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SECCION EDITORIAL

EL MEDICO Y LA COMUNIDAD

El papel del Médico en la sociedad moderna parece tornarse cada dia mas
complejo y dificil.

El ejercicio tradicional de la Medicina tal como lo han conocido las anterio-
res generaciones tiende a modificarse de manera que la generacién presente y la
futura se enfrentan a un mundo radicalmente distinto con nuevos problemas y
diferentes soluciones. Lo que antes era una medicina curativa, limitada al
paciente, ahora se ha transformado en una medicina que necesariamente tiene
que considerar al hombre como un todo incluyendo el soma, la mente, la
sociedad y la ecologia. Una medicina mas dinamica y ecléctica.

El médico por su preparacién cientifica y humanistica, por respeto al jura-
mento hipocratico, por su posicion econémica y social tiene la oportunidad y la
obligacién moral de jugar un papel preponderante, de guia, de orientador, de
consejero, ante los problemas de toda indole que enfrenta la comunidad. Y en los
paises pobres como el nuestro su misién en este aspecto tiene que ser de mayor
peso y valor.

Los problemas de nuestra comunidad van desde aquellos que se limitan al
paciente por si mismo, hasta aquellos que afectan la sociedad y la humanidad
entera. El médico no puede olvidarse para el caso de la ecologia, tiene que
contribuir y cooperar a mejorar el medio ambiente.

La proteccion de los bosques, ahora sujetos a una tala irracional, la pro-
teccion de la fauna también sometida a explotacidn voraz, la contaminacion de
las aguas de lo- rios, los lagos y el mar por la industria y el hombre; el dafio
a la atmdsfera y al aire que respiramos por gases venenosos, la exposicion del
hombre al polvo de las minas que ha dejado en Honduras una estela de dolor
y sufrimiento. EIl ruido estridente de la ciudad moderna con el automovil y los
aviones a reaccién, asi como la musica disonante producto de la electrénica con-
tribuyen a afectar el aparato auditivo y el sistema emocional y nervioso de la
humanidad. La incapacidad de nuestra sociedad de dotar a todos sin excepcidn,
de un techo, pan, agua, educacién y salud deben ser objeto de la reflexiéon y
preocupacién del médico. Los deportes peligrosos y dafiinos al hombre tal como
el pugilismo, del cual ya se ha descrito una patologia especial necesariamente
deben caer dentro de la esfera de influencia del profesional médico. La desnutri-
cion severa, madre de tantos males, afecta principalmente a la infancia; la irres-
ponsabilidad paterna; el alcoholismo y Gltimamente el uso desmedido de drogas
por una juventud con problemas mentales que lucha denodadamente por iden-
tificarse con culturas extrafias; los problemas y enfermedades iatrogénicas, y por
Gltimo para no citar mas ejemplos la tremenda mortalidad y morbilidad produ-
cida por los accidentes de automévil producto del alcohol, la neurosis y el
exceso de velocidad.

El-.crecimiento desmesurado de la poblacién del globo terraqueo esta ya
planteando al médico un problema de enorme envergadura. La América Central
con un indice de natalidad alrededor de 40 por mil, con recursos naturales
limitados y con una poblacién paupérrima, tiene naturalmente que controlar la
explosion demografica. El papel del médico en este caso es evidente y obvio.
Los problemas mentales constituyen para la sociedad moderna un verdadero
azote. La delincuencia, la violencia en todas sus formas, los trastornos de la
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conducta, son todos capitulos de patologia psiquiatrica en donde el profesional
de la medicina ocupa un lugar preponderante. Ya hemos visto casos de violencia
colectiva donde mentes con problemas psiquiatricos severos han desencadenado
hasta conflictos internacionales de gravedad imprevisible.

El médico tiene un lugar definido, sobresaliente y de preferencia en la
comunidad, no puede renunciar a él. Debe enfrentar los problemas, contribuir con
sus conocimientos, aconsejar y ayudar a legislar y sobre todo mantenerse en el
liderato para hacer de la comunidad un lugar mas adecuado para la vida de la
especie humana.

DR. ALFREDO LEON GOMEZ

"LAS INVESTIGACIONES CON CALAGUALINA"

En este nimero de la Revista Médica Hondurefia, Corrales, Lainez y Pa-
checo, de la Escuela de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de
Honduras, comunican los resultados obtenidos al ensayar la Calagualina en el
tratamiento de la Psoriasis. Los investigadores indican que la Calagualina es un
agente Gtil en el tratamiento de la psoriasis al actuar como un inhibidor de la
proliferacion epitelial.

La Calagualina fue aislada por Horvath, Alvarado y Colaboradores como
una saponina con propiedades anti-tumorales que se obtiene del Polypodium
Leucotomos. La constancia, tenacidad y esfuerzos del Grupo Investigador del
Departamento de Fisiologia de la Universidad Nacional Auténoma de Honduras
comienza a dar sus frutos como lo demuestra el trabajo que comentamos.

