 2017 [citado 
15 enero 2025];65(1):64–72. Disponible en: https://academic.oup.com/cid/
article/65/1/64/3078561 

12. 	 Young R, Bekele T, Gunn A, Chapman N, Chowdhary V, Corrigan K, 
et al. Developing new health technologies for neglected diseases: a 
pipeline portfolio review and cost model. Gates Open Res [Internet]. 2018 
[citado 15 enero 2025];2:23. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/30234193/

13. 	 Jacobson IM, Lim JK, Fried MW. American gastroenterological association 
institute clinical practice update—expert review: care of patients who 
have achieved a sustained virologic response after antiviral therapy for 
chronic hepatitis C infection. Gastroenterology [Internet]. 2017 [citado 
15 enero 2025];152(6):1578–87. Disponible en: https://doi.org/10.1053/j.
gastro.2017.03.018

14. 	 Terrault NA, Hassanein TI. Management of the patient with SVR. J Hepatol 
[Internet]. 2016 [citado 15 enero 2025];65(Suppl 1):120–9. Disponible 
en: https://www.journal-of-hepatology.eu/article/S0168-8278(16)30417-2/
fulltext

15. 	 Juanbeltz R, Zozaya JM, Repáraz J, Castilla J, Sarobe MT, Úriz Ota-
no JI, et al. Effectiveness of second-generation direct-acting antivirals 
in chronic hepatitis C. An Sist Sanit Navar [Internet]. 2017 [citado 9 de 
febrero 2025];40(1):57–66. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/28534541/

16. 	 Sarrazin C. Treatment failure with DAA therapy: importance of resistance. J 
Hepatol [Internet]. 2021 [citado 15 enero 2025];74(6):1472–82. Disponible 
en: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0168827821001690

17. 	 Dietz J, Di Maio VC, de Salazar A, Merino D, Vermehren J, Paolucci S, et 

Estados Unidos de América, y el Instituto de Enfermedades 
Infecciosas y Parasitología Antonio Vidal, Honduras, gestionado 
por la Unidad de Investigación y Gestión Académica del Hos-
pital Escuela, Honduras, bajo la Subvención Wellcome Trust 
226688/Z/22/Z, Proyecto The Global Health Network Latinoa-
mérica y el Caribe: Crear equidad en la investigación sanitaria 
conectando la excelencia y compartiendo los conocimientos.

DETALLES DE LOS AUTORES
José Roberto Andino Vásquez, Médico general, Máster en 
Entrenamiento y Nutrición Deportiva; joroan520@gmail.com 
Cinthya Karina Mejía Escobar, Médica, Epidemióloga con énfasis 
en Investigación de la Implementación; karinamejiaesc@gmail.
com 
Eimy Barahona, Médica Internista; eybm.28@gmail.com 
Mónica Fernanda Medina Guillen, Médica general; fernandagui-
llen1815@gmail.com 
Katia López Mejía, Microbióloga, Epidemióloga con énfasis en 
Investigación de la Implementación; katialm0601@gmail.com 
Diana Varela, Médica Infectóloga; Ds_varela@hotmail.com 

REFERENCIAS 

ANDINO VÁSQUEZ JR, ET AL 

DOI: https://doi.org/10.5377/rmh.v93i2.20870

https://link.springer.com/article/10.1007/s00705-022-05604-6
https://link.springer.com/article/10.1007/s00705-022-05604-6
https://www.researchgate.net/publication/7313508_Transfusion-transmitted_infections_in_multi-transfused_patients_in_Honduras
https://www.researchgate.net/publication/7313508_Transfusion-transmitted_infections_in_multi-transfused_patients_in_Honduras
https://www.researchgate.net/publication/7313508_Transfusion-transmitted_infections_in_multi-transfused_patients_in_Honduras
https://academic.oup.com/cid/article/65/1/64/3078561
https://academic.oup.com/cid/article/65/1/64/3078561
mailto:joroan520@gmail.com
mailto:karinamejiaesc@gmail.com
mailto:karinamejiaesc@gmail.com
mailto:eybm.28@gmail.com
mailto:fernandaguillen1815@gmail.com
mailto:fernandaguillen1815@gmail.com
mailto:katialm0601@gmail.com
mailto:Ds_varela@hotmail.com


REV MÉD HONDUR, Vol 93, Núm. 2, 2025 103

ABSTRACT. Introduction: Hepatitis produced by the Hepatitis 
C Virus (HCV) is a public health problem that affects millions of 
people globally. In Honduras, information on hepatitis C is scarce. 
Objective: To describe the epidemiological and clinical profile of 
patients >18 years with confirmed HCV infection, Infectious Di-
seases Outpatient Clinic, Hospital Escuela, 2015-2023. Methods: 
Descriptive retrospective study. Sociodemographic, clinical and 
background variables were analyzed from database. The results 
are presented as frequency and percentage of the variables stu-
died. Approval was obtained from the Research Ethics Committee, 
Faculty of Medical Sciences, Universidad Nacional Autónoma de 
Honduras (UNAH). Results: Of 155 patients included, the mean 
annual distribution was 17 cases; 58.1% (90) were male, mean 
age 26.5 years (SD+3.7), 63.8% (99) were from Francisco Mo-
razán. Chronic active infection was confirmed in 33.5% (53). The 
40.0% (62) had no history, 24.5% (38) received blood product 
transfusions, 4.5% (7) had Human immunodeficiency virus (HIV) 
coinfection. Of patients with active chronic infection, 33.9% (18) 
developed cirrhosis. Patients with active chronic infection were 
treated with Sofosbuvir/Velpatasvir, achieving sustained virological 
response in 73.5% (39), but 9.4% (5) died. Discussion: Despite 
the efficacy of antivirals, sustained virologic response was lower 
than in other groups, possibly due to irregular clinical follow-up. 
The high frequency of cirrhosis suggests late diagnosis, reducing 
opportunities for intervention. Most cases were young adults, 
reflecting epidemiological changes. It is key to strengthening 
surveillance, improving diagnosis and ensure adequate follow-up.
Keywords: Antiviral agents, Coinfection, Infectious disease medi-
cine, Sofosbuvir, Sustained virologic response.
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INTRODUCCIÓN

Helicobacter pylori continúa siendo una de las principales 
causas de patologías digestivas. Esta bacteria fue identificada 
de manera accidental en 1982 por los médicos australianos Ba-
rry Marshall y Robin Warren, quienes la hallaron en biopsias de 
mucosa gástrica de pacientes con enfermedades como úlceras 
pépticas y gastritis crónica.1,2 En ese momento, se creía que es-
tas afecciones eran causadas principalmente por factores como 
el estrés y el estilo de vida.1,3 No obstante, el descubrimiento de 
Helicobacter pylori marcó un cambio trascendental en el mundo 
de la medicina, revolucionando las estrategias terapéuticas y 
los enfoques para su erradicación.1,4

Esta bacteria originalmente conocida como Campylobacter 
pyloridis debido a sus características en la tinción de Gram, 
presenta propiedades atípicas que la diferencian de otras espe-
cies, por lo tanto, se renombró como Helicobacter pylori.2,5 Este 
bacilo gram negativo se distingue por su habilidad de sobrevivir 
en un entorno ácido, lo que le permite colonizar la mucosa gás-
trica.6-8 En los países de bajos a medianos recursos, la infección 
por Helicobacter pylori afecta al 90% de la población, mientras 
que en los países desarrollados la prevalencia es del 50%.9,10 
Vinculándose a factores socioeconómicos bajos, hacinamiento 
y condiciones ambientales deficientes.11,12 Actualmente, se 
reconoce como el principal agente etiológico de la gastritis 
crónica y un factor clave en el desarrollo de patologías como 
la úlcera péptica, el adenocarcinoma gástrico y el linfoma del 
tejido linfoide asociado a la mucosa gástrica (MALT).1,13,14 La 
erradicación temprana de Helicobacter pylori es fundamental 
en salud pública, dado que su persistencia se asocia con 
el desarrollo de lesiones como displasia, engrosamiento de 

RESUMEN. Introducción: Se estima que la prevalencia global de 
infección por Helicobacter pylori alcanza el 50% de la población, 
con tasas aún más elevadas en regiones con condiciones sani-
tarias deficientes. Este patógeno es el principal agente etiológico 
de la gastritis crónica y está estrechamente relacionado con el 
desarrollo de adenocarcinoma gástrico. Objetivo: Identificar los 
hallazgos endoscópicos e histopatológicos más frecuentes y las 
características sociodemográficas de los pacientes diagnosticados 
con infección por Helicobacter pylori en el Hospital Regional de 
Occidente. Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, basado en 
la revisión de expedientes y biopsias de pacientes con diagnóstico 
de Helicobacter pylori entre (enero-julio 2024). Resultados: Se 
identificaron 71 pacientes con infección por H. pylori; edades entre 
18 y 77 años. Predominó el sexo femenino (66%). Las mujeres de 
77 años o más y los hombres entre 68 y 77 años constituyeron 
los grupos más frecuentes. La procedencia más común fue el 
departamento de Copán (77.5%). La indicación endoscópica 
principal fue el síndrome anémico en estudio (26.6%). Entre los 
hallazgos endoscópicos, prevaleció la gastritis erosiva de predo-
minio antral, 28.2%. En los hallazgos histopatológicos se observó 
atrofia 15.5%, metaplasia intestinal incompleta 25.2%, displasia de 
bajo grado 9.9% y adenocarcinoma intestinal 8.5%. Discusión: La 
prevalencia de infecciones por H. pylori fue mayor en mujeres ma-
yores de 77 años. Los hallazgos más comunes incluyen gastritis 
erosiva antral y difusa. En las biopsias, predominaron los cambios 
arquitecturales leves, con la metaplasia intestinal incompleta como 
la lesión más frecuente.
Palabras clave: Endoscopia gastrointestinal, Gastritis, Helicobac-
ter pylori, Histopatología, Úlcera gástrica.
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pliegues, nodularidad, metaplasia intestinal y gastritis crónica 
atrófica.7,9,15,16 Estas alteraciones de la mucosa gástrica han sido 
ampliamente reconocidas como factores de riesgo en la progre-
sión hacia el carcinoma gástrico.7,13,16 Este estudio tuvo como 
objetivo analizar los hallazgos endoscópicos e histológicos en 
pacientes con infección por Helicobacter pylori, proporcionando 
una caracterización detallada de las alteraciones observadas. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Se llevó a cabo un estudio descriptivo retrospectivo, que 
incluyó los expedientes de los pacientes atendidos en la Unidad 
de Gastroenterología del Hospital Regional de Occidente entre 
enero y julio de 2024. No se estimó una muestra ya que se 
revisaron todos los expedientes de ese periodo. Se recopilaron 
un total de 153 reportes de biopsias gástricas con resultado po-
sitivo para Helicobacter pylori y el respectivo expediente. Entre 
los criterios de inclusión considerados: ser mayores de 18 años, 
haberse sometido a una endoscopia digestiva alta en el periodo 
indicado y tener un reporte de biopsia positivo para Helicobacter 
pylori. Fueron excluidos los pacientes con enfermedades cróni-
cas descompensadas y aquellos con antecedentes de cirugía 
gástrica. 

Para la recopilación de datos, se utilizó un formulario en for-
mato digital (Microsoft Forms), compuesto por cuatro secciones 
con preguntas sobre: datos generales del paciente, localización 
anatómica, datos de la endoscopia y los resultados de la biop-
sia. Las endoscopias digestivas altas se realizaron en el área de 
endoscopia del Hospital Regional de Occidente, con la toma de 
biopsias en el antro gástrico. Estas biopsias fueron procesadas 
y analizadas por los patólogos del laboratorio de patología de 
Inversiones Solidarias S.A. de C.V. (INSSA) y Patología Médica 
(Patmed). Se empleó la clasificación de Forrest para categorizar 
las úlceras gástricas observadas por endoscopia digestiva alta, 
según su morfología, a fin de determinar el riesgo de resangrado 
y valorar el manejo subsiguiente. Los datos fueron transferidos 
posteriormente a Microsoft Excel para crear una base de datos 

que incluyó los hallazgos histológicos reportados por el labo-
ratorio de patología. El análisis de los datos se llevó a cabo 
utilizando el software STATA 16.1, se calcularon frecuencias, 
porcentajes e intervalos de confianza del 95% para describir las 
variables de interés.

Se gestionó la autorización de la Dirección Médica del 
Hospital Regional de Occidente de Santa Rosa de Copán 
para acceder a los reportes de endoscopia digestiva alta 
del Departamento de Medicina Interna, específicamente del 
Servicio de Gastroenterología, y se obtuvo una autorización 
adicional para utilizar la base de datos del laboratorio de pa-
tología de INSSA y Patmed. Se garantizó la confidencialidad 
de la información recopilada, limitándose a los datos nece-
sarios para la investigación, sin incluir información personal 
identificable. Los datos fueron utilizados exclusivamente con 
fines académicos.

RESULTADOS

Durante el período de estudio, se encontraron 153 expe-
dientes de pacientes con resultados de biopsias positivas para 
Helicobacter pylori. De estos, el 46.4% (71/153) de pacientes se 
tomaron como muestra del estudio, mientras que el resto fueron 
excluidos por no cumplir con los criterios de inclusión.

Se observó una mayor frecuencia de casos en el sexo fe-
menino, representando el 66.2% (47/71, IC 95% 54.0-77.0). El 
grupo etario más frecuente correspondió a pacientes mayores 
de 77 años, quienes representan el 26.8% (19/71, IC 95% 16.9-
38.6) de los casos en ambos sexos (Cuadro 1).

Entre las indicaciones más frecuentes para la realización de 
endoscopia en pacientes con infección por Helicobacter pylori, 
el síndrome anémico en estudio fue la más común, en un 26.8% 
(19/71), seguido del sangrado digestivo alto, en 24% (17/71) 
(Cuadro 1). En el grupo femenino, la indicación más frecuente 
para la endoscopia fue el síndrome anémico en estudio, con un 
25.5% (12/47), mientras que en el grupo masculino predominó 
el sangrado digestivo alto, con un 37.5% (9/24). 

Cuadro 1. Distribución de los pacientes según rango de edad e indicación endoscópicas en pacientes atendidos en la Unidad de Gastroenterología 
del Hospital Regional de Occidente entre enero y julio de 2024. n=71

Rango de edad
(años)

Frecuencia
n (%)

Dispepsia 
con signos de 

alarma
n (%)

ERGE con falla a 
los IBP*

n (%)

Sangrado 
digestivo alto

n (%)

Síndrome 
anémico en 

estudio
n (%)

Otros
n (%)

18-27 2 (2.8) 1 (1.4) 0 (0) 1 (1.4) 0 (0) 0 (0)

28-37 6 (8.5) 1 (1.4) 1 (1.4) 1 (1.4) 2 (2.8) 1 (1.4)

38-47 8 (11.3) 2 (2.8) 3 (4.2) 1 (1.4) 1 (1.4) 1 (1.4)

48-57 11 (15.5) 3 (4.2) 2 (2.8) 1 (1.4) 5 (7.0) 0 (0)

58-67 11 (15.5) 2 (2.8) 3 (4.2) 1 (1.4) 4 (5.6) 1 (1.4)

68-77 14 (19.7) 2 (2.8) 2 (2.8) 5 (7.0) 2 (2.8) 3 (4.2)

> 77 19 (26.8) 3 (4.2) 2 (2.8) 7 (9.8) 5 (7.0) 2 (2.8)

Total 71 (100) 14 (19.6) 13 (18.2) 17 (23.8) 19 (26.6) 8 (11.2)

* IBP: Inhibidores de bomba de protones. Otros: Síndrome pilórico, revisión de funduplicatura, descartar neoplasia.
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En relación con los hallazgos endoscópicos, la gastritis 
erosiva de predominio antral fue el más frecuente, en 28.2% 
(20/71, IC 95% 18.1-40.1), seguido de gastritis erosiva difusa, 
que representó un 22.5% (16/71, IC 95% 13.5-34.0). En el sexo 
femenino, el hallazgo endoscópico más frecuente fue la gastritis 
erosiva de predominio antral, con un 34.0% (16/47). En el sexo 
masculino, el 25% (6/24) no presentó hallazgos, seguido de la 
gastritis erosiva difusa, con un 20.9% (5/24) (Cuadro 2).

 Además, se encontró que el 32.4% (23/71, IC95% 21.8-
44.5) de los pacientes presentaban úlcera gástrica. De estos, 
según la clasificación de Forrest, se encontró que el 95.7% 
(22/23, IC95% 78.1 - 99.9) de los pacientes con infección por 
Helicobacter pylori tenía úlcera gástrica Forrest III, y solo el 
4.3% (1/23, IC95% 0.1 - 21.9) presentó úlcera gástrica Forrest 
IIC (Cuadro 3).

En cuanto a los hallazgos en el esófago, en 64.8% (46/71, 
IC95% 52.6-75.8) de los pacientes no se reportaron cambios 
macroscópicos en el esófago. En el 18.3% (13/71, IC95% 
9.9-29.7) de los pacientes se registró incompetencia hiatal, 
14.1% (10/71, IC95% 6.2-24.7) esofagitis aguda. En cuanto 

Cuadro 2. Distribución de los hallazgos endoscópicos gástricos según sexo en 
pacientes atendidos en la Unidad de Gastroenterología del Hospital Regional de 
Occidente entre enero y julio de 2024. n= 71.

Hallazgo Endoscópico Total
n (%) (IC95%)

Masculino 
n=24
n (%)

Femenino 
n=47
n (%)

Gastritis erosiva 
predominio antral 20 (28.2)(18.1–40.1) 4 (16.7) 16 (34.0)

Gastritis erosiva difusa 16 (22.5)(13.5–34.0) 5 (20.9) 11 (23.4)

Masa exofítica 7 (9.9) (4.1–19.3) 4 (16.7) 3 (6.4)

Gastritis atrófica 5 (7.0) (2.3–15.7) 1 (4.1) 4 (8.5)

Gastritis nodular 5 (7.0) (2.3–15.7) 2 (8.3) 3 (6.4)

Engrosamiento de 
pliegues gástricos 5 (7.0) (2.3–15.7) 2 (8.3) 3 (6.4)

Gastritis erosiva difusa/
nodular 1 (1.4) (0.0–7.6) 0 (0.0) 1 (2.1)

Sin cambios 12 (16.9) (9.0–27.7) 6 (25) 6 (12.8)

* IC95% calculados con el método exacto de Clopper–Pearson.

al duodeno, se encontraron cambios en 15.5% (11/71, IC95% 
8.0-26.0) de los pacientes. De esos, en el 90.9% (10/11, IC95% 
58.7-99.8) se encontró bulboduodenitis aguda y en 9.1% (1/11, 
IC95% 0.2-41.3) neoplasia duodenal. El 84.5% (60/71, IC95% 
73.8-92.2) restante no mostró cambios (Cuadro 4).

En relación a los hallazgos histopatológicos de los pacien-
tes con infección por Helicobacter pylori, se observó que 81.7% 
(58/71, IC95% 70.7-89.8) presentó cambios arquitecturales 
leves, 2.8% (2/71, IC95% 0.3-9.8) moderados, y 15.5% (11/71, 
IC95% 7.9-26.0) sin alteraciones. En el 71.8% (51/71, IC95% 
59.9-81.9) de los pacientes no se reportó metaplasia intestinal, 
en 88.7% (63/71, IC95% 79.0-95.0) no se encontró displasia, 
además, en un 84.5% de los pacientes (60/71, IC95% 74.0-
92.0) no se identificó atrofia. Finalmente, se determinaron casos 
de adenocarcinoma en un 14.1% (10/71, IC95% 7.0-24.4), los 
cuales se subdividieron en adenocarcinoma difuso en un 5.6% 
(4/71, IC95% 1.6-13.8) y adenocarcinoma intestinal en un 8.5% 
(6/71, IC95% 3.2-17.5) (Cuadro 5).

DISCUSIÓN

Este estudio identificó relación entre la infección por 
Helicobacter pylori y su mayor prevalencia en el sexo femenino 
(66%), además, se observó una alta frecuencia de la infección 
en pacientes mayores de 77 años, independientemente del 
sexo, en comparación con otros grupos etarios. En cambio, los 
hombres infectados tenían edades comprendidas entre los 68 y 
77 años. Estos hallazgos contrastan con otros estudios, donde 
la detección de Helicobacter pylori es más frecuente durante 
la cuarta y quinta década de la vida.2,3,5,7 Un estudio realizado 
en 2020 en Barranquilla, con 103 participantes, reportó más 
frecuencia de infección, tanto en hombres como en mujeres, 

Cuadro 3. Clasificación de Forrest para las úlceras gástricas en los pacientes 
atendidos en la Unidad de Gastroenterología del Hospital Regional de Occiden-
te entre enero y julio de 2024. n= 71.

Clasificación de Forrest para Úlcera 
gástrica

Biopsia positiva para el
Helicobacter pylori

n (%) (IC95%)
Sin úlcera gástrica 48 (67.6) (55.7-78.0)

Con úlcera gástrica 23 (32.4) (21.8-44.5)

 Úlcera gástrica Forrest IIC 1 (4.3) (0.1-21.9)

 Úlcera gástrica Forrest III 22 (95.7) (78.1-99.9)

* Para las categorías Forrest, los porcentajes e IC95% se calcularon usando como denomi-
nador a los pacientes con úlcera (n=23), mediante el método exacto de Clopper–Pearson.

Cuadro 4. Hallazgos endoscópicos del esófago y duodeno de los pacientes 
atendidos en la Unidad de Gastroenterología del Hospital Regional de Occiden-
te entre enero y julio de 2024. n= 71.

Hallazgos endoscópicos 
Biopsia positiva para
Helicobacter pylori

n (%) (IC95%)
Esófago
Sin cambios 46 (64.8) (52.6-75.8)

Con cambios 25 (35.2) (24.2-47.5)

  Esofagitis aguda 10 (14.1) (6.2-24.7)

  Esofagitis severa 1 (1.4) (0.0-7.6)

  Incompetencia hiatal 13 (18.3) (9.9-29.7)

  Varices esofágicas grandes 1 (1.4) (0.0-7.6)

Duodeno
Sin cambios 60 (84.5) (73.8-92.2)

Con cambios 11 (15.5) (8.0-26.0)

  Bulboduodenitis aguda 10 (90.9) (58.7-99.8) 

  Neoplasia duodenal 1 (9.1) (0.2-41.3)

* Los porcentajes e intervalos de confianza al 95% (IC95%) fueron calculados mediante el 
método exacto de Clopper–Pearson. Para las subcategorías dentro de “Con cambios”, los 
porcentajes e IC95% se calcularon usando como denominador únicamente a los pacientes 
con cambios en ese segmento.
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en las edades comprendidas entre los 30 y 39 años. Así 
mismo, un estudio en Ecuador en 2021 presentó un aumento 
de progresividad a la infección según aumenta la edad del 
paciente, posteriormente otro estudio colombiano en el 2023 
establece una prevalencia mayor en mujeres que en hombres, 
mayores de 60 años. Factores como el enmascaramiento de 
síntomas en hombres y la cronicidad de la infección podrían 
explicar las diferencias etarias observadas.9,17-19 

Se encontró que el síndrome anémico fue más común en 
las mujeres y el sangrado digestivo alto en los hombres. Aunque 
en estudios previos sobre Helicobacter pylori se ha destacado 
la dispepsia como síntoma principal, una revisión en Irán (2021) 
reportó mayor frecuencia de dolor abdominal, pirosis, náuseas 
y anorexia en un 10-15% de los pacientes. En Honduras, los 
hombres con cáncer gástrico asociado a Helicobacter pylori tu-
vieron más episodios de hematemesis, relacionados con mayor 
consumo de alcohol/tabaco.13,15,17,19-21 En un artículo publicado 
en 2023 por la Asociación Colombiana de Gastroenterología, se 
menciona el síndrome anémico como parte de los antecedentes 
personales patológicos del paciente. Sin embargo, no es tan 
frecuente encontrar en los pacientes estudiados por la infección 
por Helicobacter pylori y este síndrome anémico de origen 
incierto. Este artículo reportó que sólo el 18.3% (50/272) de los 
pacientes tenían este antecedente. Según, un estudio chileno 
reportó que la anemia suele ser una complicación de las úlceras 
sangrantes. 18,19

Para la Asociación Colombiana de Gastroenterología, la 
gastropatía eritematosa localizada en el antro es considerada la 
gastritis endoscópica. Investigaciones previas han encontrado 
que la mucosa normal en el antro en presencia de Helicobacter 
pylori es un hallazgo raro, no superando el 4%. La gastropatía 
eritematosa antral como hallazgo predominante concuerda 
con estudios colombianos que reportan frecuencias mayores 
del 70%. Estos hallazgos se explican por la capacidad de 
Helicobacter pylori para inducir daño directo en la mucosa y 
respuesta inflamatoria precoz. En otro estudio se reportó que 
solo el 0.8% de los pacientes presentaban una mucosa normal 
en el antro.15,16,18,19,21

En este estudio, se observó en ambos sexos el hallazgo de 
lesiones relacionadas con cáncer gástrico, como masa exofítica 
y engrosamiento de pliegues gástricos, en 13 de los 71 casos 
observados. Esta información es relevante en nuestro medio, 
debido a la alta incidencia de cáncer gástrico y el problema del 
diagnóstico tardío. La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
desde 1994 ha considerado al Helicobacter pylori un carcinóge-
no tipo I y ha reportado que el 90% de los tumores gástricos son 
secundarios a la infección por Helicobacter pylori. En Honduras, 
el 68% de pacientes con cáncer gástrico asociado a Helicobac-
ter pylori presentaba masas exofíticas o pliegues engrosados 
en endoscopia, siendo estos los hallazgos más frecuentes. En 
Antioquía (Colombia), el 82% de pacientes con cáncer gástrico 
avanzado tenía infección activa por Helicobacter pylori, vincula-
do a diagnóstico tardío.1,2,13,14,17,18

Además, se encontraron hallazgos endoscópicos en el 
esófago, siendo la incompetencia hiatal el más frecuente, 
seguido de la esofagitis aguda. Aunque estos hallazgos fueron 
evidenciados en nuestra investigación, no son típicamente 
frecuentes en la infección por Helicobacter pylori. Según un 
estudio realizado en Barcelona, España se concluyó que los 
hallazgos endoscópicos más relevantes para el Helicobacter 
pylori se limitan al estómago. Al igual que la investigación 
realizada en Irán no se observaron cambios significativos en 
el esófago asociados al Helicobacter pylori. La incompetencia 
hiatal y esofagitis están más vinculadas a la Enfermedad por 
Reflujo Gastroesofágico (ERGE) o factores mecánicos que a 
Helicobacter pylori.15,21

En cuanto al duodeno, se observó bulboduodenitis aguda, 
aunque la mayoría de los pacientes no presentaron cambios. 
Investigaciones previas sugieren que la bulboduodenitis no 
es un hallazgo específico de Helicobacter pylori, ya que la 
frecuencia de aparición de este hallazgo es menor en pacientes 
infectados por Helicobacter pylori en comparación con aquellos 
no infectados.18,20

Es importante señalar que la principal causa de los ha-
llazgos de úlceras gástricas en endoscopia, clasificados como 
Forrest IIC y III, se debe al protocolo de tomar biopsias en una 
segunda intención para descartar Helicobacter pylori o neopla-
sia, ya que el riesgo de resangrado es muy alto si se realiza en 
primera intención. La preferencia por biopsias diferidas en úl-
ceras activas concuerda con recomendaciones internacionales 
que reportan hasta 20% de riesgo de resangrado. Por lo tanto, 

Cuadro 5. Hallazgos histopatológicos en la biopsia de los pacientes atendidos 
en la Unidad de Gastroenterología del Hospital Regional de Occidente entre 
enero y julio de 2024. n= 71.

Hallazgos histopatológicos n (%) (IC95%)

Cambios arquitecturales
Cambios arquitecturales leves 58 (81.7) (70.7-89.8)

Cambios arquitecturales moderados 2 (2.8) (0.3-9.8)

Sin cambios arquitecturales 11 (15.5) (7.9-26.0)

Metaplasia
Metaplasia intestinal completa 4 (5.6) (1.6–13.8) 

Metaplasia intestinal incompleta 16 (22.5) (13.5–34.03)

Sin metaplasia intestinal 51 (71.8) (59.9–81.9)

Displasia
Displasia de bajo grado 7 (9.9) (4.1–19.3) 

Displasia de alto grado 1 (1.4) (0.0–7.6)

Sin displasia 63 (88.7) (79.0–95.0)

Atrofia
Atrofia leve 11 (15.5) (8.0–26.0)

Sin atrofia 60 (84.5) (74.0–92.0)

Adenocarcinoma
Adenocarcinoma difuso 4 (5.6) (1.6–13.8)

Adenocarcinoma intestinal 6 (8.5) (3.2–17.5)

Sin adenocarcinoma 61 (85.9) (75.6–93.0)
* IC95% calculados con el método exacto de Clopper–Pearson.
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el hallazgo predominante de úlceras gástricas Forrest III en un 
31% es comparable a estudios colombianos y latinoamericanos 
con protocolos similares.1,14,1618,20

Los hallazgos histopatológicos permitieron determinar si 
los pacientes presentaban inflamación, cambios premalignos o 
adenocarcinoma. En esta investigación, los cambios arquitectu-
rales leves fueron los más frecuentes, presentes en un 81.7%, 
lo cual se explicó como inflamación secundaria a gastritis. La 
predominancia de cambios inflamatorios leves (81.7%) con-
cuerda con estudios peruanos (87%), colombianos (89%) e 
iraníes (67%) que identifican este patrón como el más frecuente 
en la infección por Helicobacter pylori. 9,15,18,20

En cuanto a las lesiones premalignas, se observaron 
hallazgos de atrofia y metaplasia intestinal. En nuestra inves-
tigación, el 84.5% de los pacientes no presentaron atrofia, en 
comparación con un 56.6% en Perú y un 100% en Colombia. En 
cuanto a la presencia de atrofia, aunque estos valores fueron 
leves, se asociaron con lesiones premalignas, encontrándose 
en un 15.5% de los pacientes de esta investigación, frente al 
43.4% en Perú y el 0% en Colombia. En cuanto a la metaplasia 
intestinal, la mayoría de los pacientes no la presentaron (71.8%), 
con una prevalencia de metaplasia intestinal incompleta en 
22.5% y metaplasia intestinal completa en 5.6%. Un estudio en 
Colombia encontró un 11% de casos con metaplasia intestinal y 
un 18% sin ella, mientras que en Irán no se identificaron casos 
de metaplasia intestinal.5,15,18,20

En cuanto al siguiente nivel en la histopatología, se obser-
vó que el 88.7% de los pacientes no presentaban displasia, el 
9.9% presentaban displasia de bajo grado y el 1.4% presenta-
ban displasia de alto grado. La displasia de alto grado (1.4%) 
resalta la necesidad de vigilancia endoscópica en poblaciones 
con alta prevalencia de Helicobacter pylori. En un estudio en 
Perú se identificó un 3.8% de casos de displasia sin especificar 
grado, y en Colombia no se reportaron casos.5,18,20

En cuanto a los hallazgos histopatológicos relacionados 
con adenocarcinoma, que se considera un carcinógeno tipo I 
asociado al Helicobacter pylori, esta investigación reveló la 
presencia de adenocarcinoma difuso en un 5.6% y adenocar-
cinoma intestinal en un 8.5%. En una investigación previa en 
Honduras en el 2017, el adenocarcinoma intestinal fue más 
frecuente (65%) que el difuso (35%), vinculado a cepas espe-
cíficas locales. Estos hallazgos son similares a los encontrados 
en un estudio de cáncer gástrico en Perú, con un 10.1% de 

casos (60% de tipo intestinal, 40% de tipo difuso), y difieren de 
los hallazgos en Colombia, donde no se documentaron casos 
de cáncer gástrico.1,17-20

Para concluir, este estudio presenta algunas limitaciones, 
como el tamaño muestral, lo que podría afectar la variabilidad y 
la representatividad de los resultados. Además, la ausencia de 
información sociodemográfica impidió un análisis más amplio de 
los factores asociados. La escasez de investigaciones previas 
sobre este tema en Honduras dificulta la comparación de los 
hallazgos. No obstante, entre las fortalezas del estudio destaca 
la precisión diagnóstica obtenida mediante la endoscopia 
digestiva alta y la toma de biopsias, lo que permitió una identifi-
cación más exacta de las afecciones asociadas, aumentando la 
confiabilidad de los resultados. 

Se sugiere incrementar el número de investigaciones so-
bre la infección por Helicobacter pylori, sus repercusiones y las 
características sociodemográficas de los pacientes en nuestro 
medio. Asimismo, se considera relevante la implementación 
de la endoscopia digestiva alta como prueba de tamizaje para 
mejorar la detección y el manejo oportuno.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer de mama consiste en la proliferación acelerada 
e incontrolada de células del epitelio glandular de los conductos 
y lobulillos de la mama que, al acumularse, crean una masa 
o tumor.1 Con esta multiplicación son capaces de diseminarse 
a través de la sangre o los vasos linfáticos, invadiendo otros 
tejidos y formando metástasis.2 El cáncer de mama es una 
neoplasia heterogénea con creciente incidencia a nivel mun-
dial.3,4 Se caracteriza por presentar comportamiento biológico, 
morfología y características moleculares diversas, lo que resulta 
en una clínica y respuesta terapéutica variada.3–5

El cáncer de mama es el tipo de cáncer más común en 
la población femenina, siendo la causa número uno de muerte 
en dicha población a nivel mundial. Según la estadística del 
Global Cancer Observatory (GCO), en el 2022 se estimaron 2.3 
millones de casos nuevos en todo el mundo y 666,000 muertes. 
Aproximadamente 1 de cada 4 mujeres diagnosticadas con 
cáncer es debido a cáncer de mama, así como 1 de cada 6 
muertes. La incidencia es mayor en países desarrollados, pero 
la mortalidad lo es más en países en vías de desarrollo.6

En América Latina y el Caribe, un 32% de mujeres han 
sido afectadas por esta patología antes de los 50 años de edad, 
mientras que tan solo un 19% en América del Norte.2 En Hon-
duras, constituye el cáncer más común en la población general, 
del cual se reportaron 1,209 casos de cáncer de mama. Según 
el informe de GCO 2022, corresponde a un 11.2% del total de 
casos de cáncer en el país. Esta cifra supera los 1,016 casos 

RESUMEN. Introducción: El cáncer de mama es una neoplasia 
heterogénea con creciente incidencia a nivel mundial. Según el 
Global Cancer Observatory, en el 2022 se estimaron 2.3 millones de 
casos nuevos en todo el mundo y 666,000 muertes. En Honduras 
constituye el cáncer más común, reportando 1,209 casos. Obje-
tivo: Describir las características de pacientes con diagnóstico de 
cáncer de mama atendidos en el Centro de Cáncer “Emma Romero 
de Callejas” (CCERC), 2012-2023. Método: Estudio descriptivo, 
retrospectivo. Para la recolección de datos se usaron expedientes 
clínicos, bases de datos de defunciones del Instituto Nacional de 
Estadística y del registro de tumores del CCERC. Resultados: El 
56% se encontró en el rango de 46 a 65 años. El antecedente 
personal más común fue ser mayor de 40 años, seguido por uso 
de anticonceptivos orales (ACOs) y tener antecedente familiar 
de cáncer de mama. El 37% (246) fue clasificado como Luminal 
A, 22% (146) Triple Negativo, 21% (137) Luminal B y 16% (105) 
marcador tumoral HER2+. El 62% (152/245) sobrevivió 5 años 
después del diagnóstico de cáncer de mama. Discusión: Según 
los resultados, las características más frecuentes incluyeron: tener 
entre 40 y 65 años, secundaria completa, soltera o casada, y el 
uso de ACOs. Siendo más frecuente el carcinoma ductal invasor, 
luminal A, estadio IIA. El manejo más reportado fue mastectomía 
total, radioterapia adyuvante y quimioterapia, además de la sobre-
vida a los 5 años. 
Palabras clave: Análisis de supervivencia, Honduras, Inmunohis-
toquímica, Neoplasias de la mama. 
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de cáncer de próstata (9.4%), posicionándolo como el segundo 
tipo más frecuente.7

Hasta el día de hoy, existen insuficientes estudios del 
cáncer de mama en Honduras. En la literatura académica se 
encontraron 7 publicaciones acerca del cáncer de mama en este 
país. Por consiguiente, es necesario dar a conocer la situación 
actual de esta patología en una institución líder en servicios on-
cológicos de Honduras. Por lo anteriormente expuesto, se llevó 
a cabo este estudio cuyo objetivo fue caracterizar el estado del 
cáncer de mama en la población que asistió al Centro de Cán-
cer Emma Romero de Callejas (CCERC) del 2012 al 2023. Con 
el propósito de tener una panorámica de la situación actual de 
un sector de la población hondureña, y de esta manera orientar 
a las autoridades a tomar las medidas necesarias. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, revisando 
todos los expedientes de pacientes con diagnóstico de cáncer 
de mama atendidos en el Centro de Cáncer Emma Romero de 
Callejas (CCERC) en el periodo 2012-2023. Para el cálculo de 
la muestra se utilizó la calculadora estadística del programa in-
formático en línea OPEN Epi, ajustando parámetros de límite de 
confianza del 3%, nivel de confianza al 99%, una población de 
1032 expedientes y una proporción esperada de 50. Obteniendo 
un tamaño muestral de 662 expedientes para ser incluidos en 
el estudio. El muestreo fue aleatorio, utilizando los siguientes 
criterios de inclusión: pacientes atendidos en el CCERC entre 
el 2012 y el 2023 con diagnóstico de cáncer de mama; expe-
diente clínico completo con estudios de inmunohistoquímica, 
biopsia, tratamiento y estadificación de la enfermedad; y que 
se constatara la sobrevida a 5 años mediante registros en el 
expediente clínico, bases de datos del Instituto Nacional de Es-
tadística (INE) y del registro de tumores del CCERC. Se creó un 
instrumento en el sistema informático en línea, Google Forms, 
conteniendo 18 preguntas de selección única, 1 pregunta de 
selección múltiple y 1 pregunta abierta. Este instrumento fue 
validado mediante el juicio de expertos del área, conformado 
por 2 especialistas en oncología y 1 en salud pública.

Las variables recolectadas incluyeron: sociodemográficas 
(escolaridad, estado civil, edad, departamento de procedencia), 
antecedentes (antecedentes familiares de cáncer, nuliparidad, 
primera gesta después de los 30 años, mayor de 40 años, 
menarquia antes de los 12 años, anticonceptivos orales, 
menopausia después de los 52 años), diagnóstico (tipo histo-
lógico, marcador tumoral HER2+, receptores de progesterona 
y estrógeno, estadificación del cáncer TNM, etapa de cáncer al 
ingreso), terapéuticas (procedimiento quirúrgico, radioterapia, 
quimioterapia, hormonoterapia) y sobrevida a los 60 meses. Se 
aplicó una prueba piloto en 15 expedientes clínicos, confirman-
do su viabilidad. 

Para el análisis de datos se utilizó el programa informático 
Python, un lenguaje de programación de código abierto con am-
plias bibliotecas para la manipulación, visualización de datos y 

la realización de pruebas estadísticas. Se desarrollaron algunas 
pruebas estadísticas básicas (frecuencias, porcentajes) y,  para 
encontrar significancia estadística, la prueba chi-cuadrado y la 
V de Cramer para variables categóricas. Para calcular la V de 
Cramer, primero se construyó una tabla de contingencia que 
muestra la frecuencia de ocurrencia de cada combinación de 
categorías para ambas variables. Luego, se calculó el estadísti-
co de chi-cuadrado a partir de esta tabla y, consecuentemente, 
el valor de V de Cramer. Se realizó el ajuste de la curva de 
Kaplan-Meier para el análisis de supervivencia de los casos con 
sobrevida a 5 años en general.

En relación con los aspectos éticos, la presente investiga-
ción contó con el aval institucional del CCERC. Los resultados 
fueron codificados sin incluir nombres, números de documentos 
de identificación o números de expedientes clínicos, garantizan-
do la confidencialidad y protección de datos de los pacientes. 

RESULTADOS 

En este estudio se revisaron 662 expedientes, en los que 
se encontró los siguientes hallazgos: El 56% (371) de la muestra 
se ubicó en el rango de 46 a 65 años. El nivel de escolaridad de 
secundaria completa constituyó el 49.7% (194). Con respecto 
al estado civil, la categoría casada conformó el 42.4% (281), 
al igual que soltera con 42.4% (281). De los 18 departamentos 
que conforman el territorio hondureño, la mayor afluencia de 
pacientes provino de 5 de ellos (Cuadro 1). 

El 41.2% (273) de los pacientes presentaba al menos 
dos antecedentes personales, el 30.4% (201) un antecedente, 
el 22.8% (151) tres, el 5.3% (35) cuatro y el 0.3% (2) cinco 
antecedentes. En cuanto a la frecuencia de cada uno de los 
antecedentes personales, 564 pacientes eran mayores de 40 
años, 209 hicieron uso de ACOs, 152 afirmaron antecedente 
familiar de cáncer de mama, 142 planificaron con un método 
distinto al anticonceptivo oral, 105 presentaron menarquia antes 
de los 12 años, 59 tuvieron su primera gesta después de los 30 
años, 53 afirmaron su menopausia después de los 52 años, 50 
nulíparas y 15 pacientes negaron algún antecedente.  

El tipo histológico carcinoma ductal invasor correspondió 
al 72.1% (477), el carcinoma lobulillar invasor al 10.3% (68) y 
el tipo mixto al 8.8% (58). Los subtipos histológicos incluyeron: 
mucinoso 1.5% (10), medular 1.1% (7), papilar 0.9% (6), 
metaplásico 0.9% (6), epidermoide 0.3% (2), apocrino 0.3% 
(2), adenoide quístico 0.2% (1), filoides malignos 0.2% (1), 
histiocitoide 0.2% (1), micropapilar 0.1% (1), pleomórfico 0.1% 
(1) y comedoniano 0.1% (1). En relación con carcinoma in situ, 
2.1% (14) fue de tipo ductal y 0.6% (4) lobulillar. 

En lo referente a la inmunohistoquímica, 37% (246) fue cla-
sificado como Luminal A; 22% (146) Triple Negativo; 21% (137) 
Luminal B, de los cuales 6% (38) resultaron Triple Positivo; y 
16% (105) HER2+ (marcador tumoral). Según la estadificación 
TNM, 46.8% se catalogó como T2, 35.2% como N0 y 82.8% 
como M0; siendo el estadio clínico IIA el 22.9% y IIIA el 20.4% 
(Cuadro 2). 
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Con respecto a los pacientes con metástasis, 65.2% (45) 
presentó un sitio de metástasis, 20.3% (14) dos sitios, 11.6% (8) 
tres sitios y 2.9% (2) cuatro sitios de metástasis. 

Durante la evolución de la enfermedad, 91.4% (601) de los 
pacientes recibió manejo quirúrgico: 52.6% (346) mastectomía 
total, 32.4% (213) mastectomía parcial y 6.4% (42) escisión 
local. Considerando la radioterapia, 85.2% (564) sí recibió este 
tratamiento: 73.7% (488) de tipo adyuvante, 8.8% (58) paliativa, 
2.4% (16) neoadyuvante y 0.3% (2) concomitante. El 79.5% 
(526) de la muestra recibió quimioterapia y el restante 20.5% 
(136) no la recibió. Concerniente a la hormonoterapia, de los 
415 pacientes elegibles, el 58.3% (242) sí reportó recibirla. 

Del fragmento de la muestra que sí aplicaba a la sobrevida 
(245), el 62% (152) sí sobrevivió a los 5 años del diagnóstico de 
cáncer de mama, mientras que un 38% (93) no. El resultado del 
análisis de Kaplan-Meier determinó que al menos el 50% de la 
muestra tuvo una media de supervivencia a 5 años (Figura 1). 

Cuadro 1. Características sociodemográficas de pacientes con cáncer de 
mama atendidos en el CCERC en Honduras, 2012-2023. n=662.

Característica n (%)
Edad (años)

19-25 3 (0.5)

26-35 49 (7.4)

36-45 124 (18.7)

46-55 198 (29.9)

56-65 173 (26.1)

≥66 115 (17.4)

Escolaridad* 
Analfabeta 2 (0.5)

Primaria incompleta 12 (3.1)

Primaria completa 0 (0)

Secundaria incompleta 12 (3.1)

Secundaria completa 194 (49.7)

Universidad incompleta 2 (0.5)

Universidad completa 168 (43.1)

Estado civil 
Soltera 281 (42.4)

Casada 281 (42.4)

Unión consensual 65 (9.8)

Viuda 34 (5.1)

Divorciada 1 (0.2)

Departamento de procedencia
Atlántida 12 (1.8)

Choluteca 50 (7.6)

Colón 5 (0.8)

Comayagua 58 (8.8)

Copán 9 (1.4)

Cortés 13 (2.0)

El Paraíso 33 (5.0)

Francisco Morazán 366 (55.3)

Gracias a Dios 1 (0.2)

Intibucá 3 (0.5)

Islas de la Bahía 3 (0.5)

La Paz 7 (1.1)

Lempira 7 (1.1)

Ocotepeque 3 (0.5)

Olancho 45 (6.8)

Santa Bárbara 12 (1.8)

Valle 24 (3.6)

Yoro 11 (1.7)
n=390 (272/662), el resto no consignado en el expediente.

Cuadro 2. Características clínicas de pacientes con cáncer de mama atendidos 
en el CCERC en Honduras, 2012-2023. n=662.

Característica n (%)
TNM

Tumor
Tx 81 (12.2)

T0 1 (0.2)

T1 159 (24.0)

T2 310 (46.8)

T3 78 (11.8)

T4 33 (5.0)

Nódulos linfáticos
Nx 75 (11.3)

N0 233 (35.2)

N1 176 (26.6)

N2 120 (18.1)

N3 58 (8.8)

Metástasis
Mx 37 (5.6)

M0 548 (82.8)

M1 77 (11.6)

Estadio clínico
Estadio 0 0 (0)

Estadio IA 86 (13.0)

Estadio IB 5 (0.8)

Estadio IIA 152 (22.9)

Estadio IIB 112 (16.9)

Estadio IIIA 135 (20.4)

Estadio IIIB 37 (5.6)

Estadio IIIC 55 (8.3)

Estadio IV 80 (12.1)
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Los pacientes que lograron la sobrevida a 5 años, prin-
cipalmente, se estadificaron dentro de las siguientes etapas 
al momento del ingreso: IIA 28.3% (43), IIB 19.1% (29) y IIIA 
18.4% (28); la etapa IV con 43% (40) fue la de menor sobrevida. 
Los pacientes con mayor sobrevida presentaron clasificación 
Luminal A 35.5% (54) y Luminal B 16.4% (25). Se encontró 
que 88 pacientes con mastectomía total y 49 con mastectomía 
parcial sobrevivieron a los 5 años. Con una V de Cramer de 
0.42, existe una moderada asociación entre la terapia quirúrgi-
ca y la sobrevida. En cuanto a las demás terapias, 103 de los 
pacientes que recibieron radioterapia adyuvante (V de Cramer 
= 0.29), 126 tratados con quimioterapia (V de Cramer = 0.086) 
y 44 con hormonoterapia (V de Cramer = 0.15) sobrevivieron a 
los 5 años. Con respecto a la quimioterapia, se encontró una 
asociación débil con la supervivencia a los 5 años. 

DISCUSIÓN  

El cáncer es un problema de salud pública a nivel mundial, 
siendo el responsable de 1 de cada 6 muertes registradas glo-
balmente. El cáncer de pulmón es el tipo de cáncer con mayor 
incidencia, seguido del cáncer de mama. Siendo este último el 
más común en la población femenina y el de mayor mortalidad.6  

La mayoría de los casos de cáncer de mama ocurren en 
mujeres mayores de 50 años.2 En la muestra de este estudio, 
56% se encontró en el rango de 46 a 65 años. Estos resulta-
dos muestran congruencia con los obtenidos en Asia (40 a 60 
años),8 África (40 a 49 años)9 y Sudamérica, específicamente 
Ecuador (40 a 69 años).10 Respecto a Centroamérica, se expo-
nen resultados similares: en Guatemala la media de edad fue 
de 54 años ± 10.6 DE, 11 en Nicaragua fue de 51 años ±12 DE12 y 
en El Salvador fue de 50 años.13 Estudios previos en Honduras 
concuerdan con los resultados obtenidos. 

En el estudio de Gómez Lara et al.14 del 2020, se afirmó 
que 55% de sus pacientes tenían entre 41 y 60 años. En el 

2011, el CCERC reportó que el 54.6% de su muestra se en-
contró entre 46 a 65 años.15 En este estudio actual del CCERC, 
cabe destacar que aproximadamente un cuarto de la población 
(26.6%) fue menor de 46 años, siendo similar al estudio del 
2011 (28.4%).15 Además, en otro estudio hondureño del 2020,14 
el 32% de la muestra tenía una edad menor de 40 años. Esto 
evidencia que una importante cantidad de pacientes que no 
se encuentran dentro de la edad establecida para el tamizaje 
de cáncer de mama en Honduras (≥40 años), desarrollan esta 
enfermedad. 

En este estudio, ser mayor de 40 años fue el antecedente 
personal más común entre la población estudiada y esto con-
trasta con el estudio de Baránska et al.16, en el que se reveló un 
aumento estadísticamente significativo de padecer cáncer de 
mama en las mujeres mayores de 50 años (OR 1.36; 95% IC: 
1.14 - 1.63, p= 0.0007) en comparación con las menores de 50 
años. Hassen et al., 9 observó el mismo comportamiento en las 
mujeres entre 40 y 49 años (OR 1.65; IC: 1.04 - 2.63, p=0.034) 
y las mayores de 60 años (OR 2.67; IC: 1.31 - 5.41, p=0.007). 

Del total de la muestra estudiada, 209 pacientes hicieron 
uso de anticonceptivos orales, catalogándose como el segundo 
antecedente más común. Esto discrepa del estudio de Kanadys 
et al.17, en el cual no se encontró relación entre el uso de an-
ticonceptivos orales y el riesgo de cáncer de mama (OR 1.01; 
IC: 0.95 - 1.07, p= 0.69). Al contrario, se observó un aumento 
significativamente leve de desarrollar cáncer de mama (OR 
1.09; IC: 1.01 - 1.18, p= 0.02) durante más de 5 años del uso de 
anticonceptivos orales. Por otro lado, en la revisión sistemática 
de Maurya et al.18, de los 7 estudios analizados, 4 de ellos en-
contraron el uso de anticonceptivos orales como factor de riesgo 
(OR 1.97- 9.5); en cambio, 3 estudios atribuyeron un efecto pro-
tector (OR 0.36 – 0.53). En el estudio de Liu et al.19 (OR 1.16, IC: 
1.02 -1.32, p= 0.02) y Baránska et al.16 (OR 1.15; IC:1.01 - 1.31) 
se reportó un leve aumento del riesgo de cáncer con el uso 
de anticonceptivos orales. Es importante destacar que en este 
último estudio se recalca que el uso de anticonceptivos orales 
por más de 5 años no se consideró un factor de riesgo en la 
población estudiada (OR 1.05; IC: 0.88 - 1.25, p= 0.5787). Otros 
estudios internacionales confirman que utilizar anticonceptivos 
orales se asocia con este tipo de cáncer, pero es el tiempo de 
su uso lo que aumenta el riesgo de padecerlo.8,20,21 Por ejemplo, 
en el estudio de Khoramdad et al.21 se establece que existe una 
fuerte asociación entre uso de anticonceptivos orales y cáncer 
de mama, incrementando el riesgo de desarrollar la enfermedad 
en un 35% (OR 1.35; IC: 1.11 - 1.63). Es por lo anterior que, a 
pesar de los resultados contradictorios correspondientes a la 
relación entre anticonceptivos orales y el riesgo de cáncer de 
mama, se considera importante concientizar al personal de sa-
lud de no indicar de manera indiscriminada los anticonceptivos 
orales en las pacientes por períodos muy prolongados, por lo 
encontrado en este estudio. 

El antecedente familiar de cáncer de mama se catalogó 
como el tercer antecedente más frecuente en la población 
estudiada. Cabe destacar que Palmero-Picazo et al.20 refieren 
que la gran mayoría de los casos de cáncer de mama son 

Figura 1. Curva de Kaplan-Meier para la supervivencia a 5 años de pacientes 
con cáncer de mama atendidos en el CCERC en Honduras, 2012-2023. n=245.
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esporádicos; sin embargo, varios estudios exponen que tener 
un familiar de primer grado con diagnóstico de cáncer de mama 
puede duplicar o triplicar el riesgo de padecerlo.20–22 En el traba-
jo de Liu et al.19, de un total de 8 estudios incluidos, se concluyó 
que el antecedente familiar de cáncer de mama sí incrementa 
el riesgo de padecer la patología (OR 2.02; IC: 1.83 - 2.23, 
p<0.00001). Cabe agregar que Baránska et al.16 demostraron 
que el riesgo aumentaba en personas con un familiar en primer 
o segundo grado con cáncer de mama (OR 1.72; IC: 1.32 - 2.24, 
p= 0.0001).

En esta muestra, el tipo histológico más común fue el carci-
noma ductal invasor, seguido por el carcinoma lobulillar invasor 
y, por último, el tipo mixto. Estos resultados concuerdan con 
la estadística de países como: México,23,24 Cuba,25 Honduras,15 
Guatemala,11 Nicaragua,12 El Salvador13 y Perú.26 Cabe resaltar 
que son pocos los casos de carcinomas de tipo in situ reporta-
dos. En un estudio en Perú, se reportó un 2% (5) con carcinoma 
ductal in situ.26 Con respecto a Cuba, en una muestra de 730 
pacientes, el carcinoma ductal in situ abarcó el 1.9% (14).25 En 
Nicaragua, de los 308 pacientes evaluados, el 2.3% (7) corres-
pondió a ductal in situ y 0.3% (1) lobulillar in situ.12 Un estudio 
salvadoreño mencionó que el tipo ductal in situ fue 3 veces 
mayor respecto al lobulillar in situ.13 Los resultados adquiridos 
concuerdan con lo expuesto por todos estos países, reportando 
2% para carcinoma ductal in situ y 0.6% para lobulillar in situ. 
Por otro lado, en países desarrollados como Estados Unidos, 
anualmente diagnostican 64,000 casos solo de carcinoma 
ductal in situ, así como una incidencia de 2.8 por cada 100,000 
mujeres con carcinoma lobulillar in situ.27 Es relevante resaltar 
que, a pesar de que el carcinoma in situ es poco diagnosticado 
en países subdesarrollados, en nuestro país, Honduras, se ha 
visto un avance. En el estudio de Duarte Muñoz et al.15 del 2011, 
los de tipo in situ no eran registrados, pero desde la llegada de 
la mamografía 3D o de tomosíntesis en el 2014 en el CCERC, 
se han registrado varios casos como los reportados por este 
estudio. 

Según la literatura, el subtipo luminal A se presenta en 
aproximadamente el 55-60%, luminal B 15-20%, HER2+ 20% 
y Triple Negativo 10-15%.1 Este estudio fue equivalente con la 
literatura, ya que el luminal A fue el más frecuente en un 37% 
(246). Sin embargo, en nuestro caso, el triple negativo fue el se-
gundo más frecuente 22% (146), concordando con Guatemala 
23% (92).11 En contraposición, en un estudio peruano, el triple 
negativo fue el menos común 8% (19).26 Rara vez se habla de 
un resultado triple positivo, pero este subtipo puede afectar el 
10-15% de las personas con cáncer de mama.28 En el presente 
estudio, se encontró en el 6% de la muestra (38), siendo inferior 
a lo expuesto en la literatura. 

En relación con el tamaño, según la estadificación TNM, en 
un estudio mexicano se reportó el T2 como el más frecuente en 
un 50% de la muestra.23 Asimismo, en el actual estudio, el T2 fue 
el predominante en un 47%. Según los resultados obtenidos, el 
TNM prototipo sería un paciente con estadio T2 46.8% (310), 
N0 35.2% (233), M0 82.8% (548). 

Al momento del ingreso al CCERC, los estadios más fre-
cuentes de los pacientes incluyeron: estadio IIA (23%), seguido 

por IIIA (20.4%), IIB (16.9%), IA (13%) y estadio avanzado o 
IV (12.1%). Lo previo, coincide con lo reportado por el CCERC 
en Honduras en el 2011,15 Guatemala11 y Cuba25 en que el 
estadio II es el más común dentro de la población estudiada. 
Los anteriores se catalogan como países en vías de desarrollo, 
con población en condición de desnutrición o malnutrición y 
con insuficientes mamógrafos públicos disponibles para la 
población diana.   

En un metaanálisis que incluyó estudios de 52 países 
de todo el mundo, se evidenció que los países desarrollados 
(supervivencia esperada o ES, por sus siglas en inglés, = 0.76) 
tuvieron una mejor sobrevida que los en vía de desarrollo (ES= 
0.69).29 La sobrevida encontrada a los 5 años en un estudio 
mexicano fue de 78.5%.23 En esta investigación, la sobrevida se 
estimó en 62%. Con esto podemos observar que, en países en 
vías de desarrollo, como es el caso de Honduras, la sobrevida 
es menor. 

Con respecto a la sobrevida a 5 años y al estadio clínico, 
los estadios IIA, IIB y IIIA tuvieron la mayor sobrevida y el estadio 
IV fue el de menor. Con una V de Cramer de 0.49, se evidencia 
una moderada asociación entre la etapa de cáncer al ingreso 
y la sobrevida a 5 años. Esto concuerda parcialmente con el 
estudio de Rodríguez Moreira30 y con el de Dorado-Roncancio 
et al.,23 ya que el estadio IIA se encuentra entre los estadios con 
mejor sobrevida. 

En este estudio de Rodríguez Moreira,30 el tipo histológico 
que mayor sobrevida tuvo fue el carcinoma ductal infiltrante, 
concordando con este estudio; sin embargo, coincide en que 
también fue el de menor sobrevivencia debido a que como se 
mencionó antes en este apartado es el más frecuente en los pa-
cientes con cáncer de mama. Por el contrario, en comparación 
con otros tipos histológicos, el ductal infiltrante fue el de menor 
sobrevida según Dorado-Roncancio et al.23 

Las fortalezas de este estudio incluyeron: tener el permiso 
para acceder a tan valiosa información, así como la disposición 
del personal para proporcionar los expedientes clínicos. Igual-
mente, la disponibilidad de horarios para recolectar la informa-
ción y contar con una muestra adecuada. Por el contrario, las 
limitaciones englobaron el hecho de que hoy en día, gracias a la 
infinidad de recientes investigaciones, existe nueva información 
que años atrás no se consignaba en el expediente clínico, por 
lo cual no se pudo incluir y relacionar.

Según los resultados obtenidos, las características más 
frecuentes constituyeron: tener entre 40 a 65 años, nivel de 
escolaridad de secundaria completa, soltera o casada, con al 
menos 2 de los antecedentes personales, con tipo histológico 
de carcinoma ductal invasor, Luminal A, con estadio al momento 
del ingreso tipo IIA, abordado con mastectomía total, radiotera-
pia adyuvante y quimioterapia y con sobrevida a los 5 años del 
diagnóstico de cáncer de mama. 

Por lo expuesto previamente, se puede concluir que estos 
resultados proporcionan una pauta clara que la situación del 
cáncer de mama en Honduras no es muy distinta a la presenta-
da por estudios internacionales. Establecido lo anterior, es im-
portante plantearse la interrogante de si sería oportuno realizar 
el tamizaje para cáncer de mama en la población hondureña a 
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una edad menor de 40 años.  Esto con el fin de lograr captar a 
los pacientes con lesiones premalignas, así como en estadios 
tempranos para brindarles un tratamiento oportuno y una mejor 
sobrevivencia. Asimismo, es sumamente importante resaltar 
que la educación siempre será un pilar fundamental para con-
cientizar a la población sobre la magnitud de esta enfermedad, 
independientemente del nivel educativo.
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INTRODUCCIÓN

El dengue es una arbovirosis causada por el virus del 
dengue (DENV) y transmitida por las hembras de los mos-
quitos Aedes aegypti y Aedes Albopictus.1-3 Se estima, que a 
nivel mundial alrededor de 4,000 millones de personas viven 
en áreas con riesgo para dengue. Según los Centros para el 
Control y Prevención de Enfermedades (CDC), Honduras figu-
ra en la lista de países con riesgo frecuente o continuo para 
infección por dengue. En las últimas décadas, la incidencia de 
dengue ha aumentado significativamente, convirtiéndose en un 
importante problema de salud pública, especialmente en áreas 
tropicales y subtropicales.4,5 En 2024, la Región de las Américas 
reportó más de 13 millones de casos sospechosos de dengue y 
8,323 muertes, lo que representa la epidemia más grande des-
de 1980, siendo Brasil el país más afectado. En Honduras, ese 
mismo año se reportaron 177,209 casos sospechosos, de los 
cuales 2,250 fueron dengue grave y un total de 160 fallecimien-
tos fueron confirmados a nivel nacional. Las autoridades en sa-
lud declararon emergencia sanitaria por dengue a mediados de 
dicho año.6

Los principales factores que favorecen la propagación de 
la enfermedad incluyen la urbanización no planificada, falta de 
infraestructura de agua potable, movilidad, mutación del vector 
y el cambio climático. Aunque recientemente se inició una expe-
riencia piloto de vacunación en las ciudades de Tegucigalpa y 
San Pedro Sula, Honduras aún carece de un programa instau-

RESUMEN. Introducción: El dengue es una arbovirosis causada 
por el virus del dengue (DENV), transmitida por las hembras de 
los mosquitos Aedes aegypti y Aedes Albopictus. Objetivo: De-
terminar los conocimientos, actitudes y prácticas (CAP) sobre el 
dengue, de familiares de pacientes pediátricos hospitalizados por 
dengue en un hospital público de Tegucigalpa. Métodos: Estudio 
descriptivo transversal. El universo fueron familiares de pacientes 
pediátricos ingresados en la sala de dengue del Hospital María, 
Especialidades Pediátricas (HMEP). Los criterios de inclusión fue-
ron: Familiar responsable del paciente menor a 18 años hospita-
lizado con diagnóstico clínico de dengue con signos de alarma o 
dengue grave, con diagnóstico laboratorial de dengue por prueba 
rápida de antígeno o prueba serológica. Se excluyeron aquellos 
familiares con dificultades de comprensión y comunicación oral. 
Se utilizó estadística descriptiva y tablas para presentación de los 
datos. El estudio contó con aprobación ética. Resultados: El fami-
liar que acompañaba al paciente fue la madre o padre en el 94.0% 
(105/112), la edad presentó una mediana de 34 años con rango 
intercuartílico (RI) de 29-38 años. Un 95.5% (107/112) fue del sexo 
femenino. El 79.5% (89/112) de los participantes mostraron cono-
cimiento adecuado acerca de la enfermedad. El 76.7% (83/112), 
presentó actitudes adecuadas, mientras que el 59.8% (67/112) 
tuvo prácticas adecuadas respecto a la prevención y control del 
dengue. Discusión: Los hallazgos en este estudio muestran que, 
si bien la mayor parte de los participantes contaron con los co-
nocimientos y actitudes adecuadas, la aplicación de medidas de 
prevención y control presentó porcentajes más bajos de cumpli-
miento.
Palabras clave: Actitud, Conocimientos, Dengue, Honduras, 
Prácticas.
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rado a nivel nacional. En este contexto y considerando la falta 
de antivirales efectivos para la enfermedad, las intervenciones 
no farmacológicas adquieran un papel fundamental, enfocándo-
se en la ruptura de la cadena de transmisión, específicamente 
dirigidas al control del vector.7 La Organización Mundial de la 
Salud (OMS) y otros entes internacionales a través de los años 
han ejecutado diferentes estrategias para mitigar el problema, 
uno de los principales ha sido la Estrategia de Gestión Inte-
grada para la prevención y control del dengue (EGI-dengue),8 
que involucra diversos sectores incluyendo componentes de 
vigilancia, investigación, erradicación de vector y educación a 
la población buscando la modificación de la conductas que mi-
tiguen los daños por esta enfermedad. Sin embargo, en países 
como Honduras, que lucha con grandes desigualdades socia-
les, pobreza y extrema pobreza, la implementación de medidas 
preventivas es un gran reto.9

A pesar de las intervenciones del gobierno y las campañas 
educativas, el control del dengue sigue siendo un desafío, ya 
que no basta con solamente enviar el mensaje, pues el cambio 
de comportamiento depende de los individuos y las comunida-
des, mediado muchas veces por la percepción del riesgo de 
enfermar o morir. Es ahí donde cobra importancia medir la per-
cepción del riesgo hacia la enfermedad, el conocimiento con el 
que cuentan las personas, así como las actitudes y prácticas de 
los individuos hacia la enfermedad. De esta manera, contar con 
evidencia científica que sirva de insumo para crear estrategias 
e intervenciones. Por lo antes expuesto, se realizó la presente 
investigación con el objetivo de determinar los conocimientos, 
actitudes y prácticas (CAP) sobre el dengue, de los familiares 
de pacientes pediátricos hospitalizados por dengue en un hos-
pital público de Honduras de septiembre a noviembre 2024.

PARTICIPANTES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, descriptivo transver-
sal. El universo de estudio fueron todos los familiares de pa-
cientes pediátricos ingresados en la sala de dengue del Hospital 
María, Especialidades Pediátricas (HMEP) durante septiembre 
a noviembre 2024. Es importante destacar que el HMEP no 
cuenta permanentemente con una sala de dengue, pero en vis-
ta de la fuerte epidemia del 2024, este centro abrió una sala de 
hospitalización de pacientes pediátricos. No se realizó cálculo 
de muestra ya que se tomaron todos los familiares responsa-
bles de pacientes que cumplieron criterios de inclusión y exclu-
sión. Los criterios de inclusión fueron: familiar responsable del 
paciente menor a 18 años hospitalizado con diagnóstico clínico 
de dengue con signos de alarma o dengue grave, familiar res-
ponsable de paciente con diagnóstico laboratorial de dengue 
por prueba rápida de antígeno o prueba serológica según co-
rresponda. Se excluyeron aquellos participantes con dificulta-
des de comprensión y comunicación oral. 

Para la recolección de datos, se construyó un formulario 
que contenía variables sociodemográficas del paciente y su fa-
miliar. Para evaluación de los CAP relacionadas con dengue se 
evaluaron distintos instrumentos utilizados en investigaciones 

en sitios endémicos de dengue.10 Se construyó un instrumento 
que contenía nueve preguntas cerradas y abiertas sobre co-
nocimiento, siete sobre actitudes y once sobre prácticas. Los 
datos fueron recolectados por personal médico entrenado para 
realizar dicha labor. Asimismo, el formulario fue sometido pre-
viamente a una prueba piloto con pacientes hospitalizados por 
dengue, tras la cual se realizaron las modificaciones necesarias 
al documento. Cabe destacar que estos pacientes no se toma-
ron en cuenta en los resultados finales. Para el análisis, las res-
puestas correctas o positivas de las secciones de CAP fueron 
sumadas, obteniendo el puntaje total de cada sección para cada 
encuestado. Los participantes que obtuvieron un 70% o más 
de respuestas correctas en la sección de conocimientos fueron 
categorizados como poseedores de un nivel adecuado de cono-
cimiento sobre la infección por dengue, mientras que aquellos 
con menos del 70% de respuestas correctas fueron clasificados 
como de conocimiento inadecuado. De manera similar, los parti-
cipantes que alcanzaron un 70% o más de respuestas correctas 
en las secciones de actitudes y prácticas fueron considerados 
como poseedores de una actitud y prácticas adecuadas o posi-
tivas hacia las medidas de prevención de dengue, mientras que 
aquellos con un puntaje inferior al 70% fueron clasificados con 
una actitud y prácticas inadecuadas hacia la prevención de la 
enfermedad. Posteriormente, se construyó la base de datos en 
Microsoft Excel, misma que fue procesada por el equipo investi-
gador, incluyendo su limpieza y análisis preliminar para detectar 
inconsistencias, errores de digitación y valoración de las res-
puestas de CAP y percepción de riesgo.

Con el fin de dar respuesta a los objetivos planteados se 
realizó un análisis de datos en diferentes etapas. Inicialmente 
se construyeron histogramas y se aplicó la prueba Shapiro Wilk 
a variables cuantitativas para conocer su distribución y elegir el 
uso de pruebas paramétricas o no paramétricas en el análisis 
posterior. El análisis univariado consistió en análisis descripti-
vo para variables cuantitativas aplicando medidas de tendencia 
central y dispersión, específicamente mediana y rango inter-
cuartilíco (RI) debido a que los datos no siguieron el comporta-
miento de una distribución normal. Las variables categóricas se 
presentan con frecuencias absolutas y relativas. El análisis fue 
realizado en el programa STATA versión 15.1.

Previo a la recolección de datos, se gestionó la revisión y 
aprobación por parte del Comité de Bioética en Investigación 
del HMEP con número de aprobación 017-2024 y la autoriza-
ción por parte de la Coordinación de Docencia e Investigación y 
la Dirección de Gestión Clínica del mismo hospital. La confiden-
cialidad de los datos se mantuvo durante toda la investigación y 
para asegurar el anonimato de los mismos, en la base de datos 
a cada expediente se le asignó un número de identificación de 
estudio por parte del equipo de investigación y no fue revelado 
en ningún otro lugar. Toda la información digital recolectada fue 
protegida en dispositivos del equipo investigador bajo claves de 
acceso. La base de datos será guardada por un periodo de cin-
co años y luego de ese periodo de tiempo la información será 
eliminada.
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RESULTADOS 

Un total de 112 familiares responsables de pacientes fue-
ron incluidos en el estudio. Se encontró que la mediana de edad 
de los pacientes fue de 9 años con RI de 5 – 14 años. Respecto 
al sexo, el 54.0% (61/112) de los pacientes fue del sexo mas-
culino. El familiar que acompañaba al paciente fue su madre o 
padre en el 94.0% (105/112), la edad de este familiar presentó 
una mediana de 34 años con RI de 29 a 38 años. Un 95.5% 
(107/112) fue del sexo femenino. El 83.9% (94/112) de los fa-
miliares tuvieron escolaridad de primaria completa o superior. 
El ingreso económico familiar tuvo una mediana de L.9,000.00 
(Cuadro 1). 

En cuanto a las condiciones de vivienda de los pacientes 
y sus familiares, se encontró que el 65.2% (73/112) no tenían 
vivienda propia; el servicio de agua municipal potable estaba 
presente en el 83.9% (94/112) de las familias, seguido del su-
ministro de agua de pozo y compra de cisterna. La periodici-
dad en el abastecimiento de agua tuvo una mediana de 3 días, 
con RI de 2 a 7 días. El 58.9% (66/112) de las familias recibían 
agua entre cada 2 o 4 días. Las formas de almacenamiento 
de agua más frecuentes fueron recipientes sin tapadera y re-
cipientes con tapadera con 46.4% (52/112) y 44.6% (50/112) 

respectivamente. Referente a la disposición de excretas, el 
66.1% (74/112) de las familias contaba con el servicio de al-
cantarillado y el 79.5% (89/112) contaba con el servicio de tren 
de aseo (Cuadro 2).

En cuanto al nivel de conocimientos sobre el dengue, se 
encontró que el 37.5% (42/112) de los familiares de pacientes 
sabía la forma de transmisión del dengue. El 40.1% (45/112) 
de los familiares, identificó a las llantas, pilas y recipientes con 
agua como criaderos de mosquitos. Respecto a los medicamen-
tos utilizados durante el dengue, el 80.4% (90/112) mencionó 
el acetaminofén como parte del tratamiento. El 15.2% (17/112) 
de los participantes no conocía medidas de prevención para el 
dengue. En cuanto al conocimiento sobre signos y síntomas del 
Dengue Sin Signos de Alarma (DSSA) y Dengue Con Signos de 
Alarma (DCSA), los familiares de pacientes identificaron princi-
palmente fiebre en un 91.1% (101/112). De forma general, en 

Cuadro 1. Características sociodemográficas de pacientes pediátricos con den-
gue y sus familiares, Hospital María Especialidades Pediátricas, 2024. n=112.

Característica n(%) IC 95%**
Edad del paciente
 Mediana (RI)* 9 (5-14) 7.7 – 10.3

Sexo
 Femenino 52 (46.0) 36.8 – 55.4

 Masculino 61 (54.0) 44.6 – 63.2

Escolaridad
 Primaria incompleta 70 (62.5) 52.9 – 71.3

 Primaria completa 9 (8.0) 4.2 – 14.5

 Secundaria incompleta 24 (21) 14.8 – 30.0

 No aplica 9 (8.0)

Tipo de familiar
 Madre/Padre 105 (94.0) 87.3 – 97.3 

 Otro 7 (6.2) 3.0 – 12.1

Edad de familiar
 Mediana (RI)* 34 (29–38) 32.7 – 35.3

Sexo de familiar
 Femenino 107 (95.5) 89.6 – 98.1 

 Masculino 5 (4.5) 1.9 – 10.4

Escolaridad de familiar
 Primaria incompleta 18 (16.1) 10.5 – 24.0

 Primaria completa o superior 94 (83.9) 76.0 – 89.5

Ingreso familiar
 Mediana (RI)* 9,000 (5,000 - 

12,000)
7,960 – 10,040

*RI: Rango intercuartílico, **IC: Intervalo de confianza 95%

Cuadro 2. Condiciones de vivienda de pacientes pediátricos con dengue y sus 
familiares, HMEP, 2024. n=112.