La busqueda de drogas que puedan modificar el curso de la psoriasis cons-
tituye una empresa de envergadura y de gran mérito dados los efectos perjudi-
ciales de esta entidad nosoldgica. Celebramos y enviamos nuestra palabra de
estimulo a los Doctores Corrales, Lainez y Pacheco para que continGen incre-
mentando su casuistica ya que los resultados informados son enormemente
prometedores.

DR. ALFREDO LEON GOMEZ.

"INTOXICACIONES POR PARATION"

Informaciones de los diarios de Tegucigalpa ha dado cuenta de la intoxi-
cacién fatal de tres nifios, los cuales fallecieron después de qué la madre les
aplicara paratién en el cuero cabelludo con el fin de erradicar la infestacion por
piojos (pediculus capitis). Los tres nifios murieron en forma rapida y no fue
posible hacer nada por ellos en los centros hospitalarios. Decesos similares han
ocurrido esporadicamente en el pais por aplicacién tépica de esta sustancia téxica.
Intoxicaciones masivas han ocurrido en forma accidental al contaminarse alimen-
tos con este tipo de insecticida y son numerosas las muertes ocurridas a perso-
nas que trabajan en la agricultura al verse expuestas a tos 6rgano fosforados que
se usan en las plantaciones de algoddn.

Es evidente que los compuestos organofosforados han producido muertes en
nuestro pais que posiblemente lleguen a varios centenares.
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La mas alta incidencia de envenenamientos con compuestos organofosfo-
rados es la del Japén donde se estima que alrededor de 20.000 personas han
muerto desde 1953 (1). La India, Singapur, Colombia y México han tenido casos
de intoxicaciones masivas por contaminacion de alimentos en forma accidental.

Los compuestos organojosforados son poderosos inhibidores de la acetilco-
linesterasa y de la pseudocolinesterasa liberando acetilcolina la, cual estimula y
luego paraliza las transmisiones colinérgicas, dejando sin afectar las transmisiones
adrenérgicas. Los efectos muscarinicos (parasimpatico) nicotinicos (simpético y
motor) y del sistema nervioso central son bien conocidos. La absorcion del
paratién por la piel, tubo gastrointestinal, conjuntivas, tracto-respiratorio, etc.,
hacen de este compuesto un insecticida potencialmente peligroso sobre todo en
manos de gente que desconoce su uso.

Queremos llamar la atencion de las autoridades de Salud Pdublica, en el
sentido de que urge una campafia intensa con el fin de educar a nuestro pueblo
para que el paration y otros compuestos organofosforados no sean usados en
forma errénea con tan tragicos resultados. A través de la radio se podria iniciar
una campafia educativa con el fin de prevenir sucesos como el que comentamos
y que han traido luto a innumerables familias hondurefias. Bien podria obligarse
a los importadores de estos compuestos a sefialar los recipientes con marbetes
que en forma explicita y grafica muestren el caracter toxico de estas sustancias
de uso tan generalizado en la agricultura.

DR. ALFREDO LEON GOMEZ.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Envenamiento por insecticidas organofosforados: Namba T., Nolte C, Jackrel J,
Grob D. Amer. J. of Medicine 50, 475, 1971.



CALAGUALINA

Su ensayo en el tratamiento de la Psoriasis™

Hernan Corrales P. - Héctor Lainez N. - Jorge Pacheco

La psoriasis, es una enfermedad créonica de la piel, a veces muy severa y
que suele producir una reaccién emocional muy intensa en el paciente.

Multiples tratamientos se han empleado, algunos con efectos secundarios tan
importantes que limitan su aplicacion.

Gubner (1) observd por primera vez en 1951 la accion de los antimetabd-
litos. en la psoriasis, empleando aminopterin sédico.

Van Scott y Ekel (2) demostraron elevacion del numero de las mitosis en
la epidermis de psoriaticos con aumento de 4 veces el volumen normal de la
epidermis y 3 veces el de las papilas dérmicas. Es por tanto razonable esperar
respuesta favorable de la psoriasis a drogas que supriman la hiperplasia epi-
dérmica.

Edmundson y Guy (3) informaron en 1958 el efecto beneficioso del Metho-
trexate en 17 casos de Psoriasis. Posteriormente se han producido multiples in-
formes sobre el efecto beneficioso de los antagénicos del acido félico en psoriasis
(4-12) siendo el methotrexate cominmente empleando en la actualidad en el
tratamiento de casos severos.