Característica n (%) IC 95%**
Vivienda propia
 Sí 39 (34.8) 26.3 – 44.3

 No 73 (65.2) 55.7 – 73.7

Servicio de agua potable
 Sí 94 (83.9) 76.0 – 89.5

 No 18 (16.1) 10.5 – 24.0

Forma de abastecimiento de agua
 Servicio municipal de agua potable 94 (83.9) 76.0 – 89.5

 Agua de pozo 8 (7.1) 3.6 – 13.5

 Compra de cisterna de agua 8 (7.1) 3.6 – 13.5

 Abastecimiento de río o quebrada 2 (1.8)

Periodicidad en abastecimiento de agua
Mediana (RI)* 3 (2 – 7) 2.3 – 3.7

 Diario 14 (12.5) 49.4 – 67.8

 Cada 2-4 día 66 (58.9) 49.4 – 67.8

 Cada 5-7 días 22 (19.6) 13.3 – 28.1

 Mayor de 8 días 10 (8.9) 4.9 – 15.6

Formas de almacenamiento de agua
Cisterna/tanque sellado 20 (17.9) 11.8 – 26.1

Recipientes con tapadera 50 (44.6) 35.2 – 54.4

Recipientes sin tapadera 52 (46.4) 37.0 – 55.9

Servicio de alcantarillado
Sí 74 (66.1) 56.7 – 74.4

No 38 (33.9) 25.6 – 43.3

Energía eléctrica
Sí 112 (100.0) 97.4 – 100.0

No -

Tren de aseo
Sí 89 (79.5) 71.8 – 86.0

No 23 (20.5) 14.0 – 29.0
*RI: Rango intercuartílico, ** IC: Intervalo de confianza 95%
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esta dimensión, el 79.5% (89/112) de los participantes mostraron 
conocimiento adecuado acerca de la enfermedad (Cuadro 3). 

Respecto a las actitudes en torno a las medidas de pre-
vención del dengue, se les consultó a los participantes cuales 
son los motivos principales para no cumplir con las medidas de 

prevención del dengue; el 14.6% afirmó que la falta de tiempo. 
Se les consultó, asimismo, sobre quien recae la responsabilidad 
de aplicar las medidas de prevención y el 56.3% (60/112) afirmó 
que toda la sociedad. El 91.9% (103/112) de los entrevistados 
refirió que permite el ingreso a su casa del personal de salud 
a realizar actividades de revisión y prevención del dengue. El 
76.7% (83/112) de los participantes obtuvo puntuaciones que 
los clasificaban con un nivel de actitudes adecuadas respecto a 
la prevención y control del dengue (Cuadro 4).

En relación con la práctica de medidas, se les consultó a 
los familiares si ha participado o participaría en campañas de 
prevención del dengue, a lo cual el 87.5% (98/112) respondió 
que de forma afirmativa. Referente a la aplicación de medidas 
de prevención para picadura de mosquito en el último mes, el 
89.3% (100/112) respondió que sí. Cuando se consultó especí-
ficamente cuando fue la última vez que aplicó larvicida en sus 
recipientes de almacenamiento de agua el 22.3% (25/112) res-
pondió que hace un mes, seguido del 17.9% (20/112) hace tres 
a seis meses. Finalmente, al consultarles que haría si un fami-
liar enferma por dengue el 94.6% (106/112) refirió que buscaría 
atención médica. En esta dimensión, el 59.8% (67/112) de los 
participantes obtuvo calificaciones por encima del 70%, ubicán-
doles en un nivel adecuado de prácticas de prevención y control 
contra el dengue (Cuadro 5).

DISCUSIÓN

El dengue representa un desafío significativo para la salud 
pública, particularmente en países tropicales como Honduras. 
No obstante, en los últimos años, debido al cambio climático, 
migración y urbanización no planificada se han reportado au-
mento de casos de dengue en países no endémicos. En las 
Américas, entre la semana epidemiológica 1 y 50 del 2024, la 
OPS reportó un incremento de 189% respecto al mismo periodo 
del 2023 y aumento de 365% respecto a los últimos cinco años, 
lo que refleja la tendencia creciente de los casos a nivel de todo 
el continente. Es importante destacar que la magnitud de esta 
enfermedad está estrechamente vinculada a factores socioeco-
nómicos y culturales, lo que resalta la importancia de los CAP 
de la población en su prevención y control.6

En este estudio descriptivo sobre los CAP de familiares de 
pacientes pediátricos hospitalizados por dengue en un hospital 
de Tegucigalpa, se encontró que dos terceras partes de los pa-
cientes fueron del sexo masculino, además la mediana de edad 
de los pacientes se encontraban en la edad 9 años (5 – 14), si-
milar a lo encontrado por Nusrat y colaboradores en su estudio 
en India.11 En cuanto a los ingresos familiares, se encontró que 
fueron menores al salario mínimo aprobado en Honduras para 
el año 2024, lo que según el Banco Central del país no es sufi-
ciente para adquirir la canasta básica, lo que ubica a las familias 
en un estatus socioeconómico bajo, con limitantes de acceso a 
educación y servicios de salud.12 

En referencia a las condiciones de vivienda de los partici-
pantes, se encontró que el 83.9% de las familias contaban con 
agua potable (distribuida por la Unidad Municipal de Agua Pota-

Cuadro 3. Conocimientos, actitudes y prácticas de familiares de pacientes 
pediátricos con dengue, HMEP, 2024. n=112.

Conocimiento  n (%) IC 95%**
Transmisión del dengue
Picadura de mosquito 42 (37.5) 28.7 – 47.1

Por el mosquito 40 (35.7) 27.1 – 45.4 

Picadura 15 (13.3) 8.1 – 20.8 

Por la suciedad 11 (9.8) 5.5 – 16.6 

Por contacto entre personas 2 (1.8) 0.5 – 6.3 

No sabe 2 (1.8) 0.5 – 6.3

Sitios de criaderos de mosquitos en su 
comunidad
Llantas, pilas, recipientes con agua 45 (40.1) 31.0 – 50.0 

Solares baldíos con basura, casa del vecino 39 (34.8) 26.3 – 44.3

Charcos, cunetas, agua sucia 18 (16.1) 10.5 – 24.0 

No sabe 10 (8.9) 4.9 – 15.6

Medicamentos que se utilizan en 
enfermos con dengue
Acetaminofén 90 (80.4) 71.8 – 86.8

Acetaminofén y sales de rehidratación oral 8 (7.1) 3.6 – 13.5

Sueros 4 (3.6) 1.4 – 8.9

Paracetamol 2 (1.8) 0.5 – 6.3

No sabe 8 (7.1) 3.6 – 13.5

Formas de prevenir el dengue
Eliminación de criaderos de zancudo 50 (44.6) 35.2 – 54.4

Limpieza de casa y limpieza de solares 32 (28.6) 20.9 – 8.0

Uso de mosquitero y repelente 10 (8.9) 4.9 – 15.6

Fumigación y repelente 3 (2.7) 0.9 – 7.6

No sabe 17 (15.2) 9.7 – 3.1

Tres signos o síntomas del †DSSA y 
† †DCSA
Fiebre 102 (91.1) 83.9 – 95.3 

Cefalea 60 (53.6) 44.1 – 62.8

Mialgias 41 (36.7) 28.3 – 46.1

Dolor abdominal 35 (31.3) 23.3 – 40.6

Vómitos 32 (28.6) 20.9 – 38.0

Diarrea 18 (16.1) 10.5 – 24.0

Sangrado 17 (15.2) 9.7 – 23.1

Rash 9 (8.0) 4.2 – 14.5

Artralgias 7 (6.3) 3.1 – 12.2

Dolor ocular 4 (3.6) 1.4 – 8.9 

Cansancio 2 (1.8) 0.5 – 6.3

No sabe 9 (8.0) 4.2 – 14.5
†DSSA: Dengue sin signos de alarma,  ††DCSA: Dengue con signos de alarma, 
**IC: Intervalo de confianza 95%.
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ble y Saneamiento (UMAPS), sin embargo, la larga periodicidad 
en el abastecimiento del servicio de agua potable, en buena 
parte de las familias, obliga a las familias a reservar agua. La 
forma principal de almacenamiento fueron recipientes sin tapa-
dera, resultados similares encontraron Udayanga y colabora-
dores en su estudio realizado en Sri Lanka.13 Estos hallazgos 
resaltan el papel protagónico de los determinantes socioeconó-
micos del dengue, tal como lo plantean Salim y colaboradores 
en su estudio realizado en Guatemala y Joyce y colaboradores 
en El Salvador.14,15 Estos factores socioeconómicos deben ser 
tomados en cuenta para la elaboración de políticas públicas de 
prevención y control, mismas que deben ser elaboradas y eje-
cutadas en forma interinstitucional. Las políticas deben abarcar 
desde el mejoramiento de la distribución de agua, hasta la parti-
cipación comunitaria en el saneamiento ambiental, tomando en 
cuenta otros factores culturales, biológicos y ambientales.16,17

Respecto al conocimiento sobre la transmisión del dengue, 
en general, más de dos tercios de los familiares tienen un buen 
nivel de conocimiento sobre el dengue, consistente con lo en-
contrado por Sabillón y colaboradores en su estudio realizado 
en padres de familia de una escuela urbana en Tegucigalpa y 
a lo encontrado por Hernández-Escolar y colaboradores en su 
estudio en Cartagena.18,19 Sin embargo, es importante destacar 
que apenas un tercio de los pacientes respondió claramente 
que el dengue se transmite por la picadura de un mosquito y 
cerca de un 10% de los familiares de pacientes respondió no 
tener conocimiento respecto a cuáles son los criaderos de mos-
quitos. Estos resultados subrayan la necesidad de fortalecer 
estrategias educativas a nivel comunitario más específicas y 
contextualizadas que permitan mejorar la comprensión de me-
canismos de transmisión y control. Asimismo, en países asiáti-
cos como Bangladesh y Sri Lanka, se han encontrado resulta-
dos similares en cuanto al conocimiento sobre el dengue.13,20 
Sin embargo, estos resultados difieren de los encontrado en un 
estudio realizado en la región caribeña de Colombia donde se 
encontró menor conocimiento respecto a la enfermedad.21 Es 
importante destacar que los familiares participantes del presen-
te estudio, tenían a sus hijos hospitalizados por dengue en el 
periodo epidémico más grave de los últimos años en Honduras, 
lo cual pudo llevarlos a interesarse por conocer más sobre la 
enfermedad y a tener más acceso a información de la misma 
de diversas fuentes.

De igual forma se evaluaron las actitudes de los familiares 
respecto a prácticas de prevención y control del dengue, y aun-
que el 76.7% (83/112) de los participantes mostró actitudes po-
sitivas, alrededor de un tercio de los participantes mostró des-
interés respecto a dichas medidas aduciendo falta de tiempo 
y desconocimiento. Similares resultados encontraron Alyousefi 
y colaboradores en su estudio en Yemen.22 Asimismo, aunque 
la mayor parte de los familiares participantes comprendía que 
la prevención es tarea de todos como ciudadanos, gobierno y 
personal de salud, alrededor del 10% delega esta responsa-
bilidad al gobierno y personal de salud. Lo anterior constituye 
una barrera importante para las estrategias de control de la 
enfermedad.23-25 Es importante mencionar, que, en contraste 

Cuadro 4. Actitudes de familiares de pacientes pediátricos con dengue, HMEP, 
2024. n=112.

Variable  n (%) IC 95%*
Actitud
Motivos hacen que no cumpla con las 
medidas de prevención del dengue
Cumple con las medidas 74 (66.1) 56.7 – 74.4

Falta de tiempo 16 (14.3) 9.0 – 22.0

Falta de dinero  7 (6.3) 3.1 – 12.2

No sabe qué medidas realizar 17 (15.2) 9.7 – 23.1

Son los responsables de realizar y aplicar 
medidas preventivas de dengue
Toda la sociedad (ciudadanos, gobierno, 
personal de salud)

60 (53.6) 44.1 – 62.8

Los ciudadanos 40 (35.7) 27.1 – 45.4

El gobierno 7 (6.3) 3.1 – 12.2

Personal de salud 5 (4.5) 2.0 – 9.9

Permite el ingreso a su casa del personal 
de salud cuando hay campañas de dengue
Sí 103 (91.9) 85.0 – 95.8

A veces 4 (3.6) 1.4 – 8.9

No 5 (4.5) 2.0 – 9.9
*IC: Intervalo de confianza 95%

Cuadro 5. Prácticas de familiares de pacientes pediátricos con dengue, HMEP, 
2024. n=112.

Variable  n(%) IC 95%*
Participa en jornadas preventivas 
del dengue en su barrio, por ejemplo 
educación a sus vecinos, limpieza 
de áreas comunes, limpieza de su 
casa y alrededores
Sí 98 (87.5) 85.0 – 95.8 

No 14 (12.5) 1.4 – 8.9 

Ha puesto en práctica en el último 
mes medidas para evitar ser picado 
por mosquitos
Sí 100 (89.3) 82.0 – 93.9

No 12 (10.7) 6.1 – 18.0 

Última vez que utilizó algún larvicida 
para su pila o recipientes de agua
Hace 7 días o menos 10 (8.9) 4.9 – 15.6

Hace 15 días 18 (16.1) 10.5 – 24.0

Hace 1 mes 25 (22.3) 15.7 – 31.0

Hace 3 meses- 6 meses 20 (17.9) 11.8 – 26.1

Hace 1 año o más 7 (6.32 3.1 – 12.2

No utiliza 8 (7.1) 3.6 – 13.5

No recuerda 6 (5.4) 2.5 – 11.2

Si alguien de su familia se enferma 
de dengue usted
Busca atención médica 106 (94.6) 88.6 – 97.5

Lo auto medica 6 (5.4) 2.5 – 11.4
*IC: Intervalo de confianza 95%
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con las dimensiones de conocimiento y actitud, esta dimensión 
presentó menor cantidad de participantes con prácticas positi-
vas o adecuadas respecto a la prevención del dengue, lo cual 
es consistente con lo encontrado por WeiQuan y colaboradores 
en su estudio realizado en Singapur.26 De forma similar, Mar-
tínez y colaboradores, en Venezuela, identificaron que si bien 
los pobladores implementaban medidas preventivas, estas no 
se ejecutaban con la efectividad necesaria para lograr cortar 
la trasmisión de la enfermedad.10 Estos hallazgos resaltan la 
necesidad de realizar estudios con enfoque cualitativo que 
permitan explorar en mayor profundidad los determinantes so-
cioculturales que expliquen por qué pese a contar con buenos 
conocimientos y actitudes no se materializan en conductas pre-
ventivas efectivas.

La principal limitante de este estudio radica en su pobla-
ción, ya que esta fue captada en un hospital, y el hecho de tener 
un hijo hospitalizado por la enfermedad, genera en las personas 
mayor conciencia sobre la problemática impactando esto direc-
tamente sobre los puntajes obtenidos en las tres dimensiones 
evaluadas; lo que no necesariamente refleja las condiciones de 
la población en general o un contexto nacional. Sin embargo, a 
pesar de las limitantes creemos que estos hallazgos pueden dar 
una panorámica de un sector de la población, lo que facilita la 
identificación de áreas clave para la intervención. 

En conclusión, en este estudio, se observó que los fami-
liares de pacientes pediátricos hospitalizados por dengue, tu-
vieron un nivel adecuado de conocimientos y actitudes acerca 
de la enfermedad, sin embargo, la aplicación de las medidas 
de prevención tuvo un cumplimiento menor. A la luz de estos 
hallazgos, resulta oportuno que los tomadores de decisiones 
lideren una estrategia interinstitucional de promoción de salud 
y prevención de la enfermedad, que articule los esfuerzos del 
gobierno, sector privado y sociedad civil. Dicha estrategia debe 
orientarse a reforzar conocimientos sobre la enfermedad y sus 
medidas de transmisión y prevención, promoviendo un enfoque 

de autorresponsabilidad y empoderamiento comunitario de ma-
nera que genere un cambio comportamental en la población. 
Asimismo, es necesario fomentar iniciativas de investigación 
que permitan profundizar en los determinantes sociales relacio-
nados con el dengue, especialmente, las relacionadas con el 
almacenamiento del agua y limpieza de vivienda.

Es importante evaluar las estrategias que actualmente se 
están implementando, mediante investigación de la implemen-
tación, con el fin de diseñar estrategias más efectivas y sosteni-
bles para el contexto nacional.
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ABSTRACT. Introduction: Dengue is an arboviral disease caused 
by the dengue virus (DENV), transmitted by female mosquitoes 
Aedes aegypti and Aedes albopictus. Objective: To determine 
the knowledge, attitudes, and practices (KAP) regarding dengue 
among family members of pediatric patients hospitalized for den-
gue at a public hospital in Tegucigalpa. Methods: A cross-sectional 
descriptive study. The study population included relatives of pe-
diatric patients admitted to the dengue ward of María Hospital, 
Pediatric Specialties (HMEP). Inclusion criteria were: Being the 
responsible the relative responsible for a patient under 18 years of 
age, hospitalized with a clinical diagnosis of dengue with warning 
signs or severe dengue, confirmed by either a rapid antigen test 
or serological test. Exclusion criteria included relatives with com-
munication or comprehension difficulties. Descriptive statistics and 
tables were used to present the data. The study was approved 
by the ethics committee. Results: The family member accompan-
ying the patient was the mother or father in 94.0% (105/112) of 
the cases. The median age of participants was 34 years, with an 
interquartile range (IQR) of 29 to 38 years. 95.5% (107/112) were 
female. 79.5% (89/112) of participants had adequate knowledge 
about the disease. 76.7% (83/112) exhibited appropriate attitudes, 
while 59.8% (67/112) demonstrated adequate practices regarding 
dengue prevention and control. Discussion: The findings of this 
study show that while most participants had adequate knowledge 
and attitudes, the implementation of prevention and control measu-
res showed lower compliance rates.
Keywords: Attitude, Dengue, Honduras, Knowledge, Practices.
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INTRODUCCIÓN 

El Virus Inmunodeficiencia Humana (VIH) ha cobrado 
más de 35 millones de vidas. En 2016, un millón de personas 
fallecieron en el mundo por causas relacionadas con este 
virus. A finales de 2016 había aproximadamente 36.7 millones 
de personas infectadas por el VIH en el mundo.1 En el ámbito 
mundial de 2010 a 2018, las infecciones en las mujeres entre 
15 y 24 años habían disminuido en 25%; sin embargo, hoy en 
día, seis mil niñas, adolescentes y adultas jóvenes se infectan 
por VIH cada semana. Esto ha suscitado por parte de los 
gobiernos locales, Organización Mundial de la Salud (OMS) y 
el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/
SIDA (ONUSIDA) acciones que buscan asegurar el tratamiento 
antirretroviral (TARV) en las mujeres embarazadas. Así, en el 
último reporte de dicha organización, se estimó que 76% de las 
mujeres gestantes portadoras de VIH tiene acceso al tratamien-
to antirretroviral.2

En el marco de la prevención de la transmisión materno-
infantil (TMI) del VIH, se han establecido medidas para lograr el 
diagnóstico y el inicio temprano del tratamiento en las mujeres 
gestantes; entre ellas cabe mencionar el ingreso oportuno al 
programa de control prenatal, la calidad adecuada de dicho 
programa, la tamización para HIV durante el primer trimestre de 
la gestación y el acceso inmediato a una segunda prueba para 
la confirmación diagnóstica en caso de que la primera resulte 
reactiva. Además, existen otras estrategias específicas que 
buscan minimizar la carga viral a la que pueda verse expuesto 
el feto durante la gestación, en el momento del parto y la expo-
sición posnatal del recién nacido al virus.3 

RESUMEN. Introducción: La Transmisión Vertical (TV) del Virus 
de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) constituye la causa princi-
pal de transmisión del virus en menores de 15 años. Se define la 
TV del VIH, como la entidad clínica infecciosa del paso del VIH de 
una mujer embarazada infectada a su hijo durante el período de 
la gestación, el trabajo de parto, o durante la lactancia. Objetivo: 
Describir las características de la transmisión vertical en gestantes 
infectadas por el virus de la inmunodeficiencia humana, de enero 
2019 a diciembre 2021 en el Hospital Escuela (HE). Métodos: 
Estudio descriptivo retrospectivo. La muestra fue de 42 gestantes 
infectadas por VIH que asistieron al Servicio Atención Integral 
(SAI) del HE. Se revisaron expedientes clínicos registrando 
información sobre características sociodemográficas y clínicas 
de las pacientes. Los resultados se presentaron en frecuencias y 
porcentajes de las variables estudiadas. Resultado: el 100% (42) 
de las madres conocían el diagnóstico de ser VIH positivo, 79% 
fueron diagnosticadas previo al embarazo, 100% en tratamiento 
antirretroviral (ARV), 43% con carga viral no detectable, 81% finali-
zó su embarazo vía cesárea, 55% fueron categorizados como alto 
riesgo, 52% recibió terapia antirretroviral (ARV) por 4 semanas, 
incidencia de TV de VIH fue de 2.4%, 1 de los 42 pacientes Dis-
cusión: La solicitud de una prueba para el diagnóstico de VIH en 
control prenatal debe realizarse de forma rutinaria, implementán-
dose cesárea electiva, omisión de lactancia materna y tratamiento 
ARV prenatal a la culminación del embarazo y en recién nacido 
para la reducción la transmisión vertical.
Palabras clave: Transmisión vertical de enfermedad infecciosa; 
Diagnóstico de infección por VIH; Mujeres embarazadas. 

DOI: https://doi.org/10.5377/rmh.v93i2.21646

https://orcid.org/0000-0002-4255-2300
https://orcid.org/0000-0001-9136-2434


REV MÉD HONDUR, Vol 93, Núm. 2, 2025 125DOI: https://doi.org/10.5377/rmh.v93i2.21646

La principal vía de transmisión del VIH en la población 
pediátrica es mediante la transmisión perinatal, ya sea durante 
el embarazo, el trabajo de parto o durante la alimentación con 
lactancia materna. Sin Tratamiento Antirretroviral (TARV) el 
riesgo de transmisión de madre a hijo es de 15% a 40%, por-
centaje que incrementa el riesgo de 10% a 20% con la lactancia 
materna prolongada. Otros factores de riesgo materno incluyen: 
carga viral elevada, CD4+ bajos, estadio clínico avanzado, otras 
coinfecciones de transmisión sexual, corioamnionitis, ruptura 
prolongada de membrana y eventos obstétricos asociados con 
sangrado (episiotomía, laceración perineal, hemorragia intrapar-
to).4.-5 Por todo lo anterior se decidió describir las características 
de la transmisión vertical en gestantes infectadas por el virus 
de la inmunodeficiencia humana en el Hospital Escuela (HE) de 
enero 2019 a diciembre 2021.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio de enfoque cuantitativo, alcance descriptivo diseño 
no experimental, retrospectivo. La muestra fue 42 gestantes 
infectadas por VIH que asistieron al Servicio Atención Integral 
(SAI) del HE, en el periodo comprendido de enero 2019 a di-
ciembre 2021. Se revisaron expedientes clínicos y se registró 
información sobre características epidemiológicas y clínicas de 
las pacientes en un formulario. La información recopilada fue 
digitada en una base de datos electrónica diseñada en Epinfo 
Versión 7.2.4.0 (CDC, Atlanta EUA). Una vez realizado el con-
trol de calidad de la base de datos y limpieza final, se utilizó 
el módulo análisis, parte del mismo software para generar un 
reporte estadístico con frecuencias y porcentajes. La informa-
ción personal de los pacientes se manejó confidencialmente. 
Se solicitó permiso institucional para realizar el análisis de la 
información, así como para su publicación.

RESULTADOS

Se captaron 42 mujeres embarazadas con VIH y 42 niños 
perinatalmente expuestos al VIH en el HE en el periodo indica-
do. Entre las características sociodemográficas se encontró que 
la distribución por edad de las participantes embarazadas 60% 
(25) se situaban en el rango de los 20 y 29 años. El 90.48% 
(38) de las gestantes residían en el departamento de Francisco 
Morazán, el resto procedía de departamentos aledaños, El Pa-
raíso, Choluteca, Olancho con un 4.76% (2), 2.38% (1), 2.38% 
(1) respectivamente. El mecanismo de transmisión del VIH se 
logró identificar en el 100% de los casos, siendo 73.81% (31) 
por transmisión sexual, 26.19% (11) por transmisión vertical. 
En lo relacionado a los factores maternos relacionados con la 
transmisión vertical de VIH. Las 42 gestantes recibieron terapia 
antirretroviral, ya sea previo al embarazo o durante este. El es-
quema de terapia antirretroviral más indicado en las gestantes 
fue emtricitabina (FTC) + tenofovir (TDF) + efavirenz (EFV) 
80.95% (34) seguido por el esquema compuesto por zidovudina 
(AZT)/ lamivudina (3TC) + EFV 7.14% (3). La carga viral se 
encontró que 78.57% (33) de la población gestante tenía un 

resultado de carga viral, pero 21.43% (9) se desconocía el re-
sultado. El recuento de linfocitos CD4 se encontró que 57.14% 
(24) de la población gestante tenía un resultado de recuento de 
CD4, pero 42.86% (18) se desconocía el resultado. La seropo-
sitividad para el VIH en las gestantes se diagnosticó previo al 
embarazo en 33 (78.57%), pacientes diagnosticadas durante el 
embarazo 9 (21.43%) (Cuadro 1).

Entre los antecedentes obstétricos relacionados con la 
transmisión vertical de VIH, se encontró que el 100% de las 
gestantes se realizó controles prenatales por un médico. El 
97.62% (41) de las pacientes tenían una edad gestacional al 
momento de la interrupción del embarazo mayor de 38 semanas 
de gestación, solo 1 (2.38%) tuvo una edad gestacional menos 
de 38 semanas. La vía de finalización del embarazo en 80.95% 
(34) fue por cesárea. En un 7.14% (3) hubo ruptura prematura 
de membranas (Cuadro 2).

En lo que respecta a las características relacionadas al feto 
y lactancia materna, 92.86% (39) de los recién nacidos tenían 
un peso normal al nacer, 52.38% (22) eran de sexo femenino y 
47.62% (20) eran masculinos, 100% (42) de los recién nacidos 
eran a término, el 100% tenía una alimentación a base de for-

Cuadro 1. Características clínicas en las gestantes infectadas por el virus 
de la inmunodeficiencia humana en el Hospital Escuela relacionadas con la 
transmisión vertical de enero 2019 a diciembre 2021. n=42.

Características Maternas n (%)
Paciente recibió TARV Sí 42 (100)

No - -

Régimen de TARV que 
recibía.

ABC + TDF + LPV/r 1 (2.38)

FTC + TDF + EFV 34 (80.95)

AZT/3TC + EFV 3 (7.14)

TDF+ 3TC + DTG 1 (2.38)

FTC + TDF + LPV/r 2 (4.76)

Otros 1 2.38

N/A - -

Tenían resultado de carga 
viral 
Carga viral

Sí 33  (78.57)

No 9 (21.43)

No Detectable 18 (42.86)

< 1000 copias 10 (23.81)

> 1000 copias 5 (11.90)

Se Desconoce 9 (21.43)

Tenían resultado de recuento 
de CD4+

Sí 24 (57.14)

No 18 (42.86)

CD4+ < 200 Cel/µl 4 (16.67)

200-499 Cel/µl 7 (29.17)

> 500 Cel/µl 13 (54.16)

Diagnóstico de VIH en la 
madre

Previo embarazo 33 (78.57)

Durante embarazo 9 (21.43)

Postparto - -
Nota: ABC: Abacavir, TDF: Tenofovir, LPV/r: Lopinavir/ritonavir, FTC: Emtricitabina, EFV: 
Efavirenz, AZT: Zidovudina, 3TC: Lamivudina, DTG: Dolutegravir. 
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mula infantil, 54.76% (23) fueron clasificados como paciente de 
alto riesgo y 45.24% (19) fueron clasificados como bajo riesgo, 
en 52.38% (22) niños perinatalmente expuestos al VIH se indicó 
el siguiente esquema de profilaxis post exposición: zidovudina 
(AZT)/ lamivudina (3TC) + nevirapina (NVP) (3 dosis) y en 
47.62% (20) fue AZT + NVP (única dosis). 

En lo referente a la realización del primera Reacción en 
Cadena de la Polimerasa (PCR) dentro de las primeras 72 ho-
ras de vida se realizó en el 100% de los pacientes, el 100% de 
los resultados de PCR fue negativo. La segunda PCR dentro de 
las 4-6 semanas de vida se realizó en el 100% de los pacientes 
expuestos perinatalmente, el 97.62% (41) de los resultados de 
PCR fue negativo, se captó un niño 2.38% con PCR positivo. 
La tercera PCR dentro de los 6 meses de vida se realizó en 
69.05% (29) de los pacientes, todos con resultados negativos, 
en 30.95% (13) no se realizó (Cuadro 3). 

De los 42 pacientes perinatalmente expuestos al VIH en el 
Hospital Escuela, de enero 2019 a diciembre 2021, la incidencia 
total de transmisión vertical fue de 2.38% (1) paciente con la 
segunda PCR positivo, paciente fue categorizado como alto 
riesgo, madre con mala adherencia al tratamiento durante el 
embarazo. El diagnóstico del paciente con transmisión vertical 
fue confirmado de acuerdo con el algoritmo nacional. 

DISCUSIÓN 

Con un costo superlativo de vidas, ocasionando graves 
pérdidas económicas y trastornos sociales, familiares e 
individuales, la epidemia de VIH/SIDA se ha convertido ace-
leradamente en un serio desafío mundial, que requiere de una 
respuesta global ordenada y sistemática, combinada con una 
lucha nacional de alto compromiso y liderazgo, junto a acciones 
coherentes de orden local.6

El VIH y Síndrome de Inmunodeficiencia Humana (SIDA) 
se ha convertido en una de las principales causas de morbilidad 
y mortalidad en el mundo entero. En el programa de Infecciones 

de Transmisión Sexual (ITS)-VIH del Hospital Nuevo Amanecer 
se encontraron mujeres de distintas edades; sin embargo, el 
rango de edad más afectado corresponde de 25 a 29 años y 
en segundo lugar las de 30 a 44 años. También en el informe 
realizado por SILAIS RACCN, en donde refleja que el 79% de 
las personas diagnosticadas tienen edades de 15-29 años que 
incluyen mujeres.7 Esto coincide con los datos obtenidos en 
este estudio realizado en el HE en donde se observa que la 
mayoría de las pacientes 59,52% (25) se sitúan en el rango de 
edad entre los 20 y 29 años. 

En lo que respecta a la procedencia de las gestantes 
se encontró que 90.48% (38) residen en el departamento 
de Francisco Morazán, el resto procede de departamentos 
aledaños. Datos similares reportaron Vidal y cols. en un estudio 
realizado en el Hospital Mario Catarino Rivas en Honduras, 
donde la mayoría de los pacientes vivían en áreas urbanas.8 

En el estudio realizado por Cantón y cols., según los expe-
dientes clínicos, las formas de transmisión del VIH, se encuen-
tra distribuidas de la siguiente manera: Por transmisión sexual 
85.7% (12) y el 14.3% (2) por transmisión vertical.7 Este dato es 
similar a lo encontrado en este estudio, donde el 73.81% (31) de 
los contagios se produjeron por vía sexual y el 26.19% (11) de 
los casos se adquirieron por transmisión vertical.

Los estudios han informado beneficios de iniciar el TARV 
durante infección aguda por VIH en adultos no embarazadas 
en supresión de carga viral. Estos estudios también enfatizan 
el aumento beneficios de iniciar el TARV durante la infección 
aguda por el VIH en lugar de retrasar el TARV entre 2 y 6 meses 
después de la seroconversión.9 El uso de los regímenes de TARV 

Cuadro 3. Características de los hijos de madres infectadas por el virus de la 
inmunodeficiencia humana en el Hospital Escuela relacionadas con la transmi-
sión vertical de enero 2019 a diciembre 2021. n=42.

Características n (%)
Sexo Femenino 22 52.38

Masculino 20 47.62

Edad Gestacional Pretérmino
0 0

Término 42 100

Postérmino 0 0

Tipo de Alimentación
Fórmula Infantil 42 100

Lactancia Materna 0 0

Alimentación Mixta 0 0

Resultados de PCR

72 horas Negativo 42 100

Positivo 0 0

4 a 6 semanas Negativo 41 97.62

Positivo 1 2.38

6 meses Negativo
29 69.05

Positivo 0 0

No realizada 13 30.95
PGR: Reacción en Cadena de la Polimerasa.

Cuadro 2. Antecedentes y eventos obstétricos de las gestantes infectadas por 
el virus de la inmunodeficiencia humana en el Hospital Escuela relacionadas 
con la transmisión vertical de enero 2019 a diciembre 2021. n=42.

Antecedentes Obstétricos n (%)
Número de controles prenatales realizados 0 0 0

< 5 24 57.14

> 5 18 42.86

Semanas de gestación al momento del parto < 38 SG 1 2.38

> 38 SG 41 97.62

Vía de finalización del embarazo Cesárea 34 80.95

Vaginal 8 19.05

Ruptura prematura de membranas Sí 3 7.14

No 39 92.86

Nota: SG: Semanas de gestación.
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en mujeres embarazadas es considerada una de las estrategias 
de prevención más importantes para reducir la transmisión de 
madre a hijo, debido a que la TARV suprime la replicación viral 
y restablece y preserva las funciones inmunes. El uso de TARV 
en Honduras para la prevención de la transmisión del VIH-1 de 
madre a hijo inició desde el año 2000 utilizando la monoterapia 
o biterapia.10 El esquema de TARV más indicado en las gestan-
tes seropositivas, ya sea previo al embarazo o durante este, 
fue emtricitabina (FTC) + tenofovir (TDF) + efavirenz (EFV) 
en 80.95 % (34). Datos similares se encontraron en el estudio 
realizado en el Hospital Mario Catarino Rivas.8 

Existen diferentes factores de riesgo para TV del VIH, los 
podemos clasificar en: maternos, obstétricos, los relacionados 
al feto y lactancia materna. Entre los maternos podemos citar: 
carga viral materna, que los linfocitos CD4 estén bajos, que 
tenga otras infecciones virales asociadas, como: hepatitis C, 
infección por citomegalovirus, vaginosis bacteriana o por droga-
dicción materna.11,12 La determinación cuantitativa de la concen-
tración de VIH en sangre periférica ha contribuido de manera 
significativa al entendimiento de la patogenia de la infección por 
VIH y se ha demostrado que es un parámetro importante para el 
pronóstico y el tratamiento de las personas infectadas por VIH. 
Las decisiones relativas a iniciación o cambios en el TARV se 
guían por la monitorización de las concentraciones plasmáticas 
del RNA del VIH (carga viral).13 Del total de resultados de carga 
viral realizadas, fue no detectable en 42.86% (18), 23.81% (10) 
fue < 1000 copias, 11.90% (5) fue > 1000 copias, en 21.43% (9) 
se desconoce el resultado de la carga viral. La célula blanco por 
antonomasia en la infección por el VIH son los linfocitos TCD4+ 
aun cuando infecta otros tipos de células. Después del inicio 
del TARV uno de los parámetros que se utilizan para ver su 
efectividad, es el aumento del conteo de CD4+, lo que significa 
una mejora en la red de regulación inmunológica.14 

De las 42 pacientes objeto del estudio, se han obtenido 
un total de 24 resultados de linfocitos CD4, más de la mitad 
de las pacientes de este estudio 54.16% (13) tenían un CD4 
igual o superior a 500 Cel/µl. Se encontraron datos similares 
en el estudio realizado por Parham y col. donde la media de 
la carga del VIH-1 en el plasma en la población de estudio fue 
de 74,890 copias/ml (rango < 40 - 168,060 copias/ml); de las 
63 participantes, 62% (39) tenían niveles de virus > 50 copias/
ml. El 13% (5/39) de las mujeres con viremia detectable tenían 
niveles de virus superiores a 10,000 copias/ml. Con relación al 
conteo de células CD4, el 16% (10/63) de las mujeres embara-
zadas presentaron recuentos ≤200 células/ mm3.10

En un estudio realizado por Huamán y col. en una pobla-
ción de gestantes de la región Amazonas en Perú encontraron 
que diez se enteraron de su diagnóstico durante el embarazo, 
dos durante el trabajo de parto y tres siendo puérperas, de 
ellas cinco recibieron TARV durante la gestación.15 Linares y 
col. encontraron que el diagnóstico de infección por VIH 51.9 
% (14) ocurrió en el embarazo, 44.4 % (12) preconcepcional 
y 3.7 % (1) en puerperio. Del 51.9. % (14) que ocurrió durante 
el embarazo, 42.9 % (06) se diagnosticó en el II trimestre, 35.7. 
% (05) I trimestre y 21,4 % (03) III trimestre.16 En el presente 

estudio 78.57% (33) gestantes se enteraron de su diagnosticó 
previo al embarazo, 21.43% (9) durante el embarazo, datos que 
concuerdan con la estadística internacional.

En lo que respecta a los factores obstétricos se han 
realizado estudios valorando la relación entre TV y modo de 
parto. Con esto se demuestra que la cesárea electiva es capaz 
de disminuir la transmisión en un 50% en comparación con 
otros métodos de parto.11 En un estudio publicado por Linares 
y Méndez refieren que Read JS y Newell ML, a través de una 
revisión de 3,378 embarazadas en 14 países de Europa y 
América del Norte demostró la eficacia de la cesárea para la 
prevención de la TV del VIH-1. La tasa de TV mostró diferencias 
significativas según el grupo de modalidad de parto, (cesárea 
3.5 %; parto vaginal: 10.2 %). Con intervalo de confianza del 
95 %. La efectividad de cesárea antes del trabajo de parto y 
de ruptura de membranas, demostró en un metaanálisis con 
4,525 pacientes individuales de Europa y Norteamérica; y a su 
vez confirmó los resultados de estudios observacionales que 
sugerían que la cesárea electiva antes del trabajo de parto, y de 
la rotura de membranas tanto entre las mujeres que no recibían 
ningún TARV durante el embarazo, como entre las que recibían 
profilaxis con zidovudina, estaba asociada con un menor riesgo 
de TV del VIH-1.16 En el área sur-oriente de Santiago de Chile, 
Pecha y col. reportaron que, de los 94 partos realizados, 88.3% 
(83) se resolvieron por cesárea electiva, 11.7% (11) por cesárea 
de urgencia y 1.1% (1) por vía vaginal.17 En el presente estudio 
la vía de finalización del embarazo en 80.95% (34) fue por 
cesárea que es lo más recomendable, 19.05% (8) tuvieron por 
vía vaginal.

Otros factores de riesgo que están involucrados son la 
ruptura prematura de membranas, la presencia de corioam-
nionitis y de úlceras genitales, observándose que si la ruptura 
de membranas es mayor de 4 horas hay mayor posibilidad de 
aumentar esta tasa.11 En este estudio el 7.14% (3) pacientes 
si hubo ruptura los cuales fueron manejados como alto riesgo. 
Datos superiores reportaron Vidal y cols. ya que en un 26% 
hubo ruptura prematura de membranas.8

Entre los factores relacionados al feto: los niños prematu-
ros con muy bajo peso al nacer pueden ser de alto riesgo para 
adquirir la infección.11 De los 42 pacientes expuestos perinatal-
mente al VIH, 92.86% (39) nacieron con un peso normal, 7.14% 
(3) tuvieron un bajo peso al nacer. En el estudio realizado en 
el Hospital Mario Catarino Rivas el 83% (42) de los pacientes 
tuvo un adecuado peso a su nacimiento.8 De los 42 pacientes 
expuestos perinatalmente al VIH, 100% (42) eran recién naci-
dos a término. Vida y cols. reportaron que el 90% de los 42 
pacientes perinatalmente expuestos al VIH tuvieron una edad 
gestacional entre las 37 y 42 semanas de gestación, solo 9.52% 
eran prematuros y no se registró ningún paciente postérmino.8

El VIH-1 ha sido aislado en la leche materna y el VIH DNA 
en la mayoría de las muestras de leche provenientes de madres 
infectadas por el VIH. Hay una clara asociación entre la duración 
de la lactancia materna y transmisión del VIH. Durante los 2 a 6 
meses, después del parto, la incidencia de transmisión a través 
de la lactancia es de 0.7% por mes, con un riesgo acumulativo 
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de 3.5%, de 6 a 11 meses es de 0.6% por mes y de 0.3% desde 
los 12 a 18 meses con un riesgo acumulativo de 7.0% y 8.9% 
respectivamente. Por lo tanto, evitar la lactancia materna en la 
madre que vive con el VIH/SIDA.11 En el presente estudio de los 
42 pacientes expuestos perinatalmente al VIH, el 100% tenía 
una alimentación a base de formula infantil. 

El recién nacido hijo de madre con VIH se debe clasificar 
en recién nacido de alto riesgo: si presenta al menos uno de los 
factores de alto riesgo. Recién nacido de bajo riesgo: madre con 
carga viral no detectable al momento del parto y no presenta 
ningún otro factor de riesgo.18 De los 42 pacientes expuestos 
perinatalmente 54.76% (23) fueron clasificados como paciente 
de alto riesgo y 45.24% (19) fueron clasificados como bajo ries-
go. Datos similares fueron reportados por Vidal y cols. según su 
categoría de riesgo 52% fueron clasificados como alto riesgo.8

El esquema de profilaxis post exposición que se le brindó 
al recién nacido expuesto al VIH en 52.38% (22) fue tratado 
con AZT/3TC + NVP (3 dosis) y en 47.62% (20) fue AZT + NVP 
(única dosis). Que es lo que recomienda actualmente el Manual 
de Atención Integral de la Secretaría de Salud de Honduras.18

El estudio de la infección por VIH en el recién nacido peri-
natalmente expuesto y el lactante menor de 18 meses se debe 
realizar mediante pruebas virológicas que utilizan técnica de 
ampliación del ácido nucleico, PCR-VIH que detecta ADN viral o 
prueba cuantitativa que detecta ARN viral. A todo recién nacido 
perinatalmente expuesto al VIH se le debe realizar una prueba 
de PCR-VIH en las primeras 72 horas de vida. Si la prueba de 
PCR-VIH a las 72 horas de vida es negativa, debe repetirse a 
las 6 semanas de vida (2 semanas después de la suspensión 
de la profilaxis). Para confirmar el diagnóstico de infección por 
VIH en el hijo/a de madre seropositiva se requieren dos o más 
pruebas virológicas positivas, una PCR-VIH confirmada con 
una prueba cuantitativa en copias por ml (Carga viral). Para 
descartar la infección por VIH se requieren por lo menos dos 
pruebas virológicas negativas, una de ellas realizada después 
de los 6 meses de vida. En los niños que han recibido lactancia 
materna para descartar infección por VIH se requieren dos 
pruebas virológicas negativas tomadas por lo menos 3 meses 
después de haber suspendido la lactancia materna.18 En este 
estudio se captó un niño 2.38% con PCR positivo. Datos simi-
lares fueron encontrados en estudios realizados en Venezuela 
y Honduras.8,16

Actualmente, se conocen los mecanismos de la Transmi-
sión Materno Infantil (TMI), así como los protocolos de atención 
y los esquemas de tratamiento profiláctico para la gestante con 
VIH y el niño expuesto al virus.19-21 Desde la introducción de los 
ARV para prevención de la transmisión del VIH de la madre a 
hijo/hija, la tasa de incidencia ha disminuido a cifras tan bajas 
como 1-2% según la Organización Mundial de la Salud (OMS). 
Lo cual es similar a lo encontrado en Honduras en el estudio en 
el cual se estimó una tasa de transmisión vertical del VIH del 
4.7% en los pacientes atendidos en el Hospital Nacional Mario 
Catarino Rivas entre enero 2018–junio 2019.8 De los 42 pacien-
tes perinatalmente expuestos al VIH en el Hospital Escuela, la 
incidencia total de transmisión vertical es de 2.38% (1) paciente.

Entre las principales limitaciones del estudio es tener una 
muestra pequeña de pacientes, por lo cual se debería realizar 
un estudio multicéntrico para determinar la incidencia verdadera 
de Transmisión Materna Vertical (TMV) en Honduras. Otra de 
las limitaciones es la falta de información en los expedientes, no 
pudiéndose estudiar otras variables.

En conclusión, es fundamental el tamizaje de VIH en toda 
mujer embarazada o que planee quedar embarazada, como 
medida preventiva para evitar la transmisión vertical. El segui-
miento a las embarazadas con VIH por medio de los controles 
prenatales es fundamental, se debe investigar sobre los efectos 
secundarios al uso de ARV.
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ABSTRACT. Introduction: Vertical transmission (VT) of the 
human immunodeficiency virus (HIV) is the main cause of VT of 
the virus in children under 15 years of age. Vertical transmission of 
HIV is defined as the infectious clinical entity of passing HIV from 
an infected pregnant woman to her child during pregnancy, labor, 
or during breastfeeding. Objective: To describe the characteristics 
of vertical transmission in a population of pregnant women infected 
with the human immunodeficiency virus, from January 2019 to 
December 2021 at the Hospital Escuela (HE). Methods: Retros-
pective cross-sectional descriptive study. The sample was 100% 
(42) of HIV-infected pregnant women who attended the Compre-
hensive Care Service at HE. Clinical records were reviewed and 
information on sociodemographic and clinical characteristics of the 
patients was recorded. The results were presented as frequencies 
and percentages of the variables studied. Result: 100% of the 
mothers were aware of the diagnosis of being HIV positive, 79% 
diagnosed prior to pregnancy, 100% on ARV treatment, 43% with 
undetectable viral load, 81% ended their pregnancy via cesarean 
section, 55% were categorized as high risk, 52% received ARV 
therapy for 4 weeks, HIV incidence was 2.4%, 1 of 42 patients. 
Discussion: The request for an HIV diagnostic test in prenatal 
control should be performed routinely, implementing elective cesa-
rean section, omission of breastfeeding and prenatal antiretroviral 
treatment, at the end of pregnancy and to the newborn to reduce 
vertical transmission.
Keywords: Vertical transmission of infectious disease, HIV infec-
tion diagnosis, Pregnant women.
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INTRODUCCIÓN 

Los Trastornos del Espectro Autista (TEA) son un grupo de 
alteraciones del neurodesarrollo, que se caracterizan por dis-
función de dos dominios según lo define el Manual Diagnóstico 
y Estadístico de Trastornos Mentales, (DSM V): alteración de 
la comunicación e interacción social y presencia de comporta-
mientos, intereses o actividades restringidas o repetitivas. Su 
etiología hasta el momento no se encuentra establecida, pero 
los desencadenantes son multifactoriales, incluyendo variables 
genéticas probablemente asociadas a factores ambientales.1 La 
revisión histórica del TEA señala que su conceptualización ha 
evolucionado, aunque persisten múltiples interrogantes sobre 
su origen y abordaje clínico.2 

Las características epidemiológicas del TEA indican que 
afecta a 1 de cada 100 niños,3 con mayor prevalencia en va-
rones, en las últimas décadas se ha evidenciado un aumento, 
asociado a mejoras diagnósticas y de detección.4 Factores 
como antecedentes familiares, complicaciones prenatales o 
perinatales, edad parental avanzada y comorbilidades como 
epilepsia, trastorno por déficit de atención e hiperactividad 
(TDAH), ansiedad y depresión influyen en su presentación.5 

Las características clínicas son signos que pueden presentarse 
desde la primera infancia como menor contacto visual, falta 
de respuesta o pérdida de habilidades adquiridas o surgir más 
tarde ante mayores demandas del entorno 6. 

El diagnóstico clínico del TEA se basa en la presencia de 
algunas características clave, como el deterioro del desarrollo 
social y los comportamientos e intereses repetitivos. El retraso 

RESUMEN. Introducción: Los Trastornos del Espectro Autista 
(TEA) son un grupo de alteraciones del neurodesarrollo, se 
caracterizan por disfunción de dos dominios: alteración de la 
comunicación e interacción social y presencia de comportamien-
tos, intereses o actividades restringidas o repetitivas. Objetivo: 
Describir las características clínicas-epidemiológicas de niños 
diagnosticados con Trastorno del Espectro Autista atendidos en el 
Centro de Estimulación de Habla y Lenguaje, institución del sector 
privado. Métodos: Estudio cuantitativo, retrospectivo, se realizó 
revisión de expedientes clínicos de niños(as) de 2 a 18 años que 
asistieron al Centro de Estimulación de Habla y Lenguaje (CEHL), 
en Tegucigalpa, Francisco Morazán, enero 2022 a noviembre 
2024. Se revisaron 1,527 expedientes seleccionándose 161 con 
diagnóstico de TEA. Se realizó un análisis descriptivo de los datos; 
se contó con aval institucional. Resultados: La proporción de 
niños(as) con TEA fue 10%. El 80.7% (130) fueron casos mas-
culinos; 60.9% (98) de las madres no reportaron complicaciones 
durante el embarazo; 58.4% (94) de los nacimientos fueron por 
cesárea; comorbilidad más frecuente fue el trastorno del lenguaje 
mixto 45% (73). Se identificaron dificultades en el juego simbólico 
en 54.6% (86); problemas morfológicos en 67% (108); dificultades 
pragmáticas 67.7% (109); y 60.9% problemas semánticos. Se 
registraron estereotipias en 54% (87); y el nivel de autismo encon-
trado fue tipo 1 (requiere apoyo) en 48.1% (77). Discusión: Las 
características clínicas-epidemiológicas encontradas son similares 
a las reportadas en la literatura, además se evidencia una alta 
proporción de niños con TEA, siendo un signo de alarma que debe 
motivar la búsqueda detección y manejo oportuno.
Palabras clave: Autismo infantil, Fonoaudiología, Honduras, 
Interacción social, Patología del habla y lenguaje. 
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en el desarrollo del habla, el deterioro del aprendizaje y las 
dificultades en la interacción social son comunes en el TEA. 
La función ejecutiva y las habilidades organizativas se ven 
notablemente afectadas en las personas con estos trastornos.7 

En nuestro país se carece de estudios que nos permitan 
conocer los signos y síntomas más frecuentes en la población 
con estas condiciones. Por esta razón, el objetivo de esta 
investigación fue describir las características clínicas-epidemio-
lógicas de niños (as) diagnosticados con trastorno del espectro 
autista (TEA) en el Centro de Estimulación de Habla y Lenguaje 
(CEHL) que asistieron de enero 2022 a noviembre del 2024.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio cuantitativo, retrospectivo descriptivo. Se llevó 
a cabo en el Centro de Estimulación de Habla y Lenguaje de 
la ciudad de Tegucigalpa, del año 2022 a noviembre del 2024; 
Se incluyeron expedientes de niños(as) con diagnóstico de 
Trastorno del Espectro Autista de 2 a 18 años. Se revisaron 
1,527 expedientes de los niños atendidos en el centro en el 
periodo indicado, resultando una muestra de 161 expedientes de 
niños(as) con diagnóstico de TEA. Entre los criterios de inclusión 
aplicados fue tener diagnóstico TEA, haber recibido tratamiento 
en el Centro de Estimulación de Habla y Lenguaje. En cuanto a 
los criterios de exclusión, tener un síndrome genético comórbido 
(síndrome de Down, síndrome de X frágil, síndrome de Turner, 
síndrome de Rett) y no tener completo el expediente.

Se desarrolló un instrumento de recolección que incluyó: 
datos sociodemográficos, antecedentes familiares, anteceden-
tes prenatales y perinatales, edad parenteral, comorbilidades, 
síntomas, signos. El instrumento fue validado y revisado por 
una patóloga de habla y lenguaje. Para el vaciado de la informa-
ción se creó un formulario elaborado en Google Forms. Para el 
análisis y la tabulación de datos se utilizó el programa Microsoft 
Excel. Aplicando un análisis univariado: frecuencia, porcentajes, 
medidas de tendencia central. El análisis de los expedientes se 
hizo posterior a la obtención de la autorización por parte de las 
directoras del Centro de Estimulación de Habla y Lenguaje, en 
el que se consentía la revisión y utilización de la información 
contenida en los mismos, siempre y cuando fuese anónimo y 
se manejaran los datos manteniendo la confidencialidad de la 
información.

RESULTADOS

De un total de 1,527 expedientes analizados, 161 cumplían 
con el diagnóstico de TEA y todos fueron incluidos en el estudio, 
los restantes fueron excluidos por no cumplir con los criterios 
preestablecidos. Entre los casos incluidos, el 80.7% (130) co-
rrespondió a pacientes de sexo masculino, el 56% (90) al grupo 
etario de 2 a 4 años, y el 89.6% (44) procedía del departamento 
de Francisco Morazán (Cuadro 1). 

En relación con los antecedentes familiares con TEA, se 
encontró que el 67.7% (109) niños no presentaban anteceden-
tes. En cuanto a los antecedentes prenatales, la duración del 

embarazo más predominante fue de 37 a 39 semanas, repre-
sentando el 46% (74) de los niños en esta categoría. Además, 
60.8% (98) madres no reportaron complicaciones durante el 
embarazo, y se registró que un 58.4% (94) de los nacimientos 
fueron por cesárea. Al momento del nacimiento, 72.6% (117) ni-
ños no experimentaron complicaciones. La edad de las madres 
no fue registrada en el 61.5% (99) de los casos, mientras que, 
para los padres, esta cifra alcanzó el 65.2% (105). La comor-
bilidad más frecuente observada fue el trastorno del lenguaje 
mixto, presente en el 45.3% (73) de los casos (Cuadro 2). 

En cuanto a los prerrequisitos lingüísticos, la mayoría de 
los niños mostró dificultades en el juego simbólico, en 53.4% 
(86) casos. En el componente del lenguaje, se identificaron 
problemas en la morfología en 67% (108) niños; en uso 
(pragmática), el 67.7% (109) presentaron dificultades en dicha 
área; y en contenido, específicamente en semántica, un 60.9% 
(98) mostró dificultades. Respecto a los rasgos cognitivos, se 
observó que el 54% (87) de los niños mostraron estereotipias 
(movimientos repetitivos, coordinados y rítmicos, que se hacen 
siempre de la misma forma, ocurren mientras la persona está 
despierta, duran un tiempo variable y no tienen un propósito 
específico), el 52.1% (84) no presentaron rasgos sensoriales. 
Los niveles de autismo según el DSM-5 son: Nivel 1 (“necesita 
apoyo”), Nivel 2 (“necesita apoyo sustancial”) y Nivel 3 

Cuadro 1. Características sociodemográficas de los niños(as) con trastorno 
del espectro autista del Centro de Estimulación de Habla y Lenguaje de 
enero 2022 a noviembre 2024. n=161.

Características sociodemográficas n (%)
Edad (años)
2 a 4 90 (56.0)

5 a 7 56 (34.8)

8 a 10 8 (5.0)

11 a 13 4 (2.4)

14 a 16 2 (1.2)

17 a 18 1 (0.6)

Promedio: 5 DE: ± 3 a

Sexo
Masculino 130 (80.7)

Femenino  31 (19.3)

Procedencia
Francisco Morazán 144 (89.6)

Olancho 4 (2.5)

N/A 4 (2.5)

Choluteca 2 (1.2)

Valle 2 (1.2)

El paraíso 2 (1.2)

La Paz 1 (0.6)

Comayagua 1 (0.6)

Atlántida 1 (0.6)
a Desviación estándar (DE).

CARACTERÍSTICAS ESPECTRO AUTISTA
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Características epidemiológicas n (%)
Antecedentes familiares a

Ninguno 109 (67.7)
Trastorno del espectro autista 17 --
Hipertensión arterial 17 --
Problemas de habla y lenguaje 16 --
Diabetes 16 --
Problemas de aprendizaje 2 --
Trastorno por déficit de atención (TDA) 2 --
Trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) 1 --
Trastorno convulsivo (epilepsia) 1 --
Antecedentes prenatales
Duración del embarazo
28 a 30 semanas 4 (2.5)
31 a 33 semanas 11 (6.9)
34 a 36 semanas 16 (9.9)
37 a 39 semanas 74 (46)
40 a 42 semanas 29 (18)
43 semanas 1 (0.6)
No se encontró registro 26 (16.1)
Complicaciones de la madre en embarazo b

Ninguna 98 --
Amenaza de aborto 32 --
Factores emocionales 20 --
Preeclamsia 17 --
Diabetes gestacional 8 --
Otros c 5 --
Antecedentes Perinatales
Tipo de parto
Cesárea 94 (58.4)
Vaginal 56 (34.8)
N/A 11 (6.8)
Complicaciones durante el parto b

Ninguna 117 --
Ictericia 11 --
Sufrimiento fetal 11 --
Problemas con el cordón umbilical 6 --
Anoxia 6 --
Otras d 6 --
Trago de líquido amniótico 4 --
Requirió oxígeno 4 --
Edad de la madre (años)
16 a 26 11 (6.8)
27 a 37 47 (29.2)
38 a 41 4 (2.5)
N/C 99 (61.5)
Promedio: 30 DE ±5 e

Cuadro 2. Características epidemiológicas de los niños(as) con trastorno del espectro autista del 
Centro de Estimulación de Habla y Lenguaje de enero 2022 a noviembre 2024. n=161.

GÓMEZ DÍAZ NY, ET AL
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a Algunos niños presentaron más de un antecedente familiar,  b Las madres presentaron más de una complicación 
durante el embarazo y el parto, c Envejecimiento placentario, COVID, infecciones durante el embarazo, placenta 
pequeña, d Perdida de líquido amniótico, aspiración de meconio, aplicación de oxitocina, e DE= Desviación estándar, 
f Algunos niños presentaron más de una comorbilidad g Trastorno por déficit de atención (TDA), ansiedad, trastorno 
fonológico, trastorno de la comunicación, trastorno de la comunicación social, trastorno del lenguaje receptivo, 
depresión, inmadurez neuropsicológica, adelgazamiento del cuerpo calloso, hidrocefalia, N/C: No consignado.

DOI: https://doi.org/10.5377/rmh.v93i2.21645

Características epidemiológicas n (%)
Edad del padre (años)
21 a 31 19 (12)
32 a 42 32 (19.8)
42 a 53 2 (1.2)
54 a 63 3 (1.8)
N/C 105 (65.2)
Promedio: 34 DE: ±8 e

Comorbilidades f

Trastorno del lenguaje mixto 73 --
Retraso en el desarrollo global 43 --
Ninguno 31 --

Trastorno por déficit de atención e hiperactividad 26 --

Trastorno de los sonidos del habla 12 --
Otros g 11 --
Déficit intelectual 6 --
Trastorno del lenguaje expresivo 5 --
Trastorno convulsivo (epilepsia) 5 --
Retraso del lenguaje 3 --
Trastorno de la comunicación no especificado 3 --
Problemas gastrointestinales 3  

(“necesita apoyo muy sustancial”). El nivel de autismo más 
común fue el nivel 1 (requiere apoyo), con un 48.1% (77) de los 
casos identificados. Finalmente, se refirió a terapia integrada a 
un total de 54% (87) niños (Cuadro 3).

DISCUSIÓN

Desde una perspectiva clínico-epidemiológica, el TEA pre-
senta una amplia variabilidad en su manifestación, que abarca 
desde síntomas leves hasta formas más severas que requieren 
niveles significativos de apoyo. Esta diversidad clínica adquiere 
especial relevancia si se considera que las implicaciones del 
TEA trascienden al individuo, generando repercusiones directas 
en su familia y en la sociedad. En consecuencia, el papel del 
médico general resulta crucial, ya que suele ser el primero en 
identificar signos de alerta y, por tanto, debe contar con un 
conocimiento sólido sobre la amplitud del espectro, sus posibles 
causas y manifestaciones clínicas. Tal comprensión favorece no 
solo la detección temprana, sino también la orientación hacia 
un manejo integral que incorpore terapias especializadas y 
estrategias de apoyo encaminadas a mejorar la calidad de vida 
del paciente y su entorno, tal como lo afirma Mora et al.8 

En el presente estudio, se realizó una revisión exhaustiva 
de expedientes clínicos, de los cuales 10.6% (161) pacientes 
fueron diagnosticados con TEA. Se observó una notable predo-

minancia en el sexo masculino, con un 80.7% (130/161) de los 
diagnósticos realizados en este grupo, en comparación con el 
sexo femenino y se concentraba principalmente en la edad de 2 
a 4 años 56% (90/161). Este patrón de porcentaje se alinea con 
el estudio de López Valencia et al. en México donde el 88.7% 
correspondían a niños del sexo masculino 6 y según Centers 
for Disease Control and Prevention, donde la prevalencia de 
TEA fue sistemáticamente mayor entre los niños que entre las 
niñas.9 Según Reynoso et al. en México este trastorno afecta 
predominantemente a varones con relaciones mujer/hombre de 
1.3/16 a 3.3/15.7, dependiendo de la subclasificación de autis-
mo, si se clasifican como del espectro del autismo o presentan 
autismo profundo.4

Según el estudio por Bazelmans et al. los antecedentes 
familiares de autismo y TDAH, se manifestaron en 5.8% de los 
pacientes, reportando tener uno o más miembros de la familia 
que habían sido diagnosticados con autismo, TDAH o ambos.10 
Sin embargo, estos hallazgos no coinciden con los resultados 
obtenidos en el presente estudio, donde se observó que 67.7% 
niños(as) analizados no presentaban antecedentes familiares 
relacionados con TEA.

Según los datos analizados, en relación con los antece-
dentes prenatales y perinatales, se observó que el 46% de los 
niños(as) con TEA (74/161) tuvieron una edad gestacional entre 
37 y 39 semanas. Además, el 60.8% de las madres (98/161) no 

CARACTERÍSTICAS ESPECTRO AUTISTA
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Características clínicas n (%)

Dificultad en prerrequisitos lingüísticos a

Juego simbólico 86 --

Atención 85 --

Contacto visual 83 --

Imitación 63 --

Medios fines 47 --

Permanencia de objetos 43 --

No hay registro 42 --

Toma de turnos 27 --

Causa efecto 16 --

Componente del lenguaje Forma a

Morfología 108 --

Sintaxis 101 --

Fonología 91 --

Fonética 62 --

No aplica 48 --

Componente del lenguaje uso

Pragmática

Sí 109 (67.7)

No 52 (32.3)

Componente del lenguaje contenido

Semántica

Sí 98 (60.9)

No 63 (39.1)

Rasgos cognitivos b

Estereotipias 87 --

Ninguno 45 --

Dificultades en la atención 44 --

Desarrollo socioemocional 41 --

Desarrollo desigual de habilidades 7 --

Rigidez cognitiva 6 --

Dificultades en la resolución de problemas 6 --

Hiperfocalización 5 --

Problemas de memoria 3 --

Rasgos sensoriales b

Ninguno 84 --

Trastorno de modulación sensorial 29 --

Trastorno del procesamiento sensorial 23 --

Disfunción sensorial integrativa 15 --

Desorden sensorial 8 --

Dispraxia ideo motora 4 --

Cuadro 3. Características clínicas de los niños (as) con trastorno del espectro autista del Centro de 
Estimulación de Habla y Lenguaje de enero 2022 a noviembre 2024. n=161.
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presentaron complicaciones durante el embarazo, y el 72.6% 
(117/161) tampoco experimentaron problemas durante el parto. 
Comparando estos resultados con los de Torres et al., en Lima, 
Perú, se evidencia una tendencia similar, ya que el 95% de 
los niños incluidos en dicho estudio nacieron con una edad 
gestacional adecuada, y el 82.5% no presentó complicaciones 
durante el embarazo o el parto.11 

En cuanto a la vía de nacimiento, se encontró que el 58.4% 
(94/161) de los pacientes nacieron por cesárea. Este resultado 
es respaldado por la investigación de Arias Rodríguez et al., 
donde se reportó que el 81% de los niños diagnosticados na-
cieron por cesárea. Así mismo, se encontró que la cesárea y 
el sexo masculino son fuertes predictores para el desarrollo de 
trastorno del espectro autista.12

En el estudio de Mulas realizado en España, destaca que 
los sujetos con TEA suelen presentar un desarrollo retrasado 
del lenguaje, dificultades en diversos niveles de la comunica-
ción conversacional y un uso estereotipado del lenguaje.13 De 
igual manera, el estudio de Uzcátegui realizado en Venezuela, 
destaca que el área donde se evidenció mayor compromiso en 
la interacción social fueron el lenguaje y la comunicación, ya 
que ambos son necesarios e interactuantes para el desempeño 
e integración social.14 Estos hallazgos coinciden con los resulta-
dos de la presente investigación, donde se observó que el 45% 
de los niños (as) con TEA evidenciaron un trastorno de lenguaje 
mixto, lo que refuerza la relación entre el TEA y las alteraciones 
significativas en el desarrollo y uso funcional del lenguaje.

Mendoza Lara et al. subrayan la alta probabilidad de que 
los niños con autismo experimenten retrasos o desviaciones 
significativas en el desarrollo del lenguaje.15 Los resultados 
obtenidos en esta investigación respaldan esta afirmación, 
ya que el 53.4% de los niños presentaron dificultades en el 
juego simbólico, un prerrequisito fundamental para el desarrollo 
del lenguaje. Respecto a dificultades pragmáticas, nuestros 
resultados revelaron que el 67.7% de los niños(as) con TEA, 
presentaban las mismas, afectando su capacidad de utilizar el 
lenguaje de manera socialmente adecuada y funcional. Estos 
hallazgos se relacionan con lo expuesto por Muñoz et.al., el cual 
señala que existe una diferencia significativa en las habilidades 
pragmáticas en los niños con TEA con respecto a los niños con 
desarrollo típico, el cual provoca interrupciones en la comuni-
cación social y aumenta la probabilidad de fracaso social.16 En 
cuanto a los rasgos cognitivos, se identificó una predominancia 
de estereotipias en el 54% de los niños(as) con TEA, lo cual 
muestra una significativa concordancia con los resultados de 
Hurtado en Barcelona, España. Este último plantea que el 
51.8% de los casos de TEA presentan estas conductas con una 
frecuencia elevada, destacando la estrecha relación entre las 
estereotipias y las alteraciones sensoriales en esta población. 17

Silva et al. en Chile, reportan una prevalencia que oscila 
entre el 45% y el 96% a nivel de dificultades sensoriales 18 y 
según Kelly G. en el estudio Integración sensorial y trastorno 
del espectro autista , estima que más del 90% de las personas 
diagnosticadas con TEA presentaban síntomas de anomalías 

a Algunos niños presentaron más de una dificultad en prerrequisitos del lenguaje y componente del lenguaje forma. 
b Niños presentaron más de un rasgo cognitivo, rasgo sensorial y fue remitido a más de un servicio. cTerapia de 
habla, lenguaje y sensorial. d Terapia de modificación de conducta. e Programa de habilidades sociales. f Terapia 
de habla, lenguaje y psicología. ABA: Análisis de conducta aplicada. SOSKI: Programa de habilidades sociales. 
LAP: Terapia del lenguaje y aprendizaje.

Características clínicas n (%)

Desintegración sensorial 3 --

Grado de autismo

Nivel 1(Requiere apoyo) 77 (48.1)

Nivel 2 (Requiere apoyo sustancial) 39 (24.4)

Nivel 3 (Requiere apoyo muy sustancial) 3 (1.4)

No se encontró registro 42 (26.1)

Servicio al que fue remitido b

Terapia Integrada c 87 --

Psicología 76 --

Habla y lenguaje 72 --

ABA d 53 --

Sensorial 49 --

SOSKI e 9 --

LAP f 8 --

No especifica 8 --

Terapia ocupacional 2 --

Terapia física 1 --



REV MÉD HONDUR, Vol 93, Núm. 2, 2025136

sensoriales, incluyendo hiperreactividad e hiporreactividad.19 Se 
observó una variabilidad en el porcentaje de complicaciones con 
respecto a la muestra de este estudio, ya que solo el 14.2% de 
los niños presentó alteraciones en el procesamiento sensorial. 

Con relación al nivel de severidad, el estudio De La Peña et 
al. en Barranquilla, Colombia, reporta que el 39.5% de los casos 
analizados presentaron un grado 1 o leve de severidad.20 Estos 
hallazgos concuerdan con los resultados de la presente inves-
tigación, en la cual se observó que el 48.1% de los niños (as) 
evaluados también se clasificaron en este nivel de severidad, 
lo que subraya una tendencia consistente en la prevalencia de 
casos leves dentro de la población con TEA.

Es importante reconocer las limitaciones inherentes a este 
estudio, en primer lugar, se identificaron ciertos expedientes 
que carecían de evaluaciones completas en todas las áreas 
pertinentes, lo que restringió el alcance de nuestro análisis. 
Asimismo, debido a la naturaleza del estudio, no se estableció 
un contacto directo con los padres de los pacientes. Esta falta 
de interacción impidió una exploración más exhaustiva de la 
información relevante, lo que podría haber enriquecido estos 
hallazgos y proporcionado un contexto más amplio sobre las 
experiencias de los pacientes. 

La investigación mostró que el diagnóstico de TEA es más 
frecuente en niños varones, especialmente en etapas iniciales 
de la infancia, lo que subraya la importancia de una detección 
oportuna para favorecer intervenciones tempranas que impac-
ten positivamente en el desarrollo del lenguaje y las habilidades 
sociales. Clínicamente, se identificó un alto porcentaje de co-
morbilidad con trastornos del lenguaje mixto, evidenciando que 
muchos niños con TEA enfrentaban dificultades significativas 
en esta área. También se observaron desafíos relevantes en el 
juego simbólico, crucial para el desarrollo social y cognitivo, y la 
presencia común de estereotipias, lo que resalta la necesidad 
de estrategias terapéuticas específicas. Así mismo, la presencia 
de múltiples comorbilidades en niños con TEA ha sido amplia-
mente documentada en la literatura internacional, reforzando la 

complejidad clínica de este trastorno.21 La mayoría de los casos 
requerían apoyo para desenvolverse en actividades cotidianas, 
y una proporción considerable fue remitida a terapias integra-
das, reflejando un enfoque integral para abordar las múltiples 
dimensiones del TEA, incluyendo lenguaje, habilidades sociales 
y comportamientos adaptativos.
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ABSTRACT. Introduction: Autism spectrum disorders (ASD) 
are a group of neurodevelopmental disorders characterised by 
dysfunction in two areas: impaired communication and social 
interaction, and restricted or repetitive behaviours, interests or acti-
vities. Objective: To describe the clinical and epidemiological cha-
racteristics of children diagnosed with Autism Spectrum Disorder 
who were treated at the Speech and Language Stimulation Centre, 
a private sector institution. Methods: A quantitative, retrospective 
study was conducted, reviewing the clinical records of children 
aged 2 to 18 years who attended the Speech and Language Sti-
mulation Centre (CEHL) in Tegucigalpa, Francisco Morazán, from 
January 2022 to November 2024. 1,527 records were reviewed, 
and 161 were selected with a diagnosis of ASD. A descriptive 
analysis of the data was performed; institutional endorsement 
was obtained. Results: The proportion of children with ASD was 
10%. Of these, 80.7% (130) were male; 60.9% (98) of the mothers 
reported no complications during pregnancy; 58.4% (94) of the 
births were by caesarean section; the most common comorbidity 
was mixed language disorder, at 45% (73). Difficulties in symbolic 
play were identified in 54.6% (86); morphological problems in 67% 
(108); pragmatic difficulties in 67.7% (109); and semantic problems 
in 60.9%. Stereotypies were recorded in 54% (87); and the level of 
autism found was type 1 (requires support) in 48.1% (77). Discus-
sion: The clinical-epidemiological characteristics found are similar 
to those reported in the literature and show a high proportion of 
children with ASD, which is a warning sign that should motivate the 
search for detection and timely management.
Keywords: Childhood autism, Honduras, Speech-language patho-
logy, Social interaction.
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CASO CLÍNICO

Cirrosis biliar primaria: patología subdiagnosticada. Reporte de caso
Primary biliary cirrhosis: underdiagnosed pathology. Case report
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INTRODUCCIÓN 

La colangitis biliar primaria, también llamada cirrosis biliar 
primaria, es una enfermedad hepática crónica, de etiología 
autoinmunitaria, caracterizada por inflamación y destrucción 
progresiva de los ductos biliares interlobulares, originando 
colestasis, fibrosis, cirrosis y enfermedad hepática terminal en 
pacientes no tratados.1,2 

Se caracteriza por colestasis, actividad serológica aso-
ciada a los anticuerpos antimitocondriales (AMA), actividad 
específica de anticuerpos antinucleares (ANA).3 Más de la mitad 
de los pacientes se encuentran asintomáticos en el momento 
del diagnóstico. En estos casos, la detección ocasional de altas 
concentraciones de fosfatasa alcalina en el suero suele ser 
el hallazgo inicial de la enfermedad; en algunos casos, los 
síntomas suelen desarrollarse de manera insidiosa. El prurito, 
la fatiga y la sequedad de la boca y ojos son los síntomas 
iniciales en  50% de los pacientes y pueden aparecer entre 
varios meses o varios años antes de otros síntomas. 

Otras manifestaciones iniciales abarcan molestias en el 
cuadrante superior derecho del abdomen (10%), hepatome-
galia no dolorosa y firme (25%), esplenomegalia (15%), hiper-
pigmentación (25%), xantelasmas (10%) e ictericia (10%). Por 
último, aparecen todas las cualidades y las complicaciones de 
la cirrosis. En cuanto a la etiopatogenia de esta entidad patoló-
gica, no está del todo clara, pero se establece que las células 
T atacan a los conductos biliares pequeños. Los linfocitos T 
CD4 y CD8 actúan en forma directa contra células del epitelio 

RESUMEN. Introducción: La cirrosis biliar primaria es una enfer-
medad hepática crónica colestásica, autoinmune y progresiva que 
afecta en su mayoría a mujeres. Se caracteriza por inflamación y 
destrucción progresiva de los ductos biliares interlobulares, y que 
de forma insidiosa presenta aumento de las pruebas de función y 
excreción hepática.  Descripción del caso: Paciente femenina de 
70 años, diabética, hipertensa e hipotiroidea, tratada en el Instituto 
Nacional del Diabético. Se observó elevación de los valores de 
las transaminasas y bilirrubinas. Además, presentó dislipidemias 
manejadas con estatinas, que se omitieron, considerando el daño 
hepático vinculado a ellas. Como únicos síntomas, leve dolor en 
hipocondrio derecho y astenia, sin ictericia, prurito, fiebre; ultraso-
nidos con reporte de asteatosis hepática. Se investigó patología 
autoinmune resultando títulos elevados de proteína C reactiva y 
velocidad de eritrosedimentación; anticuerpos anti-núcleo citoplas-
mático por inmunofluorescencia indirecta positivo y anticuerpos 
antimitocondriales positivos. El reporte de anatomía patológica 
con lesión de patrón biliar, inflamación portal crónica, lesión ductal 
florida; hiperplasia regenerativa nodular, esteatosis macrovesicular 
grado 1. Con estos datos se obtuvo diagnóstico definitivo de cirro-
sis biliar primaria y se remitió a Gastroenterología. Conclusión: La 
cirrosis biliar primaria es una entidad patológica que requiere alta 
sospecha diagnóstica, además de la interpretación de estudios 
de bioquímica sanguínea, estudios inmunológicos nos orientan 
a plantearnos posibles diagnósticos diferenciales. El diagnóstico 
definitivo es a través de biopsia hepática y la positividad de los 
anticuerpos antimitocondriales. 
Palabras clave: Anticuerpos, Anticuerpos antinucleares, Cirrosis, 
Cirrosis biliar, Transaminasas.
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biliar.2,4 El desencadenante de este ataque inmunológico a las 
vías biliares es desconocido. La exposición a antígenos extra-
ños como infecciosos (bacterianos o virales) o tóxicos podría 
ser el evento instigador. Estos antígenos extraños podrían 
poseer una estructura similar a la de las proteínas endógenas 
(mimetismo molecular) y la reacción inmunológica posterior 
sería autoinmunitaria y se autoperpetuaría. La destrucción y 
la pérdida de los conductos biliares afecta la síntesis y la 
secreción de bilis (colestasis). A continuación, la retención de 
materiales tóxicos como ácidos biliares genera una lesión 
adicional, en particular de los hepatocitos; luego, la colestasis 
crónica promueve la inflamación de las células hepáticas y la 
formación de cicatrices en las áreas periportales. Por último, 
la inflamación hepática disminuye a medida que la  fibrosis 
hepática progresa hacia la cirrosis.5,6 

En cuanto al tratamiento, el ácido ursodesoxicólico (13-15 
mg/kg por vía oral 1 vez al día) disminuye la lesión hepática, 
prolonga la supervivencia y retrasa la necesidad de un  tras-
plante de hígado.7,8 El diagnóstico se basa en la combinación 
de 3 criterios: el primero, bioquímico, con evidencia de coles-
tasis, especialmente con elevación de la fosfatasa alcalina 
de al menos 6 meses de duración; segundo, la presencia de 
autoanticuerpos con AMA en títulos mayores a 1:40 presentes 
en al menos el 90-95% de los pacientes; y tercero, la evidencia 
histopatológica de colangitis no supurativa con destrucción 
inmunomediada de ductos biliares de pequeño y mediano 
calibre.7,9 

DESCRIPCIÓN DEL CASO 

Fémina de 70 años, procedente de Tela, Atlántida, con 
residencia en Tegucigalpa, la cual fue vista por el servicio de 
Medicina Interna en el Instituto Nacional del Diabético (INADI) 
desde el año 2016. Tiene hipertensión arterial y diabetes me-
llitus desde hace 19 años, manejada con irbesartán e insulina 
NPH respectivamente; además, es hipotiroidea desde hace 
5 años, actualmente manejada con levotiroxina (Eutirox) 100 
mcg/día, con adecuado apego a la terapia; conjuntamente, ha 
presentado dislipidemia mixta en múltiples consultas médicas 
(Cuadro 1), razón por la cual desde el año 2017 se ha maneja-
do con estatinas.

En las evaluaciones médicas se observó elevación de las 
transaminasas de forma intermitente por arriba de las 200 U/L, 
además de elevación discreta de las bilirrubinas (Cuadro 1); 
presentó síntomas como leve dolor en hipocondrio derecho 
conjuntamente con astenia; y cabe mencionar que nunca pre-
sentó ictericia, ni prurito u otro síntoma colestásico.

Consecuentemente al no mostrar mejoría en el descenso 
de las transaminasas para inicios del año 2020, se consideró 
retirar las estatinas que utilizaba dada la dislipidemia (Ator-
vastatina 40 mg) entendiendo que esta familia de fármacos 
produce discreto daño hepático, pero a pesar de ello no hubo 
mayor descenso, además que se dio plan nutricional y hubo 
mejoría con su peso. 

Cuadro 1. Cronología de las Pruebas Sanguíneas realizadas del 2015 al 2022. 

PRUEBA RESULTADOS
Fechas 17-08-15 22-08-17 19-09-17 26–12-17 11-04-18 03-12-18 19-07-19 30-10-19 17-01-20 19-02-21 22-11-21 15-06-22
Hb1Ac 8% 8.7 % 8.9 % 8.5% 8.6% 8.1%

Glucosa 115 mg/dl 147 276 mg/dl 102 mg/dl 161 mg/dl

TGO 22.3 U/L 227 U/L 234.5 U/L 50.5 U/L 44.0 U/L 31.6 U/L 28.1 U/L 40.6 U/L 36 U/L 34 U/L 43 U/L 70 U/L

TGP 27.2 U/L 245U/L 272.8 U/L 62.1 U/L 46.1 U/L 41.4 U/L 30.5 U/L 69.5 U/L 65 U/L 36 U/L 44 U/L 80 U/L

TGG 129 UI/L 264 UI/L 229 U/L

Bilirrubina Total 0.7 mg/dl 0.5 mg/dl 0.6 mg/dl

Bilirrubina 
directa

0.2 mg/dl 0.2 mg/dl 0.2 mg/dl

Bilirrubina
indirecta

0.5 mg/dl 0.3 mg/dl 0.4 mg/dl

Fosfatasa 
alcalina

145 U/L 208.4 U/L

Triglicéridos 231 mg/dl 437.6 
mg/dl

208 mg/dl 318.7 mg/
ml

141 mg/dl

Colesterol total 247mg/dl 210 mg/dl 179.6 
mg/dl

226 mg/dl

Albumina 4.2 g/dl

Creatinina qui-
nasa (CPK)

77 U/L

TSH 6.8 uU/ml 2.8 uU/ml 2.4 uU/ml 1.8 uU/ml

TSH: hormona estimulante de la tiroides, TGO: transaminasa glutámico oxalacético, TGP: transaminasa glutámico pirúvica, HB1AC: Hemoglobina glicosilada, TGG: gamma-glutamil 
transferasa.
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Durante ese tiempo fue manejada como esteatosis 
hepática por los múltiples ultrasonidos que reportaban dicha 
condición, como se describe en el realizado el 25 de marzo del 
2022  (Figura 1).

Como dato relevante a la exploración física, presentó 
aumento del perímetro abdominal a expensas del panículo 
adiposo, sin evidencia de ictericia, ni signos de escoriaciones 
dérmicas secundarias a prurito. 

En marzo del año 2022, se derivó al servicio de radiología 
intervencionista para realizar biopsia hepática guiada por ultra-
sonido, la cual, según el reporte de anatomía patológica, pre-

sentó lesión de patrón biliar con inflamación portal crónica con 
un infiltrado linfoplasmocitario moderado, lesión ductular florida. 
Hiperplasia regenerativa nodular. Se observaron hepatocitos 
con esteatosis macrovesicular y microvesicular en el 30% de la 
muestra. No se observó necrosis (Figura 2).

 A inicios de abril de 2022, se obtuvieron los resultados 
de los reactantes de fase aguda: PCR (proteína C reactiva) 
34 mg/L, velocidad de eritrosedimentación (VES) 50 mm/h. En 
la titulación de anticuerpos se reportaron los Anticuerpos anti-
núcleo citoplasmático por inmunofluorescencia indirecta (ANA 

IF) positivos con patrón citoplasmático reticular, dilución 1:80; y 
los anticuerpos antimitocondriales (AMA) título 1:320 positivos. 

Tomando en cuenta todos los hallazgos laboratoriales, fue 
enviada al servicio de Gastroenterología, que da manejo con-
servador con ácido ursodesoxicólico, vitamina E y se reinicia 
manejo con estatinas y fibratos, con evaluación periódica de 
pruebas de función y excreción hepática. Además, para ampliar 
el estudio de la patología, se le realizó una elastografía hepática 
que detalla la presencia de áreas de fibrosis (Figura 3).

Actualmente no ha presentado síntomas colestásicos y se 
mantiene asintomática.

DISCUSIÓN 

La cirrosis biliar primaria es una enfermedad hepática 
colestásica rara, autoinmune y progresiva;10,11 El caso de la 
paciente, inició con la elevación de las transaminasas más o 
menos entre los 55 y 60 años; en un principio se hizo corre-
lación con la esteatosis hepática no alcohólica.12,13 El enfermo 
puede cursar asintomático, con pruebas de función hepática 
normales, siendo importante el establecimiento del diagnóstico 
por la positividad del anticuerpo antimitocondrial (AMA) y la 
biopsia hepática.11,14

En base a la progresión de la enfermedad, ésta puede 
presentarse con lesión inicial de los conductos biliares hasta 
llegar a la cirrosis como consecuencia de la inflamación crónica 
y el desarrollo de fibrosis hepática.

Puede dividirse en tres fases: a) una asintomática, con 
una duración aproximada superior a 20 años; b) una fase 
sintomática, con una duración entre 5 y 10 años, en la cual el 
paciente permanece anictérico o tiene una ligera elevación de 
la bilirrubina destacando la existencia de prurito y astenia; y c) 

Figura 3. Interpretación de la elastografia para fibrosis hepática. Se reporta 
fibrosis portal (F3) a través del sistema METAVIR KPA (kilopascales) 10.3, 
considerando valor normal menor a 7 Kpa.
 

Figura 1. Ultrasonido hepático. El hígado de forma y tamaño normal, hete-
rogéneo, con esteatosis geográfica, sin observar lesiones focales sólidas ni 
quísticas, lóbulo hepático derecho mide 14 cm. No hay dilatación de la vía biliar 
intra ni extrahepática.

Figura 2. Biopsia hepática. Lesión de patrón biliar con inflamación portal 
crónica, lesión ductular florida. Hiperplasia regenerativa nodular. Esteatosis 
macrovesicular grado 1.

FO: Ausencia de fibrosis

F1: Fibrosis Portal

F2: Fibrosis Periportal

F3: Fuentes de fibrosis entre espacios porta

F4: Cirrosis

Chronic Hepatitis C

FO-F1 F2 F3 F4

Chronic Hepatitis B

HCV-HIV co-infection

NAFLD

Alcohol

Primary Biliary Cholangitis

Autoimmune hepatitis
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una fase preterminal, de corta duración caracterizada por una 
intensa ictericia.14,15. 

En relación con la epidemiología de esta entidad pato-
lógica, se conoce que es diez veces más común en mujeres 
que en hombres, con una razón 9:1; además la edad media 
de diagnóstico es a los cincuenta (50) años, existe una varia-
ción geográfica significativa con una prevalencia mayor en los 
Estados Unidos de 400 por millón, o en el norte de Europa de 
200-250 por millón, que en África, Asia o Australia de 20 por 
millón.13

Los hallazgos histológicos deben correlacionarse con las 
características clínicas e inmunológicas. El estudio histológico 
resulta desafiante, ya que esta enfermedad se presenta en par-
ches en el hígado y, en la etapa temprana de la enfermedad, los 
rasgos característicos pueden estar ausentes. Las caracterís-
ticas histológicas incluyen colangitis linfocítica granulomatosa 
destructiva que afecta a los conductos biliares interlobulares 
y septales, pérdida progresiva del conducto biliar, colestasis 
crónica, fibrosis y cirrosis.13 Esta paciente, evidenció el daño 
hepático a través de la biopsia expresada por la presencia 
de una lesión de patrón biliar con inflamación portal crónica e 
hiperplasia regenerativa nodular.

Se ha estimado que la supervivencia una vez que la bili-
rrubina alcanza 3.4 mg/dl, es de cuatro años, y cuando alcanza 
niveles de 10.2 mg/dl la supervivencia media es de solo dos 
años; por lo cual es importante iniciar tratamiento con ácido 
ursodesoxicólico una vez hecho el diagnóstico. Hay respuesta 
al tratamiento si presenta disminución de la fosfatasa alcalina 
a más del 40% de los valores de referencia;11 en el caso aquí 
presentado ha habido una adecuada evolución de la enferme-
dad con la consecuente disminución de las transaminasas y 
fosfatasa alcalina dada la buena respuesta al fármaco. 

Esta patología es una entidad clínica muy poco diagnosti-
cada en el país, el último caso reportado fue hace más de nueve 

años; por lo que se consideró necesario exponer este caso a 
la palestra pública, y considerar en pacientes asintomáticos 
con elevación de las transaminasas sin datos colestásicos, al 
hígado graso no alcohólico o algún otro trastorno hepático. 
Recordar que la mayoría de los pacientes presentarán síntomas 
cuando ya hay hipertensión portal o colestasis. 

CONCLUSIÓN

La cirrosis biliar primaria es una entidad patológica que 
requiere alta sospecha diagnóstica, además de una adecuada 
interpretación de los estudios de bioquímica sanguínea. Los 
estudios inmunológicos nos orientan a plantear otros posibles 
diagnósticos en la denominada “esteatosis hepática brindada 
por ultrasonido”, al final obtener el diagnóstico definitivo a través 
de una biopsia hepática y la positividad de los anticuerpos 
antimitocondriales. 
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ABSTRACT. Introduction: Primary biliary cirrhosis is a chronic, 
cholestatic, autoimmune, and progressive liver disease that pre-
dominantly affects women. It is characterized by inflammation and 
progressive destruction of the interlobular bile ducts and insidiously 
presents with increased liver function tests and excretion. Case 
description: A 70-year-old female patient, diabetic, hypertensive, 
and hypothyroid, was treated at the National Diabetic Institute. 
Elevated transaminases and bilirubin levels were observed. Addi-
tionally, she had dyslipidemia managed with statins, wich were 
discontinued due to the associated liver damage. The patient was 
managed with statins, which were omitted due to the associated 
liver damage. The only symptoms were mild pain in the right 
upper quadrant and asthenia, with not jaundice, pruritus, or fever. 
Ultrasounds revealed hepatic steatosis. Autoimmune disease was 
investigated, resulting in elevated C-reactive protein and erythro-
cyte sedimentation rate titers. Anti-nucleus cytoplasmic antibodies 
by indirect immunofluorescence positive and antimitochondrial 
antibodies positive. The Pathology report showed biliary pattern 
lesion, chronic portal inflammation, florid ductal lesion, nodular 
regenerative hyperplasia, grade 1 macrovesicular steatosis. With 
the analysis of the data, the definitive diagnosis of primary biliary 
cirrhosis is provided and referred to Gastroenterology. Conclu-
sions: Primary biliary cirrhosis is a pathological entity that requires 
high diagnostic suspicion, in addition to the interpretation of blood 
biochemistry studies, immunological studies, guide us to consider 
possible differential diagnoses. The definitive diagnosis is made by 
liver biopsy and positive antimitochondrial antibodies.
Keywords: Antibodies, Antinuclear antibodies, Biliary cirrhosis, 
Cirrhosis, Transaminases.
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INTRODUCCIÓN

El hiperparatiroidismo primario (HPTP) es un problema 
endocrinológico poco conocido y no diagnosticado; tenemos 
tres fenotipos en los cuales se puede presentar: Clásico, hi-
percalcemia grave con complicaciones esqueléticas y renales, 
manifestándose con cálculos renales, fracturas y síntomas se-
cundarios por el tamizaje precoz ha disminuido. El asintomático 
(con o sin lesión de órgano blanco), es el más frecuente y se 
caracteriza por hipercalcemia, hipofosfatemia y niveles eleva-
dos de la hormona paratiroidea (PTH). Los niveles elevados de 
PTH conducen a hipercalcemia mediante el incremento de la 
reabsorción de calcio a nivel tubular, resorción ósea mediada 
por osteoclastos y aumento de absorción intestinal de calcio 
y fosfato.1-3 Y en el normocalcémico, las concentraciones de 
paratohormona (PTH) son elevadas, con calcio sérico normal 
y ausencia de otras causas de elevación de la PTH; se da 
en menos de 3% de casos, y su fisiopatología se debe a una 
resistencia tisular al efecto de la PTH. Al igual que en los casos 
asintomáticos, tienen tasas más altas de osteoporosis, fracturas 
y nefrolitiasis, y de hecho se suele diagnosticar a partir de un 
evento como éstos.4

La incidencia de la enfermedad es variable según región 
geográfica. En Estados Unidos (EE. UU.) de Norteamérica, 
la incidencia en menores de 45 años es igual en hombres 
y mujeres, pero después de 45 años es mayor en mujeres, 
predominando la raza negra, con baja incidencia en latinos y 
asiáticos; la incidencia es 233 por 100,000 en mujeres y 85 por 
100,000 en hombres, aumentando a los 70–79 años a 1,409 por 
100,000 en mujeres. En Sudamérica, la mayoría de los casos 
son sintomáticos, con niveles de calcio más altos que en Norte-
américa; no hay estudios de prevalencia en la región, solo datos 

RESUMEN. Introducción: El hiperparatiroidismo primario (HPTP) 
se caracteriza por hipercalcemia, hipofosfatemia y niveles eleva-
dos de la hormona paratiroidea (PTH). Perfil de una mujer mayor 
de 50 años, y se detecta presentación asintomática, midiendo 
niveles séricos de calcio y fósforo. El 85% de los casos son asin-
tomáticos y se deben a un adenoma paratiroideo productor de 
PTH. El caso sintomático puede tener daño renal, osteoporosis 
y afectación cardiovascular. Se realizan estudios de imagen para 
buscar adenomas; el manejo puede ser quirúrgico o conservador. 
Descripción de casos: Femenina de 77 años, con hipertensión 
arterial, asintomática. Acude a evaluación rutinaria: vitamina D 
10.6 ng/ml, creatinina sérica de 1.7 mg/dl, calcio sérico de 11.9 
mg/dl, albúmina 4.5 g/dl, fósforo 2.26 mg/dl, PTH 163.30 pg/
ml, ultrasonido de cuello sin masas, ultrasonido de abdomen y 
electrocardiograma normal.  Se decidió manejo conservador con 
bifosfonato. Segundo caso: Femenina de 75 años, con hiperten-
sión arterial, asintomática. Acude con exámenes rutinarios: calcio 
12 mg/dl, fósforo 2.36 mg/dl, vitamina D 17.1 ng/ml, PTH 340 pg/
mL, electrocardiograma con bradicardia sinusal, ultrasonido de 
abdomen normal y ultrasonido de tiroides con nódulo 1.4 cm por 
1.6 cm. Se decidió manejo conservador con bifosfonato. Con-
clusión: El tamizaje se debe realizar en mujeres mayores de 60 
años, medir niveles de calcio y fósforo séricos; si estos resultan 
alterados, se mide PTH.  En adultos mayores asintomáticos se 
puede realizar manejo conservador y en pacientes sintomáticos el 
tratamiento es quirúrgico.
Palabras claves: Adulto mayor, Hiperparatiroidismo, Hipercalce-
mia, Hipofosfatemia, Honduras.
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de centros de atención especializados. En Europa occidental, 
al igual que EEUU, se hace diagnóstico temprano debido al 
tamizaje, mientras que en África, Asia y Europa del Este el 
diagnóstico es tardío por la falta de protocolos de diagnóstico.5

En personas entre 25 y 30 años, se debe sospechar formas 
hereditarias o familiares como la neoplasia endocrina múltiple 
tipo 1 (MEN1), la neoplasia endocrina múltiple tipo 2A (MEN2A) 
y el hiperparatiroidismo-tumor de la mandíbula (HPT-JT).6,7 En 
mayores de 50 años, el 80-85% de los casos de HPTP derivan 
de adenomas paratiroideos, únicos en la mayoría de los casos, 
y el 15 a 20% se deben a hiperplasia de las cuatro glándulas pa-
ratiroideas. Las causas más raras son el carcinoma paratiroideo 
y los quistes paratiroideos, que se presentan entre el 1 y el 2%. 
El factor de riesgo más conocido es la exposición a radiación 
del cuello durante la infancia.8,9 

El 85% de los casos son asintomáticos en etapas tem-
pranas; las manifestaciones clínicas tienen una presentación 
tardía. Hay daño renal, fracturas debido a la disminución de la 
densidad mineral ósea.10-12 También se relaciona con enferme-
dad cardiovascular, hipertensión arterial, hipertrofia ventricular 
izquierda, calcificación de válvulas cardiacas y con aumento de 
la mortalidad cardiovascular. En el tracto digestivo hay náuseas, 
anorexia, estreñimiento, pirosis, úlcera péptica y la complica-
ción más grave, pancreatitis aguda.13,14 Se pueden presentar 
manifestaciones neuropsiquiátricas como depresión, ansiedad, 
fatiga, disminución de la calidad de vida, alteraciones del sueño 
y disfunción cognitiva, y se cree que se deben a la hipercalce-
mia.15 El perfil clínico del HPTP puede ser variado, y se debe  
considerar en todas las patologías anteriores como parte de los 
diagnósticos diferenciales. Por el poco conocimiento y datos 
locales sobre esta patología en el país, el presente caso tiene 
como objetivo ilustrar al lector sobre aspectos básicos de esta 
enfermedad y proporcionar los fundamentos para su búsqueda 
y diagnóstico precoz. 

DESCRIPCIÓN DE CASOS CLÍNICOS

Caso clínico número uno: Paciente femenina de 77 años, 
quien acude a consulta médica por control de hipertensión 
arterial, tratada con olmesartán 40 mg, lecardipino 10 mg/
día e hidroclorotiazida 25 mg/día, sin ninguna sintomatología 
cardiaca o de otro tipo. Al examen físico, obesidad visceral, 
presión arterial 130/80 mmHg, pulso y frecuencia cardíaca 67/
min, sin datos clínicos de falla cardiaca. Con los siguientes 
resultados de laboratorio: niveles séricos de vitamina D 10.6 
ng/ml, creatinina sérica 1.7 mg/dl, hemoglobina 12.5 g/dl, 
resto de hemograma sin alteraciones. Se inicia vitamina D3 
7,000 unidades a la semana y se cita con estudios de control. 
Regresa dos meses después con calcio sérico de 11.9 mg/dl 
(8.8-11 mg/dl, elevado), albúmina 4.5 g/dl, fósforo 2.26 mg/dl 
(2.7-4.5 mg/dl, disminuido) y vitamina D de 18 ng/ml; se hace 
electrocardiograma sin alteraciones, ultrasonido de abdomen 
total con colelitiasis e hígado graso grado I, sin evidencia de 
daño renal; general orina sin proteinuria. Se solicitan niveles 
de PTH e inicia bifosfonato mensual; se aumenta a 100,000 

unidades de vitamina D3 al mes. Se recibe PTH 163.30 pg/ml 
(15-65) por electroquimioluminiscencia (ECLIA), calcio 10.78 
mg/dl (tras bifosfonato) y creatinina 1.12 mg/dl (TFG por CKD-
EPI 51 ml/min) se indica ultrasonido de cuello; no evidenciando 
ninguna masa o crecimiento en paratiroides y tiroides. Se indicó 
densitometría ósea y paciente no pudo realizarla por los costos.  
Se decide manejo conservador indicándole ácido zolendrónico, 
una dosis anual.

Caso clínico número dos: Paciente femenina de 75 años, 
que acude a su control médico, conocida por presentar hi-
pertensión arterial, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 
(EPOC), prediabetes, obesidad, hiperlipidemia y tabaquismo; 
tratada con perindopril, 10 mg/día, indapamida 2.5 mg/día, 
ibandronato 150 mg/mes, vitamina D3 100,000 U/mes, met-
formina 1000 mg/día, formoterol 4.5 mcg dos veces al día, 
y rosuvastatina 20 mg al día, con apego al tratamiento. Sin 
datos de alteración cardiaca o pulmonar, examen físico: presión 
arterial 130/80 mmHg, peso 231 libras con obesidad visceral, 
resto sin alteraciones. Exámenes de laboratorio reportaban cal-
cio 12 mg/dl (8.8-11 mg/dl), fósforo 2.36 mg/dl (2.7-4.5 mg/dl), 
vitamina B12 294 mg/dl y vitamina D 17.1 ng/ml; se sospecha 
hiperparatiroidismo primario. 

En siguiente evaluación presentó calcio sérico 13 mg/dl, 
PTH 340 (15-65) pg/mL, fósforo 2.38 mg/dl (disminuido) glucosa 
104 mg/dl, Hba1c 6.2%, potasio sérico 4.7 mg/dl, sodio sérico 
138 mg/dl, y creatinina sérica 1.04 mg/dl. Electrocardiograma 
con bradicardia sinusal, sin alteraciones en QT. Ultrasonido de 
abdomen con hígado graso, ultrasonido de cuello con nódulo 
tiroideo 1.4 cm x 1.6 cm, paratiroides sin alteraciones, se remitió 
a biopsia y sale nódulo bociógeno; radiografía PA de tórax con 
cardiomegalia grado I. Se decidió manejo conservador y se 
indicó ácido zolendrónico una dosis anual. Paciente a conti-
nuado sus controles médicos sin ninguna alteración asociada 
a hipercalcemia.

DISCUSIÓN

Ambos casos eran mujeres mayores de 70 años, asintomá-
ticas, y el hallazgo fue incidental al encontrar niveles elevados 
de calcio sérico. Las alteraciones en HPTP hipercalcémico son 
calcio sérico elevado, fósforo disminuido y PTH elevada, las 
cuales se presentaban en estas pacientes.3 

Por la edad de ambas, no se pensó en síndromes en-
docrinos múltiples, ya que aparecen en pacientes jóvenes; 
sin embargo, se consideró en los diagnósticos diferenciales 
los síndromes paraneoplásicos, en los que se manifiesta hi-
percalcemia y PTH disminuida; no obstante, en ambos casos 
no hubieron datos clínicos, de laboratorio o de imagen que 
sugirieran alguna neoplasia.1,3,7 

Entre los estudios complementarios a considerar en HPTP 
está la función renal, en la que puede haber aumento en los 
depósitos de calcio, generando nefrocalcinosis, nefrolitiasis y 
fallo renal, cuyas manifestaciones van desde alteraciones en 
la capacidad de concentración de la orina hasta enfermedad 
renal crónica. Los dos casos sin evidencia por imágenes de 
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HIPERPARATIROIDISMO PRIMARIO EN ADULTO MAYOR

lesión renal, y un discreto descenso de la función renal en una 
paciente, la cual mejoró.3 En ocasiones puede haber elevación 
de fosfatasa alcalina y de la excreción urinaria de calcio (au-
mentada en un 25 a 35%); debiéndose realizar la densidad 
mineral ósea buscando osteopenia u osteoporosis.1,10 La defi-
ciencia de 25-hidroxi vitamina D es frecuente en los pacientes 
con hiperparatiroidismo primario, y probablemente sea debido 
al incremento en la depuración mediada por la 1,25-dihidroxi 
vitamina D y la paratohormona; no obstante, la deficiencia de 
25-hidroxi vitamina D es un hallazgo bastante común en la 
población general.6  Los casos actuales presentaban déficit de 
vitamina D, sin otra alteración laboratorial. 

Una vez confirmado el diagnóstico por laboratorio, se 
pueden realizar estudios de imagen; entre ellos tenemos el 
ultrasonido de cuello, el cual es el estudio inicial y tiene un bajo 
costo, con una sensibilidad (76%) y un valor predictivo positivo 
(93.2%); la tomografía por emisión de positrones-computada 
tiene sensibilidad (70.6%) y valor predictivo positivo (98%); la 
gammagrafía con tecnecio-99, con una especificidad y sensi-
bilidad arriba del 90%. Aunque se usa con menos frecuencia, 
la resonancia magnética tiene una sensibilidad similar a la de 
otras técnicas. Al ser los adenomas paratiroideos lesiones alta-
mente vascularizadas, usualmente se observan hiper intensos 
en las imágenes ponderadas en T2 e hipo intensas en las 
ponderadas en T1. Cabe aclarar que los estudios de imagen 
no son necesarios para realizar el diagnóstico, pero sí son de 
apoyo para la identificación del sitio de lesión, y constituyen una 
herramienta esencial para la planificación de la cirugía, en caso 
de requerir paratiroidectomía, especialmente si se plantea un 
abordaje selectivo; en uno de los casos, en el ultrasonido de 
cuello no había evidencia de lesiones a nivel de paratiroides. 
Además, económicamente no tenían posibilidades de tomogra-
fía o gammagrafía.6,12,16 

El tratamiento puede ser quirúrgico o conservador; el qui-
rúrgico es la paratiroidectomía mínimamente invasiva, siendo 
la técnica preferida por la mayoría de los cirujanos, ya que se 
asocia a un menor tiempo quirúrgico, menores complicaciones 
posquirúrgicas y a una mayor satisfacción del paciente. Otra 
opción utilizada y poco invasiva es la paratiroidectomía en-
doscópica. La exploración abierta bilateral cada vez es menos 
frecuente.  La cirugía constituye el único tratamiento definitivo; 
con ella remite la sintomatología y se normaliza la calcemia. Se 
indica en pacientes sintomáticos, o en asintomáticos menores 
de 50 años con un aumento del calcio sérico superior a 1 mg/dl 
sobre su valor normal, velocidad de filtración glomerular estima-
da menor a 60 mL/min, calciuria > 400 mg/día o nefrolitiasis o 
nefrocalcinosis demostrada por radiografía, ultrasonido o tomo-
grafía; y densidad ósea con T score < 2.5 DS o antecedente de 
fractura vertebral previa asintomática.9,10,16 

El manejo médico se considera en pacientes no candidatos 
a cirugía, pacientes con osteoporosis, baja densidad mineral 
ósea, cirugía fallida, en pacientes asintomáticos y con alto 
riesgo quirúrgico. Es importante su vigilancia periódica ante 
la aparición de complicaciones, a través de la medición sérica 
periódica de calcio, PTH, creatinina y el cálculo de la tasa de 

filtración glomerular. Además, se debe realizar una densitome-
tría ósea cada 1 o 2 años.6,15 La opción conservadora incluye 
medidas básicas para obviar agravar la hipercalcemia en lo 
posible: evitando tiazidas, litio, depleción de volumen, inacti-
vidad o encamamiento prolongado, mantener niveles séricos 
de vitamina D3 en un rango de 30-50 ng/ mL, ya que su déficit 
estimula la producción de PTH. La ingesta/suplementación 
de calcio debe seguir las pautas nutricionales del Instituto de 
Medicina: 800 mg/día para mujeres <50 y hombres <70 años; 
1000 mg/día para mujeres >50 y hombres >70 años. 3,17,18

Entre las opciones farmacológicas tenemos los bifosfona-
tos, que son potentes inhibidores de la resorción ósea, pudiendo 
ser útiles para mejorar la Densidad Mineral Ósea (DMO). Entre 
los bifosfonatos, el más estudiado ha sido el alendronato en 
dosis de 10 mg diarios, mostrando aumentos significativos de 
la masa ósea, pero reducciones de la calcemia transitorias 
y discretas en los primeros meses, que desaparecen con el 
tiempo (estudios a un máximo de 24 meses). El denosumab es 
otra opción farmacológica para incrementar la densidad mineral 
ósea si no hay alteraciones.15,17,18

El tratamiento hormonal sustitutivo en mujeres postme-
nopáusicas con enfermedad asintomática leve ha demostrado 
que aumenta la densidad mineral ósea (DMO) y es una opción 
para la protección esquelética, pero no tiene efectos sobre los 
niveles de calcio y PTH. 3,14 El cinacalcet es un agente calcimi-
mético que aumenta la sensibilidad de los receptores sensores 
del calcio (Ca SR) al calcio extracelular, de manera que reduce 
la PTH sérica y la reabsorción tubular de calcio, reduciendo así 
la calcemia en el 70-80 % de los pacientes HPP y la reducción 
de los niveles de la secreción de PTH sérica.17,18

El manejo en ambos casos es conservador en este 
momento; son adultos mayores, con múltiples comorbilidades 
(hipertensión arterial, EPOC, obesidad), lo que aumenta el 
riesgo quirúrgico; no tienen sintomatología de hipercalcemia y 
solo uno de los casos con alteración de la función renal, pero 
en estudios de imagen se comprobó que no hay nefrolitiasis o 
nefrocalcinosis; en este caso podría ser por edad y patologías 
de base. Tampoco hay fracturas patológicas; pendiente aún 
de que se realice densidad mineral ósea, la cual por factor 
económico no han hecho. A pesar de padecer hipertensión 
primaria, en ambos casos el electrocardiograma no mostraba 
crecimiento ventricular, arritmias o isquemia cardíaca. Están 
siendo manejadas con bisfosfonato y suplementos de vitamina 
D3 en vista del déficit que presentan. Se mantienen en vigilan-
cia con sus controles en consulta externa en espera de que no 
haya deterioro. Ya se ha reportado en la literatura que en casos 
como estos, adultos mayores con múltiples comorbilidades, el 
manejo puede ser conservador.17,18

CONCLUSIÓN

Finalmente, hay que hacer tamizaje midiendo calcio en 
pacientes mayores de 60 años; si está elevado, es prudente 
corroborar, midiendo el fósforo y PTH. Si hay elevación de 
calcio y PTH con fósforo bajo, se obtiene el diagnóstico de 
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ABSTRACT. Introduction: Primary hyperparathyroidism (PHPT) 
is characterized by hypercalcemia, hypophosphatemia and eleva-
ted levels of parathyroid hormone (PTH). Profile of an older woman
50 years old, and is detected in her asymptomatic presentation by 
measuring serum levels of calcium and phosphorus. 85% of cases 
are asymptomatic and are due to a PTH-producing parathyroid 
adenoma. The symptomatic case may have kidney damage, 
osteoporosis and cardiovascular involvement. Imaging studies are 
performed to look for adenomas; management can be surgical or 
conservative. Case description: 77-year-old female, with arterial 
hypertension, asymptomatic. He went for routine evaluation with 
vitamin D 10.6 ng/ml, serum creatinine 1.7 mg/dl, serum calcium 
11.9 mg/dl, albumin 4.5 g/dl, phosphorus 2.26 mg/dl, PTH 163.30 
pg/ml, neck ultrasound without masses, normal abdominal ultra-
sound and normal electrocardiogram. Conservative management 
with bisphosphonate was decided. Second case: 75-year-old 
female, with arterial hypertension, asymptomatic. He came with 
routine examinations with calcium 12 mg/dl, phosphorus 2.36 mg/
dl, vitamin D 17.1 ng/ml, PTH 340 pg/mL, electrocardiogram with 
sinus bradycardia, normal abdominal ultrasound, and thyroid ultra-
sound with a 1.4 cm nodule. 1.6 cm. Conservative management 
with bisphosphonate was decided. Conclusion: Screening should 
be performed in female over 60 years of age, measuring serum 
calcium and phosphorus levels; if these are altered, PTH is measu-
red.  In asymptomatic older adults, conservative management can 
be performed and in symptomatic patients, treatment is surgical.
Keywords: Aged, Honduras, Hyperparathyroidism, Hypercalce-
mia, Hypophosphatemia. 

HTPT. Los estudios de imagen sirven para buscar adenoma 
paratiroideo y dar un manejo quirúrgico si el caso lo amerita. 
Siempre hay que evaluar daño renal, óseo y cardiovascular. En 
pacientes sintomáticos, menores de 50 años, o con fracturas 
vertebrales, el manejo es quirúrgico. En pacientes mayores y 
asintomáticos es conservador, pero vigilando la evolución. 
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Masculino de 10 años, quien por presentar fiebre y exantema de 4 y 2 días de evolución respectivamente, fue hospitalizado. Antecedente, rinorrea y tos 
tres días antes. Al examen presentó dermatosis generalizada (A), caracterizada por múltiples pústulas no foliculares sobre base eritematosa (B, flecha ne-
gra, huella de electrodos), evidenciada por dermatoscopia (C, flecha negra), seguida de pronta descamación. Laboratorio: leucocitosis 18,000/mm3, neu-
trofilia de 13,353/mm3; PCR 24 mg/dl, histopatología: ampolla subcórnea conteniendo neutrófilos y eosinófilos (D, flecha negra). Puntaje 11 EuroSCAR: 
Estudio europeo de reacciones agudas cutáneas severas. Se indicó antipiréticos y antihistamínicos, resolución en 12 días. La pustulosis exantemática 
generalizada aguda es rara, atribuida a drogas (90%), infecciones (caso descrito), y otros (10%).1,2 Incidencia global: 1-5 casos/millón/año, en niños 1 
caso/millón/año.2  Patogénesis: activación de células T CD4+ y CD8+, apoptosis de queratinocitos, reclutamiento de neutrófilos y formación de pústulas 
estériles.3 Caracterizada por eritema edematoso en tronco y grandes pliegues, con erupción de pústulas estériles, no foliculares, a menudo asociadas a 
fiebre y leucocitosis, con subsecuente descamación, usualmente curso benigno y autolimitado.1,2 Complicaciones, en ancianos y comorbilidades. Diag-
nóstico, depende de criterios clínicos e histopatológicos EuroSCAR: 1-4 Posible, 5-7 Probable, 8-12 Definitivo (caso descrito).1,2 Diagnóstico diferencial, 
reacciones medicamentosas, procesos infecciosos. Tratamiento, remoción del agente desencadenante, manejo sintomático.1-3     
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El Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) es transmitido 
por la leche materna de una madre con VIH a su hijo, por lo 
que se ha recomendado la omisión de la lactancia materna. Ac-
tualmente, en el contexto de Indetectable igual a Intransmisible 
(I=I) muchas mujeres con VIH, cuya carga viral es no detectable 
expresan su deseo de amamantar, es así que países de altos 
recursos económicos están cambiando sus directrices con el 
seguimiento virológico estricto de la madre durante y después 
del parto y del recién nacido durante esté lactando. El propósito 
de esta publicación es exponer la complejidad para Honduras, 
que aún lucha por disminuir la transmisión perinatal del VIH; 
asumir este reto sin menoscabo de los derechos de la mujer y a 
la vez tener la logística necesaria para garantizar el seguimiento 
oportuno a estas pacientes, sin poner en riesgo a los niños 
perinatalmente expuestos al VIH.

El VIH es un retrovirus que destruye el sistema inmuni-
tario defensivo de las personas, favoreciendo las infecciones 
oportunistas y otras enfermedades inmunitarias. Se transmite 
a través de las relaciones sexuales, por compartir agujas para 
consumo de drogas, transfusiones, otros contactos con sangre 
de persona infectada y de madre a hijo durante el embarazo, 
parto o la lactancia materna (LM).1

A lo largo de la epidemia del VIH se ha establecido la 
omisión de la lactancia materna en mujeres infectadas con el 
fin de evitar la transmisión del virus a sus hijos por este medio, 
sin embargo, actualmente se plantea el apoyo a mujeres que 
expresan su deseo de amamantar bajo el paradigma de I=I, 
hecho que se logra con una buena adherencia al tratamiento 
antirretroviral (TAR).

La prevención de la transmisión perinatal del VIH represen-
ta un triunfo significativo en la práctica médica contemporánea, 
disminuyendo sustancialmente desde la década de 1990, 
gracias al TAR. Las tasas de infecciones por VIH adquiridas 

perinatalmente en los Estados Unidos disminuyeron de 74 
en 2010 a 32 en 2019, representando una disminución en las 
tasas anuales de diagnóstico perinatal de VIH de 0.9 a 1.9% por 
100,000 nacidos vivos y las tasas de transmisión perinatal de 
VIH de 0.9 a 1.6%.2,3 Antes de la disponibilidad del TAR, el riesgo 
de transmisión a través de la lactancia materna se estimaba en 
un 16% durante los primeros dos años de vida, asociado sobre 
todo a la carga viral elevada en la leche materna y en plasma. 

El uso de TAR en la mujer embarazada, la supresión viral 
y el uso de profilaxis antirretroviral neonatal apropiada, indica 
que el riesgo de transmisión del VIH a través de la leche ma-
terna puede ser de entre el 0.3 y el 1%. Sin embargo, aún se 
producen transmisiones a través de la leche materna asociado 
a la falta de adherencia a los antirretrovirales (ARV) y la lactan-
cia materna exclusiva.4 Indetectable igual a Intransmisible no 
puede aplicarse a la transmisión a través de la leche materna 
todavía, dadas las incógnitas con respecto a la dinámica viral y 
la farmacocinética del TAR en la leche materna.

Si se revisa los antecedentes de la lactancia materna en 
mujeres con VIH, en el 2010, la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS) recomendó que las madres con el VIH amamantaran 
continuamente hasta que el bebé tuviera 12 meses, siempre 
que la madre y/o el bebé recibieran TAR al mismo tiempo. Sin 
embargo, esta organización también recomendaba evitar la 
lactancia materna si la alimentación con fórmula era accesible, 
factible, asequible, sostenible y segura (directriz de la OMS, 
2016). Se pidió a los gobiernos nacionales que alinearan sus 
servicios de salud con solo uno de estos enfoques. En con-
secuencia, las directrices varían a nivel mundial, por ejemplo, 
mientras que los países de altos ingresos como Canadá y los 
EE. UU recomiendan la alimentación exclusiva con fórmula, los 
países de ingresos bajos y medios como Nigeria recomiendan 
la lactancia materna exclusiva.5
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Las recientes pautas perinatales del Departamento de 
Salud y Servicios Humanos (DHHS) de los Estados Unidos 
(2019) están cambiando para reflejar la necesidad de un 
enfoque de reducción de riesgos y una toma de decisiones 
compartida con el paciente, estableciendo que las personas 
que tienen preguntas o desean amamantar, reciban asesora-
miento basado en evidencia y centrado en el paciente sobre 
las opciones de alimentación infantil” (recomendación de nivel 
AIII). En Estados Unidos y otros entornos de altos ingresos, 
hay un número creciente de informes de personas con VIH que 
desean amamantar, con motivaciones que incluyen el deseo 
para vincularse con su bebé, una oportunidad para brindarle 
una nutrición óptima y beneficios para la salud, la capacidad de 
cumplir su papel como padres y la necesidad de cumplir con las 
expectativas culturales.7,8

Durante décadas, la American Academy of Pediatrics 
(AAP) desaconsejó la lactancia a las personas con el VIH, 
para evitar la transmisión a su bebé. Sin embargo, esta política 
cambió recientemente a la luz de que el riesgo de transmisión 
del VIH a través de la lactancia materna es menor al 1% cuando 
la madre lactante recibe el tratamiento adecuado y no hay VIH 
detectable en sangre.8,9 En Honduras debe valorarse este riesgo 
pues a pesar de los avances en la accesibilidad en la medición 
de carga viral, aun no hay rapidez en la obtención del resultado, 
limitante que impediría realizar un monitoreo oportuno, toman-
do en cuenta que la principal causa de abandono de tratamiento 
antirretroviral es la falta de adherencia. Es por esto que ante 
una mujer con VIH que exprese su deseo de amamantar debe 
quedar claro que la alimentación de reemplazo (con fórmula o 
leche humana de donante almacenada y certificada) es la única 
opción que elimina la transmisión del VIH, si a pesar de esto 
continua con la firme decisión de amamantar se recomienda 
la integración de un equipo multidisciplinario que incluya: un 
ginecobstetra, un experto en VIH, un pediatra, un consultor en 
lactancia, quienes juntos deben explorar las razones para que-
rer amamantar y brindar orientación para lograr esos objetivos 
con métodos alternos al amamantamiento. Se expondrá la ne-
cesidad de los siguientes requisitos por parte de la madre para 
plantear el amamantamiento: 1. Que el inicio del TAR haya sido 
antes de la concepción o en forma temprana durante el embara-
zo. 2. Que exista evidencia de supresión viral sostenida (carga 
viral del VIH < 50 copias por ml). 3. Que la madre demuestre 
su compromiso de mantener la adherencia al TAR. 4. Que la 
madre tenga un acceso sostenido para obtener el TAR. 5. Que 
tenga acceso a la realización de carga viral en los trimestres 
del embarazo, antes del parto y durante el amamantamiento. 
6. Que exista un compromiso materno de mantener la lactancia 
materna exclusiva (sin fórmula u otros alimentos) durante los 
primeros 6 meses.	

Por otra parte, el personal de salud debe realizar las 
siguientes acciones: 1. Educar a los padres sobre el riesgo 
potencial de transmisión del VIH a lo largo del amamantamiento 
e informar a los padres que el TAR y la profilaxis ARV infantil re-
duce significativamente, pero no elimina el riesgo. 2. Evaluación 
periódica de la carga viral en la madre que amamanta (ej. cada 
1 ó 2 meses). 3. Profilaxis antirretroviral iniciada en el neonato y 
mantenida por el tiempo que dure la lactancia, aunque este pun-
to todavía está en discusión en las reuniones de expertos, pero, 
si se decide mantener, debe realizarse monitoreo hematológico 
y de pruebas de función hepática por posibles complicaciones 
asociadas al uso de antirretrovirales en bebés. 4. Pruebas 
virológicas al niño entre los 14 y 21 días, de 1-2 meses, entre 
los 4 y 6 meses de vida y luego cada 2 meses durante toda 
la lactancia, y al mes, a los 3 meses y 6 meses después del 
destete.10

Expuesto todo lo anterior, se debe tomar en cuenta la 
realidad de Honduras para la toma de esta decisión en conso-
nancia con directrices nacionales. Todavía se están realizando 
diagnósticos tardíos en niños por la falta del tamizaje a la mujer 
embarazada y la falta de controles prenatales oportunos, lo 
que pone en evidencia las fallas en el control de la transmisión 
perinatal del VIH. Además, debido a la centralización en la 
realización de la carga viral y las pruebas virológicas para los 
recién nacidos, los profesionales que atienden VIH no acceden 
a los resultados de estos oportunamente. 

Si una mujer expresa su deseo de amamantar porque 
reúne los criterios de indetectabilidad debe saber que con la 
capacidad instalada en este momento en el sistema público 
no podría ofrecérsele un seguimiento oportuno, es por eso 
que la recomendación pediátrica sigue siendo continuar con la 
suspensión de la lactancia materna asegurando la alimentación 
con fórmulas adaptada durante los primeros 6 meses de vida, 
considerando que no poder amamantar puede generar estrés 
emocional, social y psicológico significativo, tanto para la madre 
como para su familia, por lo que se debe ofrecer un adecuado 
asesoramiento, escuchando las razones y/o motivos de aque-
llas madres que desearían amamantar a sus hijos.

En conclusión, los pediatras que atendemos a los niños 
con VIH consideramos que aún Honduras no está preparada 
para garantizar el seguimiento recomendado en la mayoría de 
los documentos internacionales a la mujer con VIH que dé a luz 
y exprese su deseo de amamantar, así como tampoco para dar 
el seguimiento con las pruebas virológicas necesarias para el 
recién nacido, lo que aumentaría el riesgo de transmisión. 
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INTRODUCTION

There is a growing recognition of the need to prioritize 
sexual health and well-being within the broader framework of 
sexual and reproductive health and rights (SRHR) to promote 
more inclusive and equitable health systems for all.1 These 
rights affirm individuals’ autonomy to make informed decisions 
about their sexual and reproductive health, including those 
related to services such as comprehensive abortion care. A 
person’s environment plays a key role in shaping their access 
to care and influencing their health outcomes. The cornerstone 
of high-quality, all-encompassing care, including abortion care, 
is an enabling environment. Respect for human rights, including 
a framework of laws and policies that support it, the availability 
and accessibility of information, and a supportive, widely avail-
able, reasonably priced, and efficiently operating health system 
are the three pillars of an environment that is conducive to qual-
ity abortion care.2 Prioritizing and strengthening efforts around 
SRHR contributes to comprehensive care and may contribute 
to promote collaboration among stakeholders to address issues 
such as restrictive policies and social stigmatization, especially 
in relation to abortion.1,2

At the global level, there is a need to facilitate understand-
ing of the legality of abortion, as well as the types of abortion 
permitted or approved by policies, laws, and guidelines, 
because it is generally considered an essential component of 
the environment that promotes quality abortion care.2 Tools such 
as the World Health Organization’s Global Abortion Policy Da-
tabase (GAPD) have been developed to enhance transparency 
and accountability in how states protect the health and human 
rights of women and girls.3 In Latin America and the Caribbean 
(LAC), abortion laws vary widely. While some countries permit 
abortion without restriction during the first trimester, many others 
allow it only under specific circumstances, such as in cases of 
rape, severe fetal impairment, or threats to the woman’s life or 
health. A few countries, including Honduras, maintain the most 
restrictive abortion laws in the region.3

To explore how such diverse legal frameworks translate 
into practice, a research protocol was developed to examine the 
implementation of comprehensive abortion policies across sev-
eral LAC countries, including Honduras.4 This protocol focused 
on the regulatory environment, service provision, and health 
system indicators to better understand the factors influencing 
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access to care. Building on the foundational insights and objec-
tives of that protocol, this article offers a historical overview of 
abortion legislation in Honduras, highlighting key contextual and 
legal developments with the purpose to inform future research 
on the implementation of abortion policies and the provision of 
comprehensive abortion care, including postabortion care, in 
the country. A Spanish version of this article is provided as a 
Supplementary File.

ABORTION LEGISLATION IN HONDURAS AND SOME 
CONTEXTUAL FACTORS

General context
According to the World Bank, Honduras is one of the 

countries with high levels of income inequality and some of the 
lowest human development in the LAC region (https://www.
worldbank.org/en/country/honduras/overview). The country also 
faces challenges such as the need to strengthen its response to 
the ecological impacts of climate change, as well as to enhance 
governance and improve the performance of public institutions. 

The Honduras national health model is based on primary 
health care and a network of integrated health services, includ-
ing the first and second levels of care. The health system, in-
cluding the public and the private sub-systems, is segmented 
and fragmented, facing many challenges.5 The country has 20 
health regions: 18 departmental regions (one for each of the 18 
departments) and two metropolitan regions (the Metropolitan 
Region of the Central District, where Tegucigalpa, the capital, is 
located, and the Metropolitan Region of San Pedro Sula, on the 
north coast). Public funding for health is less than 6% of gross 
domestic product (GDP). In 2021, public spending on health 
accounted for 3.4% of GDP and 12.1% of total public spending, 
while out-of-pocket spending on health accounted for 51.7% of 
total health spending.6

Honduras has very restrictive abortion laws, which affect 
access to sexual and reproductive health services.3 Various 
testimonies from media reports and studies illustrate the se-
vere challenges faced by girls and women in abortion-related 
situations. These accounts describe experiences of desperation, 
coercion, and trauma, ranging from the use of unsafe methods 
due to lack of access to care, to seeking clandestine services 
under fear of legal repercussions, often in the context of poverty, 
abuse, and social marginalization.7 In the Honduran health sys-
tem, emergency abortion cases are managed by applying the 
Secretary of Health’s protocol for the management of obstetric 
complications.8 While this protocol is not a legal standard, its 
use can be supported by the legal principle of “state of neces-
sity.” Together, they provide a framework for addressing serious 
health risks arising from abortion-related emergencies. However, 
health professionals face significant constraints in how they can 
intervene, as legal prohibitions on abortion limit their ability to act 
even in emergency situations. 

In the absence of comprehensive national reports, scientific 
research on the status of SRHR, including the situation of abor-
tion, would provide valuable evidence and deepen understanding 

of the local context. However, in Honduras such studies remain 
limited. Existing research on SRHR in Honduras has explored 
a wide range of issues, from clinical analyses of abortion cases 
and hospital discharge data to sociodemographic and clinical 
profiles of patients.9 The papers have also focused on promot-
ing awareness of sexual and reproductive rights among health 
professionals, assessing the broader health and social context 
for women, and examining the use of long-acting reversible 
contraception among adolescents experiencing abortion.10,11

Despite the limited scope of existing studies, the country 
does monitor maternal health outcomes, including through a 
national maternal mortality indicator, reported in Health in the 
Americas country profile,6 with the maternal mortality ratio in 
2020 estimated at 71.8 per 100,000 live births. This represented 
a reduction of 12.3% compared to the value estimated for the 
year 2000. In addition, fertility estimates from 2024 demonstrate 
that women had an average of 2.5 children throughout their 
reproductive life. In the specific case of adolescent fertility, 
a reduction of 36.5% was observed if we compare the rate of 
128.0 live births per 1,000 women aged 15 to 19 years in 2000 
with the figure of 81.3 in 2024. Fifty-two percent of births were 
attended by skilled personnel in 2021.6

In this general context, Honduras also stands out as 
one of the countries in LAC where abortion is prohibited in all 
circumstances, including in cases of rape, severe fetal impair-
ment, or when the life or health of the woman is at risk; women, 
adolescents, or girls, health professionals, and those who care 
for them are also penalized.3  This situation did not change even 
in the context of the Zika epidemic in the Americas, unlike to 
what was reported for other countries in the region, for instance 
Colombia.12

Characteristics of postabortion care in Honduras: sanitary 
context

Until recently, postabortion care in the Honduran public 
system was only available at the hospital level, with patients at 
other levels of care referred to the hospital level. However, in 
the Metropolitan Region of the Central District, with a popula-
tion of approximately 1.5 million inhabitants (2021) and an area 
of ​​1,515 km2, there has been only one hospital, the Hospital 
Escuela, offering immediate postabortion care. The Hospital 
Escuela is the most important public hospital in the country.

During the COVID-19 pandemic in 2020, the maternal mor-
tality was increasing. This was because an important proportion 
of patients treated for an obstetric event in hospitals became 
infected with the SARS-CoV-2 virus, developing complications 
and subsequent death. For this reason, in 2020, the Secretary 
of Health, together with the Society of Gynecology and Ob-
stetrics of Honduras, updated the protocol for care of obstetric 
complications in postabortion care and implemented outpatient 
management using misoprostol.8 The nationwide dissemination 
of this updated maternal health protocol, started in 2025, is 
contributing to the implementation of safe postabortion care in 
the country. Despite these efforts, abortion remains among the 
leading causes of maternal death in Honduras. These findings 
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highlight the importance of developing strategies to continue 
improving quality and the availability of safe postabortion care 
within the health system. 

Chronology of the criminalization and legislation of abor-
tion in Honduras: legal and regulatory context

In Honduras, abortion is completely prohibited by the cur-
rent Penal Code (Decree 130-2017), with no exceptions. This 
absolute criminalization stands in contrast to the World Health 
Organization’s recommendation for decriminalization as part 

of an enabling environment for abortion care.2 To understand 
how this legal framework came to be, and its implications for 
access to care, it is necessary to examine the historical and 
regulatory evolution of abortion legislation in Honduras. Table 
1 presents information on the types of criminal offenses and the 
range of penalties contained in the abortion criminal regulations 
that have been applied in Honduras from 1526 to the present, 
revealing a persistent and increasingly punitive typology. Over 
time, these laws have expanded to include more actors, such as 
health professionals, and have increased in severity.  

Table 1. Definitions of abortion and the range of penalties contained in the criminal laws that have been applied in Honduras during the period from 1526 to 2025, 
Honduras.

DEFINITIONS / COMMENTS Minimum to maximum penalty graduations
Colonial antecedent. Law of Seven Partidas, 1526-18801 (in force 
until the Penal Code of 1880 was approved): Homicide (abortion), 
Partida 7ª, Title VIII, “De los homeciellos”, Law VIII: Death penalty 
to her, him or those who caused the abortion. If she or they 
survived, they would be exiled to an island for five years. Title 
XII. Punishments: public whipping; in a sack locked up with four 
animals, thrown into the sea or a river.

HONDURAN PENAL CODES

18802 18983 19064 19835-7 20178

Whoever purposely causes an abortion (Arts. By year: 1880, 
344p1*; 1898, 401p1; 1906, 409; 2017, 196p1): In the 2017 
Penal Code, it has the following wording: “Abortion is the death 
of a human being at any time during pregnancy.” Reform Decree 
191 96,7 adds to Art. 26p1 of Decree 144-83 “...or during childbirth. 
Whoever intentionally...”

From the first code of 1880 to the code of 2017, in the articles where this variant of crime is 
established, there is no minimum or maximum penalty and it is ordered to refer to another 
article or paragraph, to specify it. It appears disaggregated according to the circumstances in 
1, 2 and 3, as they appear in the articles in each developed regulation and the penalties below 
complete the criminal typology.

1.	 Exercising violence against the pregnant woman. In the Pe-
nal Code of 1983 Art. 126p3, reformed by Decree 191-96,7 
and in the Penal Code of 2017 Art. 196.3, it is added if intim-
idation or deception is used.

3 years, 1 day to 5 
years

6 years, 1 day 
to 9 years

Ídem to 1898 (5 a 8 
years)**

8 to 10 years

Ídem to the 1996 
reform

2.	 Without violence against the woman and without her con-
sent. In the Penal Code of 1983, Art. 126.2, it is added with-
out using intimidation. Reformed by Decree 191-96.7

2 years, 1 day to 3 
years

3 years, 1 day 
to 6 years

Ídem to 1898 (3 to 5 years)
6 to 8 years

Merged into a 
single article

3.	  Consented to by the woman. In the 1983 Penal Code, Art. 
126p1. Reformed by Decree 191-96.7

1 year, 1 day to 2 
years

2 years, 1 day 
to 3 years

61 days to 1 
year

(2 to 3 years)
3 to 6 years

Merged into a 
single article

Preterintentional abortion.9 Abortion exercising violence and 
without the purpose of causing it (Art. by year: 1880 [two 
graduations of penalties according to gravity and circumstances], 
345; 1898, 402; 1906, 410; 1983, reformed by Decree 191-96,7 
132; 2017, 196p3). In the 2017 Penal Code, it determines that the 
penalty for the latter is independent of the crime of injury.

61 days to 1 year
1 year, 1 day to 2 

years

1 year, 1 day to 
2 years

Ídem to 1898 (1 to 2 years) 
4 to 6 years

8 to 10 years

Self-induced abortion.9 Woman who causes herself an abortion 
or consents to another causing it (Art. by year: 1880, 346p1; 
1898, 403p1; 1906, 411p1; 1983, 128; 2017, 196.1).

2 years, 1 day to 
3 año

1 year, 1 day to 
2 years

2 years, 1 day 
to 3 years

(2 to 3 years) 
3 to 6 years

Ídem to the 1996 
reform

Abortion Honoris Causa.9 Woman who causes herself an abortion 
to conceal her dishonor. (Art. by year: 1880, 346p2; 1898, 403p2; 
1906, 411p2; 1983, 129), repealed by Decree 191-96.7 The 2017 
code no longer includes this variant of the crime of abortion.

1 year, 1 day to 2 
years

Ídem to 1880 Ídem to 1880 (6 months to 
1 year)

Its inclusion was 
not considered.

Professional abortion.9 Practitioner who abuses his art and 
causes an abortion or cooperates in its occurrence (Art. by year: 
1880, 347p1; 1898, 404p1 (penalties of Art. 401 apply increased 
by one degree); 1906, 412p1; 1983, 127p1; 2017). In the 1983 
Penal Code indicates professions of: physician, paramedics and 
apprentices. It adds a fine of 1000 to 3000 lempiras*** for each 
subtype. In the 1983 Penal Code it involves “professionals” and 
establishes a fine of 500 to 1000 days (this is how it appears 
written. The judge applies a formula to determine the value of the 
fine/day). The fine was increased by reform of Decree 191-96,7 
from 15,000 to 30,000 lempiras.

From the first code of 1880 to the code of 2017, in the articles where this variant of crime is 
established, there is no minimum or maximum penalty and it is ordered to refer to another 
article or paragraph, to specify it. It appears disaggregated according to the circumstances in 
1, 2 and 3, as they appear in the articles in each developed regulation and the penalties below 
complete the criminal typology.
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1. 	 Exercising violence against the pregnant woman. In the 
1983 and 2017 penal codes it is identified as Arts. 127.3 and 
196p2.3, both adding the terms intimidation or deception.

4 years, 4 months, 
1 day to 6 years, 4 

months

9 years, 1 day 
to 12 years

Ídem to 1898 5 to 8 years Ídem to 1983

2.	 Without violence against the woman and without her consent. 
In the Penal Codes of 1983 and 2017 it is identified in Arts. 
127.2 and 196p2, adding the term intimidation.

3 years, 4 months, 
1 day to 4 years, 4 

months

9 years, 1 day 
to 12 years

Ídem to 1898 3 to 5 years Ídem to 1983

3.	 Consented to by the woman. In the 1983 and 2017 penal 
codes it is identified in Arts. 127.1; and 196p2.1.

2 years, 4 months, 
1 day to 3 years, 4 

months

2 years, 1 day 
to 3 years

Ídem to 1898 2 to 3 years Ídem to 1983

Chemically or pharmacologically induced abortion.9 Issuance 
of abortifacient by a pharmacist, without proper prescription 
(fine 50 to 250 pesos****) (Art. per year: 1880 [three penalties 
according to gravity and circumstances]), 347p2; 1898, 404p2; 
1906, 412p2).

61 days to 1 year
1 year, 1 day to 2 

years
2 years, 1 day to 3 

years

31 days to 1 
year

61 days to 1 
year

Not 
considered 
for inclusion

Not considered 
for inclusion

Ethical abortion.9 Eliminate the product of gestation resulting 
from rape; only sanctioned if the woman did not consent (1983, 
Art. 130p1). Repealed by decrees 13-856 and 191-96.7

Included since 1983 Ídem Ídem 1 to 6 years Not considered 
for inclusion

Therapeutic abortion.9 When the pregnant woman suffers from 
a mental illness or incomplete psychic development (1983, Art. 
130p1). Repealed by Decrees 13-856 and 191-96,7 for violating 
constitutional guarantees contained in Articles 65, 67 and 68 of 
the Constitution.10

Included since 1983 Ídem Ídem Exempt (did 
not enter into 

force)

Not considered 
for inclusion

Practiced by a physician, with the consent of the woman and the 
persons mentioned in the previous article, to save her life or for 
the benefit of her health seriously disturbed or threatened by the 
process of gestation (therapeutic abortion9), or when performed 
to prevent the birth of a potentially defective being (eugenic 
abortion9) (1983, Art. 131p2). Repealed by Decrees 13-856 and 
191-96,7 for violating constitutional guarantees contained in 
Articles 65, 67 and 68 of the Constitution.10

Included since 1983 Ídem Ídem Exempt (did 
not enter into 

force)

Not considered 
for inclusion

Secretaría de Salud de Honduras. National Norms for Maternal-
Neonatal Care, Secretary of Health of Honduras, Tegucigalpa, 
Honduras, 2010.11

Not apply

Secretaría de Salud de Honduras. Protocols for Preconception, 
Pregnancy, Delivery, Puerperium and Neonatal Care. Volume 3: 
Management of obstetric complications. Secretary of Health of 
Honduras, Tegucigalpa, Honduras, PT06: 2016, Rev. 01-2020, 
2020.12

Not apply

Secretaría de Salud de Honduras. Protocol for Comprehensive 
Maternal Health Care. Preconception, prenatal care, delivery, 
puerperium and obstetric complications. PT07: 2016, REV. 02-
2024. December 2024.13

Not apply

Constitutional Reform, Decree No. 192-2020. Amendment 
of the year 2021, via addition, which modified Article 67 of 
the Constitution of the Republic, which included the specific 
prohibition of abortion, and established in its second paragraph 
that: “It is considered prohibited and illegal the practice of any 
form of interruption of life by the mother or a third party to the 
unborn child, whose life must be respected from conception”.14

Not apply
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The origins of abortion legislation in Honduras trace back 
to the Law of the Seven Partidas, which remained in force until 
the first Penal Code was enacted in 1880. It was repealed in 
1898 with the approval of a new code. This was repealed by the 
1906 code, which remained in effect for a long period of legal 
continuity until the approval of the Penal Code in 1983. After 
the return to constitutional order in 1982, the 1906 code was 
repealed, although inconsistencies remained—most notably, 
the continued use of the outdated common procedure Code 
(which dealt with civil and criminal matters) until its replacement 
in 1999.13 The current Penal Code, approved in 2018, published 
in 2019, in force since 2020, defines abortion in Article 196 as 
“the death of a human being at any time during pregnancy or 
childbirth”, a definition that diverges significantly from medi-
cal and public health standards, including those used by the 
Honduran Secretary of Health, for instance in the Protocol 
for Comprehensive Maternal Health Care, which contains the 
protocol for care of obstetric complications.8 In this protocol, 
abortion is defined as “expulsion of an embryo or fetus weighing 
less than 500 g (weight reached at approximately 22 completed 
weeks of pregnancy), or of another product of gestation of any 
weight or gestational age but which is absolutely non-viable”. 

Earlier health regulations, such as the Norms for Maternal and 
Neonatal Care (Table 1), included a definition of therapeutic 
abortion, recognizing circumstances such as risk to the woman’s 
life or health, rape, and severe fetal anomalies. However, this 
definition has since been removed from official protocols.8

In 2021, a constitutional amendment to Article 67 further 
entrenched the prohibition of abortion by declaring: “Any form 
of interruption of life by the mother or a third party to the unborn 
child is considered prohibited and illegal; the life of the unborn 
must be respected from conception.”14 Modifying this clause now 
requires a three-fourths majority in Congress, making Honduras 
the only country in the LAC region with a constitutional ban on all 
forms of abortion. The approval of this legal framework occurred 
in a context marked by political instability that followed the 2009 
coup d’état and the contested elections in 2017. This prompted 
a response from civil society, which noted that the Penal Code 
published in 2018 differed from the version that had been shared 
publicly between 2015 and 2016. Additionally, they pointed out 
that the draft reviewed by the Supreme Court of Justice was 
not the same as the one ultimately enacted.13 Moreover, civil 
society groups, citing international human rights treaties ratified 
by Honduras, advocated for decriminalization in three specific 
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whose symbol is “L”. The exchange rate for August 10, 2025, is L26.1305 per US$ 1.00, according to the Central Bank of Honduras (https://www.bch.hn/); ****Peso: This is the name of the 
Honduran currency before 1931.

https://www.bch.hn/
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cases (rape, severe fetal impairment, or when the life or health 
of the woman is at risk), but these proposals were excluded from 
legislative debate. Despite the restrictive legal environment, 
there have been notable advancements in sexual and reproduc-
tive health services, including for example, the reversal of the 
2009 ban on emergency contraception in 2023 under the ad-
ministration of the country’s first female president.15 Despite this 
progress, any reform to abortion regulations remains contingent 
on legislative action.

CONCLUSION

Understanding the legal and institutional barriers to abortion 
care requires situating them within Honduras’s broader socio-
economic and health system challenges. The restrictive abortion 
laws in Honduras are embedded in a broader context of poverty 
and inequality, with some of the lowest human development 
indices in the LAC region. Moreover, the country’s fragmented 
health system faces persistent challenges in coordination and 
service delivery. This historical overview is intended to inform 
and inspire further research that explores the implementation of 
abortion policies and access to safe abortion care in Honduras. 

Such research should recognize that access to safe abor-
tion care is not only a public health issue but is grounded in 
the fundamental human right to health, reproductive autonomy, 
bodily integrity, and freedom from discrimination. This includes 
the right to make decisions about one’s reproductive life, to ex-
ercise control over one’s body and to receive care without bias 
based on gender, race, or other factors. By examining issues at 
the individual, community, and institutional levels, future studies 
can deepen understanding of the broader context, key actors, 
and processes that shape reproductive health outcomes in the 
country.
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1. INFORMACIÓN GENERAL

La Revista Médica Hondureña (Rev Méd Hondur) es el 
órgano oficial de difusión y comunicación científica del Colegio 
Médico de Honduras (https://www.colegiomedico.hn/). La 
revista es de acceso abierto (open access, OA), lo que significa 
que el acceso a los artículos es gratuito y no se cobran tarifas 
por el procesamiento de los manuscritos. Fue creada el 2 de 
noviembre de 1929 y con su primera publicación en mayo de 
1930 se constituye en la publicación continua en el campo 
de la salud más antigua de Honduras. Es una publicación 
semestral que difunde y comunica conocimientos científicos 
inéditos fundamentados en principios éticos y de calidad. Su 
finalidad es fomentar y apoyar la investigación científica y la 
educación médica continua, especialmente del gremio médico 
nacional. Cuenta con versión impresa ISSN 0375-1112 y versión 
electrónica ISSN 1995-7068. La versión electrónica desde 
1930 está disponible en https://revistamedicahondurena.hn/ 
y en https://honduras.bvsalud.org. Se encuentra indizada en 
LILACS-BIREME, CAMJOL, AmeliCA, LATINDEX, Dimensions, 
REDIB, DOAJ, RESEARCH4LIFE (https://onx.la/72baa). Se 
encuentran disponibles una serie de recursos para autores 
(https://onx.la/7c318) y para revisores (https://onx.la/d25cf). 
Los artículos y materiales publicados están autorizados para 
su uso y distribución de acuerdo con la licencia Creative 
Commons Atribución 4.0 Internacional (CC BY 4.0, https:// 
creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.es).

1.1	 MISIÓN, ALCANCE, VISIÓN

MISIÓN
Difundir y comunicar información científica inédita funda-

mentados en principios éticos y de calidad aplicables a la 
práctica clínica, la salud pública e investigación para la salud, 
para fomentar y apoyar la investigación científica y la educación 
médica continua, especialmente del gremio médico nacional.

OBJETIVO Y ALCANCE
A través de la difusión y comunicación científica ética y de 

calidad, fomentar y apoyar la investigación científica y la educación 
médica continua. Además, difunde artículos de investigaciones 
inéditas sobre la práctica clínica, la salud pública e investigación 
para la salud, incluyendo artículos en las categorías original con 
diseño metodológico cuantitativo o cualitativo, comunicación 
corta, informe de caso clínico o serie de casos clínicos, imagen 
en la práctica clínica, revisión bibliográfica, artículo especial, 
artículo de ética, historia de la medicina, artículo de opinión, 
editorial, carta al editor y ad libitum. No se realiza ningún cobro 
por procesamiento de los artículos.

REVISTA MÉDICA HONDUREÑA

INFORMACIÓN GENERAL E INSTRUCCIONES PARA LA PRESENTACIÓN DE MANUSCRITOS

VISIÓN
Ser una revista que difunda conocimiento científico inédito 

con alta calidad, prestigio e integridad científica, accesible a 
nivel nacional e internacional y con amplia representatividad en 
el campo de la práctica clínica, la salud pública e investigación 
para la salud.

1.2	 CONTENIDO
La Revista Médica Hondureña es una publicación semestral, 

publicando dos números al año: Número 1 (enero - junio) y 
Número 2 (julio - diciembre). Desde el Volumen 87 (año 2019) 
se publica en la modalidad continua completando el Número 1 
el 30 de junio y el Número 2 el 31 de diciembre de cada año. 
Además de los dos números anuales, se publican suplementos, 
incluyendo el suplemento anual que contiene el programa 
científico y resúmenes del Congreso Médico Nacional, y otros 
suplementos que se programen de manera concertada a través 
de la Secretaría de Asuntos Educativos y Culturales del Colegio 
Médico de Honduras y el Consejo Editorial.

Se consideran para publicación trabajos inéditos incluyen-
do los tipos de artículos original con diseño metodológico cuan-
titativo y cualitativo, comunicación corta, informe de caso clínico 
o serie de casos clínicos, imagen en la práctica clínica, revisión 
bibliográfica, artículo especial, artículo de ética, historia de la 
medicina, artículo de opinión. Además, se publican editoriales, 
cartas al editor y ad libitum. La extensión, número de cuadros 
y figuras y número de referencias permitidas para cada tipo de 
artículo se presenta en el Anexo I.

1.2.1 Idioma
Se publican artículos en los idiomas español e inglés. 

Se recomienda que los autores preparen los artículos en su 
lengua materna para garantizar una redacción apropiada. Una 
vez aprobados los artículos, no se aceptan cambios en su 
contenido. Para completar el proceso editorial del manuscrito 
de los artículos en idioma inglés, los autores deben contar con 
una certificación del idioma y presentar el certificado de calidad 
emitido por una entidad reconocida en su campo en un plazo 
no mayor a dos semanas a partir del envío de la versión final 
aprobada. Para la preparación de artículos en inglés, los autores 
deben revisar las Instrucciones para Autor en el idioma inglés. 

1.2.2 Editorial
El editorial responde a la línea editorial de la Revista Médica 

Hondureña y es responsabilidad del Consejo Editorial. Su con-
tenido está relacionado a los temas de los artículos incluidos en 
el número y/o a eventos nacionales o internacionales de interés.

1.2.3 Artículo original
Presenta por primera vez hallazgos científicos obtenidos a 

través de investigaciones con diseño metodológico cuantitativo 
o cualitativo, o ambos. Puede incluir observaciones de labora-
torio, investigaciones poblacionales, investigaciones clínicas, 
investigación de la implementación, revisiones sistemáticas y 
metaanálisis, entre otros. Secciones: Introducción, Métodos, 
Resultados y Discusión (IMRYD). La Revista Médica Hondu-
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reña considerará para publicación los trabajos en los cuales la 
recopilación de los datos independientemente de la duración del 
estudio, haya finalizado 5 años antes del envío del manuscrito a la 
revista. El Consejo Editorial tendrá potestad de considerar excep-
ciones en este último caso, cuando el aporte científico del trabajo 
sea de interés general y su contenido no esté obsoleto por el tiem-
po transcurrido. Debe seguir los estándares científicos de ética y 
calidad. Incluye un resumen estructurado de un máximo de 250 
palabras.

1.2.4 Comunicación corta
Presenta los resultados preliminares de investigaciones 

sobre temas innovadores y experiencias relevantes. Secciones: 
Introducción, Métodos, Resultados y Discusión (IMRYD). Las 
secciones de la experiencia: Introducción, Descripción de la ex-
periencia y Lecciones aprendidas. Debe seguir los estándares 
científicos de ética y calidad. Incluye un resumen no estructura-
do de un máximo de 150 palabras.

1.2.5 Caso clínico o serie de casos clínicos
Describe casos clínicos que dejan enseñanzas particulares 

porque son presentaciones clínicas atípicas de enfermedades 
comunes, presentaciones clínicas típicas de enfermedades ra-
ras, representan retos diagnósticos o terapéuticos, o dejan lec-
ciones de salud pública. Secciones: Introducción, Descripción 
del caso o casos clínicos y Conclusión. Debe presentar evidencia 
suficiente del diagnóstico respectivo a través de la descripción 
de manifestaciones clínicas evidentes, hallazgos de laboratorio 
o quirúrgicos, imágenes radiológicas, microorganismos aislados, 
microfotografía de biopsia, entre otros. Ser cautelosos al aseve-
rar que se trata de un primer caso. Debe seguir los estándares 
científicos de ética y calidad. Incluye un resumen estructurado 
de un máximo de 250 palabras.

1.2.6 Imagen en la práctica clínica
Consiste en una imagen de interés especial por su re-

levancia clínica o epidemiológica. A través de la imagen se 
transmiten enseñanzas sobre diagnóstico, terapéutica, pro-
nóstico o prevención de un problema sanitario. La calidad y 
resolución de la imagen deben ser apropiadas. Deben utilizar-
se señalizaciones que resalten los aspectos de interés. Debe-
rá incluir la información necesaria para interpretar la imagen, 
incluyendo datos clínicos. Se deberá indicar si la imagen fue 
editada electrónicamente. Debe seguir los estándares científi-
cos de ética y calidad.

1.2.7 Revisión bibliográfica
Solamente a solicitud del Consejo Editorial. Es una 

revisión narrativa y presenta el estado del arte sobre un tema 
actual y relevante cuya información se ha actualizado a través 
de investigación documental. Este tipo de artículo puede 
ser solicitado por el Consejo Editorial o por iniciativa de los 
autores. Debe constar de secciones de Introducción, seguido 
del desarrollo del tema, cuyas secciones y subsecciones se 
denominarán de acuerdo con el tema revisado, y Conclusión. 
La Introducción debe describir el propósito de la revisión y las 
fuentes consultadas; dónde y cómo se realizó la búsqueda de 
la información, las palabras clave empleadas y los años de 
cobertura de la búsqueda. La Conclusión presenta la opinión 

del autor sobre la revisión realizada y el aporte al conocimiento 
local. Incluye un resumen no estructurado de un máximo de 150 
palabras.

1.2.8 Artículo especial
Solamente a solicitud del Consejo Editorial. Es una revisión 

de temas de interés general presentados como una mezcla de 
artículo de revisión bibliográfica y artículo de opinión. Debe 
constar de secciones de Introducción, seguido del desarrollo 
del tema, cuyas secciones y subsecciones se denominarán de 
acuerdo con el tema del artículo, y Conclusión. La Introducción 
debe describir el propósito del artículo y las fuentes consultadas. 
La Conclusión presenta el aporte al conocimiento local. Además, 
puede incluir artículos tales como normas generadas por 
instituciones gubernamentales u organizaciones profesionales, 
que por su contenido requieran la máxima difusión posible; 
también la transcripción autorizada de artículos publicados 
en otras revistas. Incluye un resumen no estructurado de un 
máximo de 150 palabras.

1.2.9 Artículo de ética
Desarrolla temas de ética, bioética, ética de la investiga-

ción y práctica médica. Debe constar de secciones de Introduc-
ción, seguido del desarrollo del tema, cuyas secciones y sub-
secciones se denominarán de acuerdo con el tema del artículo, 
y Conclusión. La Introducción debe describir el propósito del 
artículo. La Conclusión presenta el aporte al conocimiento local.

1.2.10 Historia de la medicina
Desarrolla aspectos históricos de la medicina, de sus es-

pecializaciones o sub-especializaciones, así como datos histó-
ricos de instituciones o datos biográficos de la persona sobre 
quien se refiere el artículo. Debe constar de secciones de Intro-
ducción, seguido del desarrollo del tema cuyas secciones y sub-
secciones se denominarán de acuerdo con el tema del artículo, 
y Conclusión. La Introducción debe describir el propósito del 
artículo. La Conclusión presenta el aporte al conocimiento local.

1.2.11 Artículo de opinión
Presenta análisis y recomendaciones sobre un tema 

particular con aportaciones originales del o los autores. No hay 
secciones en el artículo, pero en su desarrollo debe constar 
de una introducción que describa el propósito del artículo, el 
desarrollo del tema concluyendo con las apreciaciones que el 
autor considere más relevantes acerca de la temática sobre la 
que se está opinando.

1.2.12 Cartas al Editor
Plantea un tema de interés científico de actualidad o bien una 

aclaración, aportación o discusión sobre alguno de los artículos 
publicados. El Consejo Editorial se reserva el derecho de editar 
su contenido. Se procurará que las partes involucradas sean in-
formadas y puedan hacer consideraciones y responder a través 
de otra carta.

1.2.13 Ad Libitum
Es una sección abierta de expresión, narraciones anecdó-

ticas y otras notas misceláneas. El Consejo Editorial se reserva 
el derecho de seleccionar las comunicaciones que se conside-
ren apropiadas a la misión y visión de la Revista.
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1.2.14 Información Complementaria
La información complementaria incluye material directa-

mente relevante para el contenido de un artículo científico pero 
que no se puede incluir en el artículo mismo por razones de 
espacio o formato (por ejemplo, cuadros y figuras que superan 
el número permitido, videoclips o archivos de sonido). Los auto-
res deben presentar la información complementaria de manera 
clara y concisa. 

1.2.15 Anuncios
Anuncio de productos o servicios comerciales. Esta sec-

ción es regulada por el Colegio Médico de Honduras, por un 
reglamento separado.

1.2.16 Suplementos
Son números sobre temas específicos que aparecen como 

números separados dentro de un volumen, con enumeración se-
cuencial. Su extensión debe ser mayor a 40 páginas. Diseminan 
contenidos conmemorativos, actualización en temas específicos, 
consenso de grupos de trabajo o guías de práctica clínica o even-
tos científicos como el Congreso Médico Nacional. Podrían tener 
un financiador independiente lo cual deben hacer constar antes 
de presentar la solicitud a la autoridades correspondientes.

1.3	 ESTÁNDARES DE PUBLICACIÓN
La Revista Médica Hondureña se apega a diferentes es-

tándares de publicación que contribuyen a garantizar la pu-
blicación ética y de calidad. No se aceptarán artículos que no 
cumplan los estándares recomendados. Cualquier aspecto no 
contemplado en estas instrucciones será decidido por el Con-
sejo Editorial.

1.3.1 Recomendaciones para la Conducta, Informe, Edición 
y Publicación de Trabajos Académicos en Revistas Médicas

La Revista Médica Hondureña se apega a las Recomen-
daciones para la Conducta, Informe, Edición y Publicación 
de Trabajos Académicos en Revistas Médicas del Comité 
Internacional de Editores de Revistas Médicas (International 
Committee of Medical Journal Editors, ICMJE). Los autores 
deben consultar estas recomendaciones en el siguiente sitio 
web: http://www.icmje.org/ (actualizada a abril 2025).

1.3.2 Red EQUATOR
Los artículos presentados deberán apegarse a lo recomen-

dado en los estándares de publicación CONSORT (ensayos 
clínicos), STROBE (estudios observacionales), CARE (casos 
clínicos), PRISMA (revisiones sistemáticas), STARD (pruebas de 
laboratorio), SRQR (estudios cualitativos), entre otros, de acuerdo 
con el tipo de estudio. Los estándares pueden ser consultados en 
los siguientes enlaces a sitios web de la Red EQUATOR: https://
www.equator-network.org/, https://onx.la/b1160

1.3.3 Registro de Ensayos Clínicos
La Revista Médica Hondureña como una condición para la 

publicación, requiere que los ensayos clínicos con participantes 
humanos sean registrados en un registro público de ensayos clí-
nicos antes del inicio de enrolamiento de participantes. Se define 
ensayo clínico como estudio prospectivo que asigna participantes 
a una intervención, con o sin grupo de comparación concurrente o 
grupo control, para estudiar la relación entre una intervención y un 
desenlace de salud. La Plataforma de Registros Internacionales 

de Ensayos Clínicos (International Clinical Trials Registry Platform, 
ICTRP) de la OMS está disponible en https://onx.la/2c8c9

1.3.4 Registro de Protocolos de Revisiones Sistemáticas
La Revista Médica Hondureña como una condición para la 

publicación, requiere que los protocolos de las revisiones siste-
máticas sean registrados en la base de datos internacional de-
nominada PROSPERO la cual registra prospectivamente revi-
siones sistemáticas que estudian un desenlace relacionado con 
la salud.El registro es producido por el Centro para Revisiones y 
Diseminación, Universidad de York, Reino Unido y es financiado 
por el Instituto Nacional para la Investigación en Salud (NIHR); 
disponible en https://www.crd.york.ac.uk/prospero/

1.3.5 Pautas SAGER
Las pautas SAGER (Sex and Gender Equity in Research) 

proporcionan pautas integrales para que los autores informen 
sobre sexo y género en el diseño del estudio, el análisis de da-
tos, los resultados y la interpretación de los hallazgos. Además, 
los editores las utilizan para integrar la evaluación de sexo y gé-
nero en todos los manuscritos como parte del proceso editorial. 
Disponibles en https://onx.la/fbf00

1.3.6 Principios Éticos
Ética de Publicación: Los manuscritos deberán ser 

originales y no haber sido sometidos a consideración de publi-
cación en ningún otro medio de comunicación impreso o 
electrónico. Si alguna parte del material ha sido publicado en 
algún otro medio, el autor debe informarlo al Consejo Editorial. 
Los autores deberán revisar las convenciones sobre ética de las 
publicaciones especialmente relacionadas a publicación redun-
dante, duplicada, criterios de autoría, relaciones y actividades 
financieras y no financieras y conflictos de interés potenciales. Los 
autores deberán incluir las autorizaciones por escrito de autores o 
editores para la reproducción de material anteriormente publicado 
o que puedan identificar personas. En el caso de que surjan 
dudas sobre mala conducta científica, incluyendo fabricación, 
falsificación, plagio, autoría, entre otros, el Consejo Editorial 
aplicará los procedimientos recomendados por el Committee on 
Publication Ethics (COPE, https://publicationethics.org/).

Ética de la Investigación: El Consejo Editorial se reserva 
el derecho de proceder de acuerdo con el Reglamento de Ética 
del Colegio Médico de Honduras y las normas internacionales 
cuando existan dudas sobre conducta inadecuada o deshones-
tidad en el proceso de investigación y publicación. Los estudios 
en seres humanos deben seguir los principios de la Declaración 
de Helsinki https://onx.la/d4d96 y sus modificaciones posterio-
res y el manuscrito debe expresar en el apartado de métodos 
que el protocolo de investigación y el consentimiento/asen-
timiento informados fueron aprobados por el correspondiente 
comité de ética en investigación o en su defecto, en estudios 
sin participantes humanos, por una instancia jerárquica superior 
de la institución donde se realizó el estudio. También deberá 
dejarse constancia del cumplimiento de normas nacionales e 
internacionales sobre protección de los animales utilizados para 
fines científicos.

Autoría: Todas las personas que figuren como autores 
deben cumplir con los requisitos para recibir tal denominación, 
basados en su contribución esencial en lo que se requiere a: 1) 

INSTRUCCIONES PARA AUTORES
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Haber contribuido substancialmente a la concepción o el diseño 
del estudio; o a la adquisición, análisis o interpretación de los 
datos para el estudio; y 2) Haber redactado el trabajo o haber 
realizado la revisión crítica de su contenido intelectual importan-
te; y 3) Aprobación final de la versión a ser publicada; y 4) Estar 
de acuerdo en ser considerado responsable de todos los aspec-
tos del trabajo, asegurando que las preguntas relacionadas a la 
exactitud o integridad de cualquier parte del trabajo sean ade-
cuadamente investigadas y resueltas. Los cuatro requisitos an-
teriores deben cumplirse simultáneamente. La participación ex-
clusivamente en la obtención de fondos, la recolección de datos 
o la supervisión general del grupo de investigación no justifica la 
autoría. Cada uno de los autores del manuscrito es responsable 
públicamente de su contenido y debe hacer constar el patrocinio 
financiero para realizar la investigación y la participación de orga-
nizaciones o instituciones con intereses en el tema manuscrito. 
En el momento de la presentación, los autores deben revelar si 
han utilizado tecnologías asistidas por inteligencia artificial (IA) 
(como Large Language Models [LLM], chatbots o creadores de 
imágenes) en la producción del trabajo presentado. Los autores 
que utilicen este tipo de tecnología deberán describir, tanto en la 
carta de presentación como en el trabajo presentado, cómo la 
han empleado. Los chatbots (como ChatGPT) no deben figurar 
como autores porque no pueden ser responsables de la exacti-
tud, integridad y originalidad del trabajo, y estas responsabilida-
des son necesarias para la autoría.

1.3.7 Registro ORCID
La Revista Médica Hondureña recomienda a los auto-

res, editores y revisores obtener su registro ORCID. El regis-
tro ORCID proporciona un identificador digital persistente que 
distingue de manera individual a los investigadores. El registro 
contribuye al reconocimiento de la obra de los investigadores 
integrando el flujo de trabajo de las investigaciones, incluyen-
do presentación de manuscritos y subvenciones. Disponible en 
https://orcid.org/register.

1.3.8 Relaciones y actividades financieras y no finan-
cieras y conflictos de interés

Los autores al momento de enviar su manuscrito deberán 
declarar todas las relaciones personales, institucionales 
y financieras que pudieran sesgar su trabajo, expresando 
claramente si existen o no posibles relaciones y actividades 
financieras y no financieras y conflictos de interés en la página 
del título. El Consejo Editorial velará dentro de sus posibilidades 
porque todos los que participen en la evaluación por pares 
y en el proceso de edición y publicación declaren todas las 
relaciones que podrían considerarse como potencial relación y 
actividad financiera y no financiera y conflicto de interés, con el 
fin de resguardar la confianza pública y científica de la Revista. 
Se entiende o existen relaciones y actividades financieras y no 
financieras y conflictos de interés cuando un autor, evaluador, 
editor o la institución a la que pertenece, tienen relaciones, 
compromisos duales, competencia de interés o conflicto de 
lealtad, ya sea personal, institucional o financiero que pueden 
sesgar sus acciones.

1.3.9 Derechos de autor y licencia para uso de artículos 
y materiales relacionados 

La Revista Médica Hondureña es una revista de acceso 
abierto (open access, OA), de acuerdo con la definición de 
acceso abierto del Directorio de Revistas de Acceso Abierto (The 
Directory of Open Access Journals, DOAJ, https://doaj.org/). 
Los autores retienen los derechos de autor sin restricciones.
Los artículos y materiales publicados están regulados por la 
licencia Creative Commons Atribución 4.0 Internacional (CC 
BY 4.0, https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.es): 
el usuario es libre de Compartir (copiar y redistribuir el material 
en cualquier medio o formato) y Adaptar (remezclar, transformar 
y construir a partir del material para cualquier propósito, incluso 
comercialmente), bajo los siguientes términos: 1) Atribución: 
usted debe dar crédito de manera adecuada, brindar un enlace 
a la licencia, e indicar si se han realizado cambios. Puede 
hacerlo en cualquier forma razonable, pero no de forma tal que 
sugiera que usted o el uso que usted está procurando, tienen 
el apoyo del licenciante. 2) No hay restricciones adicionales: 
no puede aplicar términos legales ni medidas tecnológicas que 
restrinjan legalmente a otros a hacer cualquier uso permitido 
por la licencia. El manuscrito debe ser acompañado por la 
Carta de Solicitud y Consentimiento de Publicación de Artículo 
firmada por cada autor (Anexo II). No se aceptarán trabajos 
publicados previamente en otra revista a menos que se cuente 
con el permiso de reproducción respectivo y se considere de 
importancia reproducir un artículo ya publicado.

1.3.10 Revisión por Pares
Los manuscritos que cumplan con los requisitos generales 

para su presentación en la Revista Médica Hondureña, serán 
revisados por el Consejo Editorial. Los artículos con validez 
científica y relevancia para los lectores de la Revista se enviarán 
a revisores pares. Fundamentados en las recomendaciones 
de los revisores pares, el Consejo Editorial determinará si el 
artículo se acepta sin cambios, se acepta con condiciones o 
se rechaza. El proceso de revisión por pares se efectúa con 
anonimato de los revisores, tanto los revisores del Consejo 
Editorial como los revisores pares. O abierta si el revisor par a 
si lo prefiere. O abierta si el revisor par a si lo prefiere.

2. INSTRUCCIONES PARA LA PRESENTACIÓN DE MA-
NUSCRITOS

Los manuscritos se presentan en documento preparado 
por un programa procesador de texto (MS Word o similares), 
con letra Arial punto 12, a espacio interlineal de 1.5, en papel 
tamaño carta y sin exceder la extensión indicada para cada 
tipo de manuscrito (ver Anexo I). Cada sección del artículo 
inicia en una página. Las páginas deben estar enumeradas 
en el ángulo inferior derecho. Los escritos deben incluir 
un resumen (ver instrucciones sobre resúmenes) y de 3-5 
palabras clave (ver instrucciones sobre palabras clave). 
El título y resumen deben traducirse al inglés de la mejor 
calidad académica posible. La redacción del texto debe 
ser clara, sencilla y comprensible. Se sugiere hacer uso de 
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cuadros y figuras siempre que sea necesario y para facilitar la 
comprensión de la información presentada. Se debe dividir el 
texto en secciones como se indica para cada tipo de artículo. 

2.1	 TÍTULO
El título de un artículo es visible en las bases de revistas 

tanto nacionales como internacionales. Debe presentarse en 
español e inglés. Utilice palabras que describan adecuadamen-
te (significado y sintaxis) el contenido del artículo. No utilice 
abreviaturas ni palabras redundantes. El número máximo de 
palabras es 15. Debe presentar una sugerencia de título abre-
viado (titulillo) de un máximo de 5 palabras. El titulillo aparece 
en el margen superior derecho del artículo impreso.

2.2	 RESUMEN
Este apartado de un artículo es visible en las bases 

de revistas tanto nacionales como internacionales. Debe 
realizarse en español y en inglés. Puede ser estructurado o no 
estructurado. Estructurado para los artículos originales y casos 
clínicos con una extensión máxima de 250 palabras. El resumen 
de los artículos originales se divide en: Introducción, Objetivo, 
Métodos, Resultados y Discusión. El resumen de los artículos de 
caso clínico se divide en Introducción, Descripción del caso(s) 
clínico(s) y Conclusiones. Los artículos de Comunicación Corta, 
Revisión Bibliográfica y Artículo Especial incluyen resúmenes 
no estructurados con una extensión máxima de 150 palabras. 
El resumen no estructurado (sin secciones) presenta un 
orden incluyendo introducción, propósito, métodos, aspectos 
relevantes, conclusión, dependiendo de lo que aplica al tipo de 
artículo. En inglés: ABSTRACT. Artículo original: Introduction, 
Objective, Methods, Results, Discussion. Artículo caso clínico: 
Introduction, Clinical case(s) description, Conclusions. 

2.3	 PALABRAS CLAVE
A continuación del resumen debe incluirse 3-5 palabras cla-

ve en español e inglés. Las palabras clave, o descriptores de 
ciencias de la salud, corresponden a un vocabulario estructura-
do creado para servir como un lenguaje único en la indización de 
artículos de revistas científicas, así como para ser usado en la 
búsqueda y recuperación de la literatura científica en las fuentes 
de información. Las palabras clave tanto en español como inglés 
se buscan en el enlace web https://decs.bvsalud.org/. Se pre-
sentan en orden alfabético, separadas por coma o punto y coma, 
dependiendo si el descriptor consta de una o más palabras.

2.4	 SECCIONES DE UN ARTÍCULO
El artículo científico original consta de las secciones 

Introducción, Materiales o Participantes y Métodos, Resultados 
y Discusión (IMRYD). Se debe revisar el estándar de publicación 
que corresponde al diseño del estudio. Además, todos los 
artículos independientemente del tipo de artículo, cuentan con 
las secciones Contribuciones, Agradecimientos, Referencias, 
Cuadros y Figuras.

2.4.1 Introducción
Se debe redactar en un máximo de 3-4 párrafos; en el 

primero se expone el problema investigado, en el segundo y 

tercero se argumenta bibliográficamente el problema y en el 
cuarto se justifica la investigación y se expone de forma clara 
el objetivo de esta. Se debe incluir las referencias bibliográficas 
pertinentes teniendo el cuidado de dejar la mayoría de las re-
ferencias para ser citadas posteriormente durante la discusión 
de los resultados. Preferiblemente, no debe contener cuadros 
ni figuras.

2.4.2 Materiales (Participantes) y Métodos
Se debe redactar en tiempo pasado y describir el tipo 

de estudio realizado, el tiempo de duración del estudio, el lu-
gar donde se realizó; debe describir claramente la selección 
y características de la muestra, las técnicas, procedimientos, 
equipos, fármacos y otras herramientas utilizadas, de forma 
que permita a otros investigadores reproducir el diseño y los 
resultados. Debe describir los métodos estadísticos utilizados 
y los aspectos éticos de la investigación incluyendo la apro-
bación de un comité de ética, la obtención de consentimiento/
asentimiento informados, así como las salvaguardas de los 
principios éticos para proteger a los participantes humanos o 
animales en una investigación. Cuando los métodos y proce-
dimientos lo requieran, la información deberá ser respaldada 
con las referencias bibliográficas pertinentes. Cuando el ma-
nuscrito haga referencia a seres humanos, el apartado se titu-
lará Participantes y Métodos.

2.4.3 Resultados
Debe redactarse en tiempo pasado. Los resultados 

deben presentarse de una manera que se correspondan con 
la metodología planteada, incluyendo el desarrollo del análisis 
estadístico. Describir los hallazgos más importantes de la 
investigación realizada. De preferencia utilizar la forma expositiva; 
sólo cuando sea estrictamente necesario utilizar cuadros y/o 
figuras. No debe repetirse en el texto lo que se afirma en los 
cuadros o figuras. No exprese interpretaciones, valoraciones, 
juicios o afirmaciones. No utilizar expresiones verbales como 
estimaciones cuantitativas (raro, la mayoría, ocasionalmente, a 
menudo) en sustitución de los valores numéricos.

2.4.4 Discusión
Debe redactarse en tiempo pasado. Interpretar los resulta-

dos obtenidos estableciendo comparación o contraste con otros 
estudios. Debe destacarse el significado y la aplicación práctica 
de los resultados, las limitaciones y las recomendaciones para 
futuras investigaciones. Hacer hincapié en aquellos aspectos 
nuevos e importantes del estudio y en las conclusiones que se 
deriven de ellos. Podrán incluirse recomendaciones cuando sea 
oportuno. Se considera de especial interés la discusión de estu-
dios previos publicados en el país por lo que se sugiere revisar 
y citar la literatura nacional o regional relevante relacionada 
con el tema. Debe evitarse que la discusión se convierta sola-
mente en una revisión del tema y que se repitan los conceptos 
que aparecieron en otras secciones.

2.4.5 Contribuciones
Se debe describir la contribución de cada uno de los au-

tores al desarrollo del estudio y del artículo de acuerdo con los 
cuatro criterios de autoría (ver sección 1.3.6). Esta sección apa-
rece después de la Discusión y antes de Agradecimientos. Todos 
los artículos con más de un autor, deben incluir esta sección.

INSTRUCCIONES PARA AUTORES
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2.4.6 Relaciones y actividades financieras y no finan-
cieras y conflictos de interés

Cuando los autores someten un artículo de cualquier tipo son 
responsables de declarar todas las relaciones personales, insti-
tucionales o financieras que podrían sesgar o podrían ser vistas 
como sesgo en su trabajo. Si existen implicaciones comerciales 
o relaciones y actividades financieras y no financieras y conflictos 
de interés de otro tipo, deben explicarse en un apartado antes de 
los agradecimientos. Todos los artículos deben incluir esta sección.

2.4.7 Agradecimientos
Se recomienda reconocer las contribuciones de individuos 

o instituciones, tales como ayuda técnica, apoyo financiero y 
contribuciones intelectuales, que no ameritan autoría. Debe 
presentar constancia escrita en la cual las personas o institucio-
nes a quienes se da agradecimiento aceptan ser mencionadas 
en este apartado.

2.4.8 Detalles del autor(es)
Presentar la información de cada autor en el orden de la 

autoría: Nombre, Formación académica y Correo electrónico.
2.4.9 Referencias bibliográficas
Debe usarse la bibliografía estrictamente necesaria y 

consultada personalmente por los autores. Los autores deben 
evitar citar artículos de revistas depredadoras o pseudo revistas. 
Ver Anexo I y Anexo III. Las referencias bibliográficas citadas 
en el texto se identificarán mediante números en superíndice 
y por orden de aparición en el texto. El superíndice se cita 
después de la puntuación. Los números se separan por comas. 
Si son más de dos referencias en orden consecutivo, se pueden 
separar por un guion colocando la primera y la última. En la 
sección de Referencias al final del manuscrito, se deben listar 
todos los autores cuando son seis o menos. Cuando hay siete o 
más, se listarán los primeros seis seguidos de “et al.” Se deben 
abreviar los títulos de las revistas de conformidad con el estilo 
utilizado en la lista de revistas indizadas en el Index Medicus 
que deben ser consultadas en https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/. El 75% de las referencias deben ser de los últimos 5 años 
y el resto de preferencia de la última década, excepto aquellas 
que por motivos históricos o que contengan casuística nacional 
o por no encontrar referencias actualizadas, deban ser utilizadas 
como una alternativa. Se recomienda citar trabajos relacionados 
publicados en español e inglés, incluyendo artículos relacionados 
publicados en la Revista Médica Hondureña. El Anexo I presenta 
el límite de referencias según tipo de artículo; es más importante 
la calidad de la cita bibliográfica (fuente) y su pertinencia para 
cada apartado del artículo, que la cantidad. Ver ejemplos de 
referencias bibliográficas en el Anexo III. Para ver otros ejemplos 
de citación, visitar: https://acortar.link/7x2ylm/.

2.4.10 Abreviaturas y símbolos
Se deben utilizar lo menos posible, haciendo uso de aque-

llos internacionalmente aceptados. Cuando aparecen por primera 
vez en el texto, deben ser definidas escribiendo el término com-
pleto a que se refiere seguido de la sigla o abreviatura entre pa-
réntesis. Debe evitar las abreviaturas en el título y en el resumen.

2.4.11 Unidades de medida
Se deben utilizar las normas del Sistema Internacional de 

Unidades. Los autores deben cotejarlas en la siguiente página 
web https://onx.la/f7939, que es esencialmente una versión am-
plia del sistema métrico.

2.4.12 Cuadros
Se deben presentar en formato de texto, no como figura in-

sertada en el documento y evitando líneas verticales. Los cua-
dros científicos tienen tres líneas: superior e inferior en la primera 
fila, e inferior en la última fila. Serán enumerados siguiendo el or-
den de su aparición en el manuscrito donde deberán ser citados 
en el texto; son presentados en páginas separadas al final del 
manuscrito. Incluirán al pie del cuadro una breve nota explicati-
va de cualquier abreviación, así como los llamados, identificadas 
correlativamente con una letra en superíndice (p. ej., a, b, c). Los 
cuadros deben explicarse por sí mismos y complementar sin du-
plicar la información en el texto. Tendrá un título breve y claro, 
describiendo la información que se presenta, lugar, fecha y nú-
mero de participantes. El encabezamiento de cada columna debe 
incluir la unidad de medida (porcentajes, tasas, etc.). Si el autor 
propone un cuadro obtenido o modificado de otra publicación, la 
fuente debe estar claramente descrita, y debe obtener y presen-
tar el correspondiente permiso en la correspondencia enviada al 
Consejo Editorial.

2.4.13 Figuras
Las figuras (gráficos, diagramas, ilustraciones, fotografías, 

etc.), deberán ser enviadas en formato digital, de manera 
individual, enumeradas según aparición en el manuscrito, 
además de una versión insertada en el documento. Se enviarán 
en formato TIFF o JPEG, con una resolución no inferior a 300 
dpi. Las leyendas que describen cada figura se presentarán en 
páginas individuales al final del manuscrito. Deberá incluirse 
flechas o rotulaciones que faciliten la comprensión del lector. Las 
figuras no incluirán información que revelen imágenes o datos 
personales que identifiquen los participantes en un estudio, el o 
los pacientes. Los autores deberán indicar si las imágenes fueron 
manipuladas electrónicamente.

2.4.14 Información complementaria
La información complementaria, para todo artículo que la 

requiera, debe ser sometida con el artículo como un archivo 
complementario separado. El documento debe contener la 
información general del articulo (titulo, titulillo, autores). En un 
solo archivo complementario se debe incluir toda la información 
complementaria: cuadro(s), figura(s), otros, enumerados según 
aparición en el manuscrito. 

3. ENVÍO DEL MANUSCRITO
El manuscrito en su versión final deberá presentarse en el 

siguiente orden: en la primera página se incluye Tipo de artícu
lo, Título en español e inglés, Titulillo, Nombre(s) del autor(es), 
ORCID y nombre completo del centro de trabajo en orden des-
cendente (primero el nombre de la institución, luego el nombre 
del departamento o división y por último, la unidad), seguido 
por la ciudad y el país. Debe presentar información contacto 
del autor corresponsal (correo electrónico y teléfono móvil). Se 
incluye la Declaración de relaciones y actividades financieras 
y no financieras y conflictos de interés. También debe incluir el 
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número de palabras en el resumen, número de palabras del 
artículo (excluyendo título, autores, resumen, palabras clave, 
bibliografía, cuadros y figuras), número total de cuadros y figu-
ras, número de referencias bibliográficas. 

En la segunda página se incluye el resumen y palabras 
clave en español, seguidos en otra página del resumen 
y palabras clave en inglés. Posteriormente se incluirán el 
cuerpo del artículo, las Contribuciones, Detalles del autor(es), 
Agradecimientos, Referencias, Cuadros y Figuras. Los detalles 
de los autores incluyen: nombre, correo electrónico y cualquier 
otra información relevante; por ejemplo, si la realización del 
estudio que se está publicando corresponde a una tesis como 
requisito para optar a un grado académico. Se aconseja revisar 
la lista de cotejo antes de enviar el manuscrito (Anexo IV). 
El autor corresponsal debe enviar el manuscrito por correo 
electrónico a la dirección Revista Médica Hondureña revmh@
colegiomedico.hn. Aquellos artículos que no cumplan con las 
Instrucciones para Autores serán devueltos con observaciones 
específicas. Todo artículo que cumpla con las Instrucciones para 
Autores será registrado con un código para iniciar el proceso 
editorial.

4. PROCESO EDITORIAL
1) Primera revisión editorial. El Cuerpo Editorial revisa 

para determinar la calidad científica del artículo y si su temática 
se ajusta al ámbito de la revista. Se inicia la revisión por parte 
de los asistentes editoriales y cuerpo editorial para determinar 
si se acepta con o sin modificaciones o se rechaza. Se decide 
si el manuscrito se somete a revisión por parte de revisores 
pares de la base de datos de la Revista, editores asociados y/o 
editores internacionales. Este es un proceso editorial interno. 2) 
Revisión por pares (peer review). ). El manuscrito es enviado 
a dos revisores pares de la base de datos de la Revista, editores 
asociados y/o editores internacionales considerados como 
expertos en el tema correspondiente. Los revisores contarán con 
un plazo de dos semanas prorrogable para remitir la revisión del 
artículo. Este es un proceso editorial externo. 3) Aceptación o 
rechazo del manuscrito. Según los informes de los revisores, el 
Cuerpo Editorial decidirá si se publica el trabajo pudiendo solicitar 
a los autores modificaciones menores o mayores. En este caso, el 
autor contará con un plazo máximo de 2 semanas para remitir una 
nueva versión con los cambios propuestos. Pasado dicho término, 
si no se ha recibido una nueva versión, se considerará retirado 
el artículo por falta de respuesta del(os) autor(es). Si los autores 
requieren de más tiempo, deberán solicitarlo al Consejo Editorial. 
El Consejo Editorial también podría proponer la aceptación del 
artículo en una categoría distinta a la propuesta por los autores. 
4) Segunda revisión editorial. Se considerará la aceptación 
o rechazo del manuscrito revisado. Los editores se reservan el 
derecho de indicar a los autores ediciones convenientes al texto 
y al espacio disponible en la Revista. El artículo es revisado por 
la Biblioteca Nacional para garantizar uso y citación apropiados 
de las referencias bibliográficas. 5) Revisión de estilo después 
de la aceptación. Una vez aceptado el manuscrito, el Cuerpo 
Editorial puede someter a una corrección de gramática y estilo. 

6) Pruebas de imprenta. El autor corresponsal podrá revisar 
el artículo en un máximo de dos días calendario. En esta etapa 
solamente se corregirán aspectos menores. 7) Informe de 
publicación. Previo a la publicación impresa, la Revista será 
publicada electrónicamente y será enviada para su inclusión en 
las bases de datos electrónicas en las cuales está indizada. El 
autor corresponsal recibirá por correo electrónico el enlace de 
internet de su artículo.

La Revista Médica Hondureña publica anticipadamente 
(modalidad continua) antes de cerrar un número. Los autores 
pueden compartir y depositar la versión de publicación anticipa-
da y la versión publicada en repositorios institucionales o temáti-
cos. Asimismo, los autores pueden publicar la versión sometida 
(prepublicación o preprint) lo cual debe ser notificado en la carta 
de solicitud. Al escoger un repositorio de preprints, los autores 
deben considerar las siguientes características: Identifican cla-
ramente los preprints como manuscrito sin revisión par, cuentan 
con proceso claro y accesible para que los lectores expresen in-
quietudes y comentarios, disponen de un mecanismo para que 
los autores indiquen cuándo el artículo preprint se ha publicado 
en una revista bajo revisión par. 

5. ANEXOS

Anexo I. Extensión, número de figuras/cuadros y número 
máximo de referencias bibliográficas según tipo de artículo.
Tipo de artículo Extensión 

máxima en 
palabras*

Número máximo 
Cuadros y/o

Figuras

Referencias 
bibliográficas

Original 4,000 5 20-40
Caso Clínico 3,000 4 15-30
Revisión Bibliográfica 5,000 4 25-40
Especial 4,000 4 30-40
Imagen 200 1 1-3
Comunicación Corta 2,000 2 5-15
Opinión 2,000 2 3-10
Ética 3,000 3 5-15
Historia de la Medicina 3,000 3 5-15
Ad Libitum 1,000 2 3-5
Carta al Editor 300 2 3-5
Editorial 600 No aplica 3-5

*Extensión excluyendo título, autores, afiliación, resumen, bibliografía, cuadros y figuras.

Anexo II. Carta de Solicitud y Consentimiento de Publica-
ción del Artículo.

Consejo Editorial
Revista Médica Hondureña

Estamos solicitando sea publicado el articulo tipo (tipo 
del articulo), titulado (título del artículo), en la Revista Médica 
Hondureña. El artículo fue preparado por (nombre de los autores 
en el orden correspondiente). Declaramos que hemos seguido 
las normas de publicación de la Revista. Hemos participado 
suficientemente en la investigación, análisis de datos, escritura 
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del manuscrito y lectura de la versión final para aceptar la 
responsabilidad de su contenido. El artículo no ha sido publicado 
ni está siendo considerado para publicación en otro medio de 
comunicación. Hemos dejado constancia de las relaciones y 
actividades financieras y no financieras y conflictos de interés. 
Comprendemos que los artículos y materiales publicados 
están autorizados para su uso y distribución de acuerdo con 
la licencia Creative Commons Atribución 4.0 Internacional (CC 
BY 4.0, https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.es).
Toda la información enviada en la solicitud de publicación y en 
el manuscrito es verdadera. 

Nota. Se sugiere presentar un cuadro con la siguiente in-
formación: nombre de cada uno de los autores, su número de 
colegiación (si aplica), firma y sello (si aplica).

Anexo III. Ejemplos de referencias bibliográficas.
El libro Citing Medicine provee ejemplos de cómo presen-

tar las referencias bibliográficas dependiendo de su tipo. Este 
documento está disponible en https://acortar.link/guKJJT

Artículo de Revista:
Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ trans-

plantation in HIV-infected patients. N Engl J Med. 2002 Jul 
25;347(4):284-7.

Si hay más de seis autores, presentar los primeros seis 
seguido de et al.

Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion DW, Palmer AM, 
Schiding JK, et al. Regulation of interstitial excitatory amino acid 
concentrations after cortical contusion injury. Brain Res.

2002;935(1-2):40-6.
Libro:
Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Me-

dical microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.

Capítulo de libro:
Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome altera-

tions in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, edi-
tors. The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-
Hill; 2002. p. 93-113.

Artículo de revista en internet:
Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: 

the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs [Internet]. 2002 Jun 
[citado 2002 Aug 12];102(6):[about 1 p.]. Disponible en: https://
ovidsp.tx.ovid.com/ Se requiere subscripción. 

Para ver ejemplos del formato de otros tipos de referencias 
bibliográficas los autores pueden consultar el siguiente enlace 
de la Biblioteca Médica Nacional de Estados Unidos de América: 
https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

No. Los autores deben garantizar que conocen y aplicaron la siguiente información:
1. El correo electrónico de la Revista Médica Hondureña es revmh@colegiomedico.hn.
2. Se incluyó la dirección de correo electrónico y el identificador ORCID de todos los autores, y el número de teléfono móvil del autor 

corresponsal.
3. Texto fue escrito en una sola columna, a espacio interlineal de 1.5, letra Arial 12.
4. Las secciones del artículo inician en una página.
5. En la página del título se incluyó título en español e inglés, titulillo; nombre de los autores y afiliación institucional.
6. En la página del título también se incluyó el número de palabras en el resumen, número de palabras del artículo completo (excluyendo título, 

autores, resumen, palabras clave, bibliografía, cuadros y figuras), número total de cuadros y figuras, número de referencias bibliográficas.
7. Se presentó la declaración de relaciones y actividades financieras y no financieras y conflictos de interés en la página del título.
8. Se incluyó resumen y palabras clave https://decs.bvsalud.org/) en español e inglés).
9. Las referencias bibliográficas fueron citadas en el texto por números consecutivos en superíndice.
10. Se utilizaron las normas del Sistema Internacional de Unidades para las mediciones.
11. Los cuadros y figuras fueron preparados en el formato recomendado, se presenta al final del artículo, con explicación de las abreviaturas 

usadas. La leyenda de las figuras se presenta en diferente página.

12. Se describió la contribución de cada autor en la preparación del manuscrito.

13. Se preparó la información complementaria, si el artículo lo requiere, en un archivo complementario siguiendo el formato recomendado.

14. Se incluyó la información relacionada al financiamiento del estudio a través de subvenciones, becas u otros mecanismos.

15. Se notificó en la carta de solicitud de publicación si el artículo se ha publicado o se planea publicar como preprint (compartir enlace al sitio 
de publicación).

16. Para todo estudio con participantes humanos, se requiere contar con la constancia de aprobación de un comité de ética en investigación. 
Si es una investigación sobre fuentes secundarias, incluir la aprobación o aval institucional.

17. Se preparó toda la documentación acompañante: Carta al Consejo Editorial, Autorización escrita de las personas o instituciones que se 
reconocen en la sección de Agradecimientos, Autorización escrita para la reproducción de material previamente publicado, Constancia de 
Aprobación de comité en investigación, Aval institucional.
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1. GENERAL INFORMATION

The Revista Médica Hondureña (Rev Méd Hondur) is the 
official organ of dissemination and scientific communication of 
the Honduras Medical College (Colegio Médico de Honduras, 
(https://www.colegiomedico.hn/). The journal is open access 
(OA), which means that access to the articles is free and no 
fees are charged for manuscript processing. And it is an open 
access (OA) journal. It was created on November 2, 1929, and 
with its first publication in May 1930, it is the oldest continuous 
publication in the field of health in Honduras. It is a biannual 
publication that disseminates and communicates unpublished 
scientific knowledge based on ethical and quality principles. 
Its purpose is to promote and support scientific research and 
continuing medical education, especially for the national 
medical guild. It has a printed version ISSN 0375-1112 and an 
electronic version ISSN 1995-7068. The electronic version since 
1930 is available at http://revistamedicahondurena.hn/ and 
https:// honduras.bvsalud.org It is indexed in LILACS-BIREME, 
CAMJOL, AmeliCA, LATINDEX, Dimensions, REDIB, DOAJ, 
RESEARCH4LIFE (https://onx.la/72baa). A series of resources 
for authors (https://onx.la/7c318) and reviewers (https://onx.
la/ d25cf) are available. Published articles and materials are 
licensed for use and distribution under the Creative Commons 
Attribution 4.0 International license (CC BY 4.0, https://
creativecommons. org/licenses/by/4.0/deed.en).

1.1 MISSION, SCOPE, VISION

MISSION
To disseminate and communicate unpublished scientific 

information based on ethical and quality principles applicable 
to clinical practice, public health and health research, to 
promote and support scientific research and continuing medical 
education, especially for the national medical guild. 

AIM AND SCOPE
Through ethical and quality scientific dissemination and 

communication, encourage and support scientific research 
and continuing medical education. In addition, it disseminates 
unpublished research articles on clinical practice, public health, 
and health research, including articles in the categories original 
with quantitative or qualitative methodological design, short 
communication, clinical case report or series of clinical cases, 
image in clinical practice, bibliographic review, special article, 
ethics article, history of medicine, opinion article, editorial, 
letter to the editor and ad libitum. No charge is made for article 
processing.

VISION
To be a journal that disseminates unpublished scientific 

knowledge with high quality, prestige and scientific integrity, 

REVISTA MÉDICA HONDUREÑA

GENERAL INFORMATION AND INSTRUCTIONS FOR MANUSCRIPT SUBMISSION

accessible nationally and internationally and with broad 
representation in the field of clinical practice, public health and 
health research.

1.2 CONTENTS
The Revista Médica Hondureña is a biannual publication, 

publishing two issues per year: Issue 1 (January - June) and 
Issue 2 (July - December). Since Volume 87 (year 2019), it is 
published in continuous mode, completing Issue 1 on June 
30 and Issue 2 on December 31 of each year. In addition to 
the two annual issues, supplements are p  ublished, including 
the annual supplement containing the scientific program 
and abstracts of the National Medical Congress, and other 
supplements that are programmed by agreement through the 
Secretariat of Educational and Cultural Affairs of the Honduras 
Medical College and the Editorial Board. 

Unpublished works are considered for publication including 
original articles with quantitative and qualitative methodological 
design, short communication, clinical case report or series of 
clinical cases, image in clinical practice, bibliographic review, 
special article, ethics article, history of medicine, opinion article. 
In addition, editorials, letters to the editor and ad libitum are 
published. The length, number of tables and figures and number 
of references allowed for each type of article are presented in 
Annex I.

1.2.1 Language
Articles are published in Spanish and English. It is 

recommended that authors prepare articles in their native 
language to ensure proper writing. Once the articles have been 
approved, no changes in their content will be accepted. To 
complete the editorial process of the manuscript of articles in 
English, authors must have a language certification and submit 
the quality certificate issued by a recognized entity in their field 
no later than two weeks after sending the final approved version. 
For the preparation of articles in English, authors should review 
the Instructions for Authors in English. 

1.2.2 Editorial
The editorial responds to the editorial line of the Revista 

Médica Hondureña and is the responsibility of the Editorial 
Board. Its content is related to the topics of the articles included 
in the issue and/or national or international events of interest.

1.2.3 Original article
Presents for the first-time scientific findings obtained through 

research with quantitative or qualitative methodological design, 
or both. It may include laboratory observations, population-
based research, clinical research, implementation research, 
systematic reviews and meta-analysis, among others. Sections: 
Introduction, Methods, Results and Discussion (IMRaD). Revista 
Médica Hondureña will consider for publication papers in which 
data collection, regardless of the duration of the study, has been 
completed 5 years prior to the submission of the manuscript to 
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the journal. The Editorial Board will have the authority to consider 
exceptions in this last case, when the scientific contribution of 
the work is of general interest and its content is not obsolete due 
to the time elapsed. It must follow scientific standards of ethics 
and quality. It must include a structured abstract of a maximum 
of 250 words.

1.2.4 Short communication
Presents preliminary  results of research on innovative 

topics and relevant experiences. Sections: Introduction, Methods, 
Results and Discussion (IMRYD). The sections of the experience: 
Introduction, Description of the experience and Lessons learned. 
It must follow scientific standards of ethics and quality. It includes 
an unstructured abstract of a maximum of 150 words.

1.2.5 Clinical case or series of clinical cases
Describes clinical cases that leave particular lessons 

because they are atypical clinical presentations of common 
diseases, typical clinical presentations of rare diseases, 
represent diagnostic or therapeutic challenges, or leave public 
health lessons. Sections: Introduction, Description of the clinical 
case(s), and Conclusion. It should present sufficient evidence 
of the respective diagnosis through the description of evident 
clinical manifestations, laboratory or surgical findings, radiological 
images, isolated microorganisms, biopsy microphotography, 
among others. Be cautious when stating that it is a first case. It 
must follow scientific standards of ethics and quality. Include a 
structured abstract of a maximum of 250 words.

1.2.6 Imaging in Clinical Practice
It consists of an image of special interest due to its clinical 

or epidemiological relevance. The image conveys lessons 
about diagnosis, therapy, prognosis, or prevention of a health 
problem. The quality and resolution of the image must be 
appropriate. Signaling should be used to highlight aspects of 
interest. It should include the necessary information to interpret 
the image, including clinical data. It should indicate if the image 
was electronically edited. It should follow scientific standards of 
ethics and quality.

1.2.7 Narrative review
Only at the request of the Editorial Board. It is a narrative 

review and presents the state of the art on a current and relevant 
topic whose information has been updated through documentary 
research. This type of article may be requested by the Editorial 
Board or at the initiative of the authors. It should consist of 
sections of Introduction, followed by the development of the 
topic whose sections and subsections will be named according 
to the topic reviewed, and Conclusion. The Introduction should 
describe the purpose of the review and the sources consulted; 
where and how the information search was carried out, the 
key words used and the years of coverage of the search. 
The Conclusion presents the opinion of the author(s) on the 
review and the contribution to local knowledge. It includes an 
unstructured summary of a maximum of 150 words.

1.2.8 Special article
Only at the request of the Editorial Board. It is a review of 

topics of general interest presented as a mixture of a narrative 
review article and an opinion article. It should consist of 

Introduction sections, followed by the development of the topic, 
whose sections and subsections will be named according to 
the topic of the article, and Conclusion. The Introduction should 
describe the purpose of the article and the sources consulted. 
The Conclusion presents the contribution to local knowledge. In 
addition, it may include articles such as standards generated by 
governmental institutions or professional organizations, which 
due to their content require the widest possible dissemination; 
also, the authorized transcription of articles published in other 
journals. It includes an unstructured abstract of a maximum of 
150 words.

1.2.9 Ethics article
Develops topics of ethics, bioethics, research ethics and 

medical practice. It should consist of sections of Introduction, 
followed by the development of the topic, whose sections and 
subsections will be named according to the topic of the article, 
and Conclusion. The Introduction should describe the purpose 
of the article. The Conclusion presents the contribution to local 
knowledge.

1.2.10 History of medicine
Develops historical aspects of medicine, its specializations, 

or sub-specializations, as well as historical data of institutions 
or biographical data of the person to whom the article refers. 
It should consist of sections of Introduction, followed by the 
development of the topic, whose sections and subsections will 
be named according to the topic of the article, and Conclusion. 
The Introduction should describe the purpose of the article. The 
Conclusion presents the contribution to local knowledge. 

1.2.11 Opinion article
Presents analysis and recommendations on a particular 

topic with original contributions from the author(s). There are 
no sections in the article, but its development should consist 
of an introduction describing the purpose of the article, the 
development of the topic, and concluding with the author’s most 
relevant observations on the topic on which the opinion is being 
expressed. 

1.2.12 Letter to the Editor
It raises a topic of current scientific interest or a clarification, 

contribution, or discussion on any of the published articles. The 
Editorial Board reserves the right to edit its content. The parties 
involved will be informed and will be able to make considerations 
and reply through another letter.

1.2.13 Ad Libitum
This is an open section of expression, anecdotal narratives, 

and other miscellaneous notes. The Editorial Board reserves 
the right to select communications deemed appropriate to the 
mission and vision of the Journal. 

1.2.14 Supplementary Information
Supplementary information includes material directly 

relevant to the content of a scientific article but which cannot 
be included in the article itself for reasons of space or format 
(e.g. tables and figures exceeding the permitted number, video 
clips or sound files). Authors should present supplementary 
information clearly and concisely.
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1.2.15 Announcements 
Advertisement of commercial products or services. This 

section is governed by the Honduras Medical College, by a 
separate regulation.

1.2.16 Supplements
These are issues on specific topics that appear as separate 

issues within a volume, with sequential numbering. Their 
length should be greater than 40 pages. They disseminate 
commemorative contents, updates on specific topics, consensus 
of working groups or clinical practice guidelines, or scientific 
events such as the National Medical Congress. They could 
have an independent financier, which must be stated before 
submitting the application to the corresponding authorities.

1.3 PUBLICATION STANDARDS
The Revista Médica Hondureña adheres to different 

publication standards that contribute to guarantee ethical and 
quality publication. Articles that do not meet the recommended 
standards will not be accepted. Any aspect not contemplated in 
these instructions will be decided by the Editorial Board.

1.3.1 Recommendations for the Conduct, Reporting, 
Editing and Publication of Scholarly Work in Medical 
Journals

The Revista Médica Hondureña adheres to the Recom-
mendations for the Conduct, Reporting, Editing and Publication 
of Scholarly Work in Medical Journals of the International 
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE). Authors should 
consult these recommendations on the following website: http://
www.icmje.org (updated January 2024). 

1.3.2 EQUATOR Network
Articles submitted should adhere to the recommended 

publication standards CONSORT (clinical trials), STROBE 
(observational studies), CARE (clinical cases), PRISMA 
(systematic reviews), STARD (laboratory tests), SRQR 
(qualitative studies), among others, according to the type of 
study. The standards can be consulted in the following links to 
the EQUATOR Network websites: https://onx.la/b1160 

1.3.3 Registration of Clinical Trials
The Revista Médica Hondureña, as a condition for 

publication, requires that clinical trials with human participants 
be registered in a public registry of clinical trials prior to the 
start of enrollment of participants. A clinical trial is defined as a 
prospective study that assigns participants to an intervention, 
with or without a concurrent comparison or control group, to study 
the relationship between an intervention and a health outcome. 
The WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP) 
is available at https://onx.la/2c8c9

1.3.4 Registration of Systematic Review Protocols
The Revista Médica Hondureña, as a condition for 

publication, requires that systematic review protocols be 
registered in the international database called PROSPERO, 
which prospectively registers systematic reviews that study a 
health-related outcome. The registry is produced by the Centre 
for Reviews and Dissemination, University of York, York, United 

Kingdom, and is funded by the National Institute for Health 
Research (NIHR); available at https://www.crd.york.ac.uk/
prospero/. 

1.3.5 SAGER Guidelines
The SAGER (Sex and Gender Equity in Research) 

guidelines provide comprehensive guidelines for authors to 
report sex and gender in study design, data analysis, results, 
and interpretation of findings. In addition, editors use them to 
integrate sex and gender assessment into all manuscripts as 
part of the editorial process. Available at https://onx.la/fbf00. 

1.3.6 Ethical Principles
Publication Ethics: Manuscripts must be original and not 

have been submitted for publication consideration in any other 
print or electronic media. If any part of the material has been 
published elsewhere, the author should inform the Editorial 
Board. Authors should review the conventions on publication 
ethics especially related to redundant publication, duplicate 
publication, authorship criteria, and potential conflict of interest. 
Authors should include written authorizations from authors or 
editors for the reproduction of previously published material 
or for the use of illustrations that may identify individuals. 
In the event of uncertainties about scientific misconduct, 
including manufacturing, falsification, plagiarism, authorship, 
among others, the Editorial Board will apply the procedures 
recommended by the Committee on Publication Ethics (COPE, 
https://publicationethics.org/).

Research Ethics: The Editorial Board reserves the 
right to proceed according to the Ethics Regulations of the 
Honduras Medical College and international standards when 
there are doubts about inappropriate conduct or dishonesty in 
the research and publication process. The studies in human 
beings should follow the principles of the Declaration of 
Helsinki https://onx.la/d4d96 and subsequent modifications 
and the manuscript should state in the methods section that 
the research protocol and the informed consent/assent were 
approved by the corresponding research ethics committee or, 
failing that, in studies without human participants, by a higher 
hierarchical instance of the institution where the study was 
carried out. Compliance with national and international standards 
on the protection of animals used for scientific purposes should 
also be recorded.

Authorship: All persons appearing as authors must 
comply with the requirements to receive such denomination, 
based on their essential contribution in what is required to: 1) 
Having contributed substantially to the conception or design 
of the study; or to the acquisition, analysis, or interpretation 
of the data for the study; and 2) Having written the paper or 
performed critical review of its important intellectual content; and 
3) Final approval of the version to be published; and 4) Agreeing 
to be held responsible for all aspects of the paper, ensuring 
that questions regarding the accuracy or completeness of any 
part of the paper are adequately investigated and resolved. All 
four of the above requirements must be met simultaneously. 
Participation solely in fund raising, data collection, or general 
supervision of the research group does not justify authorship. 
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Each author of the manuscript is publicly responsible for its 
content and must acknowledge financial sponsorship of the 
research and the participation of organizations or institutions 
with an interest in the subject of the manuscript. At submission, 
authors must disclose whether they used artificial intelligence 
(AI)– assisted technologies (such as Large Language Models 
[LLMs], chatbots, or image creators) in the production of 
submitted work. Authors who use such technology should 
describe, in both the cover letter and the submitted work, how 
they used it. Chatbots (such as ChatGPT) should not be listed 
as authors because they cannot be responsible for the accuracy, 
integrity, and originality of the work, and these responsibilities 
are required for authorship.

1.3.7 ORCID Registration
The Revista Médica Hondureña encourages authors, 

editors, and reviewers to obtain ORCID registration. ORCID 
registration provides a persistent digital identifier that individually 
distinguishes researchers. The registry contributes to the 
recognition of researchers’ work by integrating the research 
workflow, including manuscript submission and grants. Available 
at https://orcid.org/register.

1.3.8 Financial and non-financial relationships and 
activities and conflicts of interest

When submitting their manuscript, authors should declare 
all personal, institutional, and financial relationships that could 
bias their work, clearly stating whether or not there are potential 
financial and non-financial relationships and activities and 
conflicts of interest on the title page. The Editorial Board will 
ensure to the best of its ability that all those who participate 
in the peer review, editing and publication process declare all 
relationships that could be considered as potential financial 
and non-financial relationships and activities and conflict of 
interest, to safeguard the public and scientific confidence of the 
Journal. Financial and non-financial relationships and activities 
and conflicts of interest are understood to exist when an author, 
reviewer, editor, or the institution to which he/she belongs, 
have relationships, dual commitments, competing interests or 
conflicts of loyalty, whether personal, institutional or financial, 
that may bias their actions.

1.3.9 Copyright and license for use of articles and 
related materials 

Revista Médica Hondureña is an open access (OA) 
journal, according to the definition of open access in The 
Directory of Open Access Journals (DOAJ, https://doaj.
org/). Authors retain copyright without restriction. Published 
articles and materials are licensed under Creative Commons 
Attribution 4.0 International (CC BY 4.0, (CC BY 4.0, https://
creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.en): you 
are free to Share (copy and redistribute the material in any 
medium or format) and Adapt (remix, transform, and build upon 
the material for any purpose, including commercially), under 
the following terms: 1) Attribution: you must give proper credit, 
provide a link to the license, and indicate if changes have been 
made. You may do so in any reasonable manner, but not in 
such a way as to suggest that you or the use you are seeking 
is supported by the licensor. 2) No additional restrictions: you 

may not apply legal terms or technological measures that legally 
restrict others from making any use permitted by the license. 
The manuscript must be accompanied by the Letter of Request 
and Consent to Publish Article signed by each author (Annex 
II). Papers previously published in another journal will not be 
accepted unless permission to reproduce has been granted and it 
is considered important to reproduce an already published article.

1.3.10 Peer Review
Manuscripts that meet the general requirements for 

submission to Revista Médica Hondureña will be reviewed by 
the Editorial Board. Articles with scientific validity and relevance 
for the readers of the Journal will be sent to peer reviewers.
Based on the recommendations of the peer reviewers, the 
Editorial Board will determine whether the article is accepted 
without changes, accepted with conditions, or rejected. The peer 
review process is conducted with anonymity of the reviewers, 
both Editorial Board reviewers and peer reviewers. Or open if 
the reviewer prefers.

2. INSTRUCTIONS FOR MANUSCRIPT SUBMISSION

Manuscripts should be submitted in a document prepared by 
a word processing program (MS Word or similar), in Arial 12-point 
font, 1.5 line spacing, on letter size paper and not exceeding 
the length indicated for each type of manuscript (see Annex I). 
Each section of the article begins on one page. Pages should 
be numbered in the lower right corner. Papers should include 
an abstract (see instructions on abstracts) and 3-5 keywords 
(see instructions on keywords). The title and abstract should 
be translated into English of the best possible academic quality. 
The text should be clear, simple, and understandable. Tables 
and figures should be used whenever necessary to facilitate 
understanding of the information presented. The text should be 
divided into sections as indicated for each type of article. 

2.1 TITLE
The title of an article is visible in both national and 

international journal databases. It should be presented in 
Spanish and English. Use words that adequately describe 
(meaning and syntax) the content of the article. Do not use 
abbreviations or redundant words. The maximum number of 
words is 15. A suggested abbreviated title (running title) of a 
maximum of 5 words must be presented. The title appears in the 
upper right margin of the printed article.

2.2 ABSTRACT
This section of an article is visible in both national and 

international journal databases. It must be written in Spanish 
and English. It can be structured or unstructured. Structured 
for original articles and clinical cases with a maximum length 
of 250 words. The abstract for original articles is divided into: 
Introduction, Objective, Methods, Results and Discussion. The 
abstract for clinical case articles is divided into Introduction, 
Description of the clinical case(s) and Conclusions. Short 
Communication, Narrative Review and Special articles include 
unstructured abstracts with a maximum length of 150 words. 
The unstructured abstract (without sections) presents an order 
including Introduction, purpose, methods, relevant aspects, 
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conclusion, depending on what applies to the type of article. 
In English: Abstract. Original article: Introduction, Objective, 
Methods, Results, Discussion. Clinical case article: Introduction, 
Clinical case(s) description, Conclusions.

2.3 KEYWORDS 
The abstract should be followed by 3-5 keywords in 

English and Spanish. Keywords, or health sciences descriptors, 
correspond to a structured vocabulary created to serve as a 
unique language in the indexing of scientific journal articles, 
as well as to be used in the search and retrieval of scientific 
literature in information sources. Keywords in both Spanish and 
English are searched for at the web link https://decs.bvsalud.
org/. They are presented in alphabetical order, separated by 
comma or semicolon, depending on whether the descriptor 
consists of one or more words. 

2.4 SECTIONS OF AN ARTICLE
The original scientific article consists of the sections 

Introduction, Materials or Participants and Methods, Results and 
Discussion (IMRaD). The publication standard that corresponds 
to the study design should be reviewed. In addition, all articles, 
regardless of the type of article, have the sections Contributions, 
Acknowledgements, References, Tables and Figures. 

2.4.1 Introduction
It should be written in a maximum of 3-4 paragraphs; in the 

first paragraph the research problem is stated, in the second and 
third paragraphs the problem is argued bibliographically, and 
in the fourth paragraph the rationale of the study is presented, 
and its objective is clearly stated. The pertinent bibliographical 
references should be included, taking care to leave most of the 
references to be cited later during the discussion of the results. 
Preferably, it should not contain tables or figures.

2.4.2 Materials (Participants) and Methods
It should be written in the past tense and describe the 

type of study carried out, the duration of the study, the place 
where it was carried out; it should clearly describe the selection 
and characteristics of the sample, the techniques, procedures, 
equipment, drugs, and other tools used, in a way that allows other 
researchers to reproduce the design and the results. It should 
describe the statistical methods used and the ethical aspects of 
the research including the approval of an ethics committee, the 
obtaining of informed consent/assent, as well as the safeguards 
of ethical principles to protect human or animal research 
participants. When the methods and procedures require it, the 
information should be supported with the pertinent bibliographic 
references. When the manuscript refers to human subjects, the 
section should be entitled Participants and Methods.

2.4.3 Results
It should be written in the past tense. The results should 

be presented in a way that corresponds to the methodology 
proposed, including the development of the statistical analysis. 
Describe the most important findings of the research carried 
out. Preferably use the expository form; only when it is strictly 
necessary to use tables and/or figures. Do not repeat in the 
text what is stated in the tables or figures. Do not express 

interpretations, assessments, judgments, or assertions. Do not 
use verbal expressions such as quantitative estimates (rarely, 
most, occasionally, often) as a substitute for numerical values. 

2.4.4 Discussion
It should be written in the past tense. Interpret the results 

obtained by comparing or contrasting with other studies. The 
significance and practical application of the results, limitations 
and recommendations for future research should be highlighted. 
Emphasize those new and important aspects of the study and 
the conclusions derived from them. Recommendations may be 
included when appropriate. The discussion of previous studies 
published in the country is considered of special interest, so it 
is suggested to review and cite the relevant national or regional 
literature related to the topic. It should be avoided that the 
discussion becomes only a review of the topic and that concepts 
that have appeared in other sections are not repeated. 

2.4.5 Contributions
The contribution of each of the authors to the development 

of the study and the article should be described according to the 
four authorship criteria (see section 1.3.4). This section appears 
after the Discussion and before the Acknowledgements. All 
articles with more than one author should include this section.

2.4.6 Financial and non-financial relationships and 
activities and conflict of interest

When authors submit an article of any kind, they are 
responsible for declaring all personal, institutional, or financial 
relationships that could bias or could be seen as bias in their work. 
If there are business implications or financial and non-financial 
relationships and activities and other conflicts of interest, they 
should be explained in a section before the acknowledgments. 
All articles should include this section.

2.4.7 Acknowledgements
It is recommended to acknowledge the contributions 

of individuals or institutions, such as technical assistance, 
financial support, and intellectual contributions, which do not 
merit authorship. Written proof must be presented in which the 
persons or institutions to whom thanks are given agree to be 
mentioned in this section.

2.4.8 Details of the author(s)
Present the information of each author in the order of 

authorship: Name, Academic background, and Email.
2.4.9 Bibliographical references
Only the bibliography strictly necessary and consulted 

personally by the authors should be used. See Annex I and 
Annex III. Bibliographical references cited in the text should be 
identified by superscript numbers and in order of appearance in 
the text. The superscript is cited after punctuation. The numbers 
are separated by commas. If there are more than two references 
in consecutive order, they can be separated by a hyphen placing 
the first and the last one. In the References section at the end 
of the manuscript, all authors should be listed when there are 
six or fewer. When there are seven or more, the first six should 
be listed followed by “et al.” Journal titles should be abbreviated 
in accordance with the style used in the list of journals indexed 
in Index Medicus that should be consulted at http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/PubMed. Seventy-five percent of the references 
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should be from the last 5 years and the rest preferably from the 
last decade, except those that for historical reasons or containing 
national casuistry or for not finding updated references, should 
be used as an alternative. It is recommended to cite related 
works published in Spanish and English, including related articles 
published in the Revista Médica Hondureña. Annex I present the 
limit of references according to the type of article; the quality of the 
bibliographic citation (source) and its relevance to each section of 
the article is more important than the quantity. See examples of 
bibliographic references in Annex III. For other citation examples, 
see: https://acortar.link/7x2ylm/.

2.4.10 Abbreviations and symbols
Abbreviations and symbols should be used as little as 

possible, making use of those internationally accepted. When 
they appear for the first time in the text, they should be defined 
by writing the complete term to which they refer followed by the 
acronym or abbreviation in parentheses. Abbreviations should 
be avoided in the title and abstract.

2.4.11 Units of measurement
The International System of Units standards should be 

used. The authors should collate them from the following 
website https://onx.la/f7939, which is essentially a broad version 
of the metric system.

2.4.12 Tables
They should be presented in text format, not as a figure 

inserted in the document and avoiding vertical lines. Scientific 
tables have three lines: top and bottom in the first row, and 
bottom in the last row. They should be numbered following the 
order of their appearance in the manuscript where they should 
be cited in the text; they are presented in separate pages at 
the end of the manuscript. They will include at the foot of the 
table a brief explanatory notes of any abbreviations, as well as 
callouts, identified correlatively with a letter in superscript (e.g., 
a, b, c). Tables should be self-explanatory and complement 
without duplicating information in the text. It will have a brief 
and clear title, describing the information presented, place, 
date, and number of participants. The heading of each column 
should include the unit of measurement (percentages, rates, 
etc.). If the author proposes a table obtained or modified from 
another publication, the source must be clearly described, and 
the corresponding permission must be obtained and presented 
in the correspondence sent to the Editorial Board.

2.4.13 Figures
Figures (graphs, diagrams, illustrations, photographs, etc.) 

should be sent in digital format, individually numbered according 
to their appearance in the manuscript, in addition to a version 
inserted in the document. They should be sent in TIFF or JPEG 
format, with a resolution of no less than 300 dpi. The legends 
describing each figure should be presented on individual pages 
at the end of the manuscript. Arrows or labeling should be 
included to facilitate the reader’s understanding. Figures should 
not include information that reveals images or personal data 
that identify the participants in a study, or the patient(s). Authors 
should indicate if the images were electronically manipulated.

2.4.14 Supplementary information
Supplementary information, for any article that requires it, 

must be submitted with the article as a separate supplementary 
file. The document must contain the general information of the 
article (title, running title, authors). In a single supplementary 
file all supplementary information should be included: table(s), 
figure(s), others, listed according to their appearance in the 
manuscript. 

3. SUBMISSION OF THE MANUSCRIPT

The manuscript in its final version should be submitted in 
the following order: the first page should include Type of article, 
Title in Spanish, and English, Running title, Name(s) of author(s), 
ORCID and complete name of the work center in descending 
order (first the name of the institution, then the name of the 
department or division and lastly, the unit), followed by the city 
and country. Corresponding author’s contact information (e-mail 
and cell phone) must be submitted. The declaration of financial 
and non-financial relationships and activities and conflicts of 
interest are included. It should also include the number of words 
in the abstract, number of words in the article (excluding title, 
authors, abstract, keywords, bibliography, tables, and figures), 
total number of tables and figures, number of bibliographical 
references. 

The second page includes the abstract and keywords in 
Spanish, followed on another page by the abstract and keywords 
in English. Subsequently, the Body of the article, Contributions, 
Acknowledgements, Author(s) Details, References, Tables and 
Figures will be included. Author details include: name, e-mail 
and any other relevant information; for example, if the study 
being published is a thesis as a requirement for an academic 
degree. It is advisable to review the checklist before submitting 
the manuscript (Annex IV). The corresponding author should 
send the manuscript by e-mail to Revista Médica Hondureña 
revmh@colegiomedico.hn. Articles that do not comply 
with the Instructions for Authors will be returned with specific 
observations. Any article that complies with the Instructions for 
Authors will be registered with a code to initiate the editorial 
process. 

4. EDITORIAL PROCESS

1) First editorial review. The Editorial Board reviews to 
determine the scientific quality of the article and if its subject 
matter fits the scope of the journal. The review is initiated by the 
editorial assistants and editorial body to determine whether it is 
accepted with or without modifications or rejected. A decision 
is made as to whether the manuscript is submitted for review 
by peer reviewers from the journal database, associate editors 
and/or international editors. This is an internal editorial process. 
2) Peer review. The manuscript is sent to two peer reviewers 
from the journal database, associate editors and/or international 
editors considered as experts in the corresponding topic. The 
reviewers will have a period of 2 weeks, extendable, to submit 
the review of the article. This is an external editorial process. 
3) Acceptance or rejection of the manuscript. According to 
the reviewers’ reports, the Editorial Board will decide whether to 
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publish the paper and may request minor or major modifications 
from the authors. In this case, the author will have a maximum 
of 2 weeks to submit a new version with the proposed changes. 
After this period, if a new version has not been received, the 
article will be considered withdrawn for lack of response from 
the author(s). If the authors require more time, they should 
request it to the Editorial Board. The Editorial Board may also 
propose the acceptance of the article in a category other than 
the one proposed by the authors. 4) Second editorial review. 
The acceptance or rejection of the revised manuscript will be 
considered. The editors reserve the right to indicate to the 
authors suitable editions to the text and the space available 
in the Journal. 5) Style revision after acceptance. Once the 
manuscript has been accepted, the Editorial Board may submit 
it for correction of grammar and style. 6) Proofreading. The 
corresponding author may review the article in a maximum of 
two calendar days. Only minor aspects will be corrected at this 
stage. 7) Publication report. Prior to the printed publication, 
the Journal will be published electronically and will be sent for 
inclusion in the electronic databases in which it is indexed. The 
corresponding author will receive by e-mail the internet link of 
his/her article.

The Revista Médica Hondureña publishes in advance 
(continuous mode) before closing an issue. Authors can share 
and deposit the advance publication version and the published 
version in institutional or thematic repositories. Likewise, authors 
may publish the submitted version (prepublication or preprint), 
which should be notified in the letter of request. When choosing 
a preprint repository, authors should consider the following 
characteristics: clearly identify preprints as non-peer reviewed 
manuscripts, have a clear and accessible process for readers 
to express concerns and comments, have a mechanism for 
authors to indicate when the preprint article has been published 
in a peer-reviewed journal.

5. ANNEXES

Annex I. Length, number of figures/tables and maximum num-
ber of bibliographical references according to type of article.
Type of article Maximum 

length in 
words*

Maximum 
number of 

tables and/or 
figures

Bibliographical 
references

Original 4,000 5 20-40
Clinical Case 3,000 4 15-30
Narrative Review 5,000 4 25-40
Special 4,000 4 30-40
Image 200 1 1-3
Short Communnication 2,000 2 5-15
Opinion 2,000 2 3-10
Ethics 3,000 3 5-15
History of Medicine 3,000 3 5-15
Ad Libitum 1,000 2 3-5
Letter to the Editor 300 2 3-5
Editorial 600 Not apply 3-5

*Length excluding title, authors, affiliation, abstract, bibliography, tables and figures.

Annex II. Letter of Request and Consent for Publication 
of the Article.

Editorial Board
Revista Médica Hondureña

We are requesting the publication of the article type ____ 
(type of article), entitled ____ (name of article) in the Revista 
Médica Hondureña. The article was prepared by _____ (name 
of authors in the corresponding order). We declare that we have 
followed the publication guidelines of the Journal. We have 
participated sufficiently in the research, data analysis, writing 
of the manuscript and reading of the final version to accept 
responsibility for its content. The article has not been published 
and is not being considered for publication in any other media. 
We have disclosed conflicts of interest. We understand that 
the published articles and materials are licensed for use 
and distribution under the Creative Commons Attribution 4.0 
International license (CC BY 4.0, https://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.en). All information submitted in the 
application for publication and in the manuscript is true.

Note. It is suggested to submit a table with the following 
information: name of each of the authors, their affiliation number 
(if applicable), signature and seal (if applicable).

Annex III. Examples of bibliographic references.
The book Citing Medicine provides examples of how to 

present bibliographic references depending on their type. This 
document is available at https://acortar.link/guKJJT

Journal Article: 
Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ 

transplantation in HIV-infected patients. N Engl J Med. 2002 Jul 
25;347(4):284-7.

If there are more than six authors, present the first six 
followed by et al. 

Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion DW, Palmer AM, 
Schiding JK, et al. Regulation of interstitial excitatory amino 
acid concentrations after cortical contusion injury. Brain Res. 
2002;935(1-2):40-6.

Book: 
Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. 

Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.

Book chapter: 
Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome 

alterations in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, 
editors. The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-
Hill; 2002. p. 93-113.

Internet journal article:
Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: 

the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs [Internet]. 2002 Jun 
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[cited 2002 Aug 12];102(6):[about 1 p.]. Available from: https://
ovidsp.tx.ovid.com/ Subscription required. 

For examples of the format of other types of bibliographic 

references, authors may consult the following link to the 
National Medical Library of the United States of America: 
https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

Annex IV. Checklist for authors.

No. Authors should ensure that they are aware of and have applied the following information:
1. The e-mail address for Revista Médica Hondureña is revmh@colegiomedico.hn.

2. The mailing address and cell phone number of the corresponding author were included.

3. Text was written in a single column, 1.5 line spacing, Arial 12 font.

4. Sections of the article start on one page.

5. The title page included title in Spanish and English, abbreviated title; authors' names, and institutional affiliation.

6. The title page also included the number of words in the abstract, number of words in the complete article (excluding title, authors, abstract, 
keywords, bibliography, tables, and figures), total number of tables and figures, number of bibliographic references.

7. A financial and non-financial relationships and activities and conflict of interest statement was presented on the title page.

8. Abstract and keywords (https://decs.bvsalud.org/) were included in Spanish and English.

9. The bibliographic references were cited in the text by consecutive numbers in super-script.

10. The standards of the International System of Units were used for measurements.

11. Tables and figures were prepared in the recommended format, presented at the end of the article, with an explanation of the abbreviations 
used. The legend of the figures is presented on a different page.

12. The contribution of each author in the preparation of the manuscript was described.

13. Supplementary information was prepared, if required by the article, in a supplementary file following the recommended format.

14. Information related to the financing of the study through grants, scholarships or other mechanisms was included.

15. It was notified in the letter of request for publication if the article has been published or is planned to be published as a preprint (share link 
to the publication site).

16. For any study with human participants, proof of approval from a research ethics com-mittee is required. If it is an investigation on secondary 
sources, include institutional approval or endorsement.

17. All accompanying documentation was prepared: Letter to the Editorial Board, Written authorization from the persons or institutions 
recognized in the Acknowledgments section, Written authorization for the reproduction of previously published material, Proof of Approval 
of the research committee, Institutional endorsement.
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