Pero, por otra parte, ocurren algunas veces efectos indeseables con dosis
cercanas o ligeramente superiores a la terapéutica. Van Scott y Col. (9) infor-
maron leucopenia, trombocitopenia, ulceras bucales, eritema y funcion hepatica
anormal en pacientes tratados con Methotrexate. Similares efectos informaron
Black y Col. (13) y ademés un caso fatal que mostré6 embolismo pulmonar y
necrosis hepatica. Otro caso fatal informaron Shrank y Blendis (14) con Metho-
trexate y la autopsia reveld necrosis tubular de rifiones y Klebsiella pneumonia.
O'Rourke y Eckert (15) y Col. y Bull (16) han informado cirrosis hepatica.

Muller y Col. (17) informaron dos casos con cirrosis post necrotica y 5
casos mas con hepatotoxicidad revelada por biopsia. Epstein y Craft (18) infor-
maron también un caso fatal de cirrosis hepatica y Dubin y Ugel (10) reciente-
mente han informado una cuidadosa evaluacion de la afeccion hepatica asociada
al tratamiento con Methotrexate.

Aunque el porcentaje de pacientes que presentan tales complicaciones es
bajo, la severidad de los mismos ha planteado una reevaluacion de su uso y la
busqueda de farmacos menos téxicos.

Un nuevo antimetabolito, la Hidroxiurea ha sido ensayada por Yarbro (20)
en 1965 y posteriormente Yarbro y Leavell (21) informaron magnificos resul-
tados. La Hidroxiurea es un acido hidroxamico y los estudios realizados sugieren
que inhibe la sintesis de ADN por varios mecanismos, por lo menos uno de los
cuales es la inhibicion de la reduccion de ribonucleétido desoxiribunocledtido.

* Seccion de Dermatologia, Departamento de Medicina. Escuela de Medicina
Universidad Nacional de Honduras.
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Leavel y Yarbro (22) trataron diez casos de psoriasis severa y nueva, mos-
traron respuesta clinica e histolégica favorable. Probablemente es menos téxica
que el Methotrexate, siendo necesario un estudio comparativo doble ciego para
determinar la eficacia y la toxicidad relativa de ambas drogas. Igual que el Me-
thotrexate debe ser usada solamente en casos refractarios y con observacion cui-
dadosa del recuento de globulos blancos y de otros parametros.

Nosotros tratamos pacientes de psoriasis con calagualina pensando en la
posibilidad de que ofrezca ventajas en términos de toxicidad.

CALAGUALINA, QUIMICA Y EFECTOS METABOLICOS

Droga aislada por Horvath, Alvarado y Cols, en el Departamento de Fisio-

logia de la Escuela de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de
Honduras.

De la fraccion hidrofilica de los rizomas desmenuzados y desecados de la
Calaguala (Polypodium leucotomos) se aislé en forma cristalina un heterdsido,
formado por las azucares glucosa y fructosa y un aglicon triterpénico.

En el respirometro de Warburg esta sustancia inhibe la incorporacion del
aminoacido valina en proteinas y del precursor acido or6tico en las nucleopro-
teinas, en cortes de tumores malignos humanos. Estos resultados apuntan a una
accion citostatica en los cortes estudiados.

Estudios con cortes tumorales en presencia de dicha sustancia y utilizando
glucosa marcada uniformemente, revelaron que existe también una disminucion
del transporte de este azucar a través de la membrana. Mientras, controles de

cortes de higado de rata., no mostraron este efecto bloqueador; antes bien, hubo
un aumento del transporte.

Al inyectar Calagualina en ratas por via intraperitoneal simultaneamente
con el aminoéacido valina marcada, se estudid la incorporacién del mismo en las
proteinas de diversos tejidos. Se encontrd que esta sustancia en concentracion
de 0.3 mg /gramo de peso corporal, aumentd la incorporaciéon de la valina en las
proteinas del higado, bazo, rifibn, musculo y cerebro. Por lo tanto su accion en
el animal normal es més bien anabolica.

La ingestion prolongada de la Calagualina en ratas y ratones no produjo
inhibicion de la fertilidad y no se notaron alteraciones teratoldgicas en los fetos.

MATERIAL Y METODO

Treinta y seis pacientes, veinte hembras y once varones de seis a setenta y
tres aflos de edad con psoriasis severa de un mes a veinticuatro afios de duracion
fueron incluidos en este estudio, de los cuales treinta y uno completaron todo el
protocolo, habiendo sido sometidos a un estudio en el que la mitad de ellos tomo
un placebo por cuatro semanas y Calagualina por cuatro semanas en secuencia
alternante. En ningiin momento el paciente ni el médico estuvieron enterados
de cual tableta especificamente estaba siendo' ingerida.

La dosis fue de 20 tabletas estandarizadas al dia (cada tableta corresponde
a 0.5 mi de una solucién de hidroxido de sodio 0.1 N).

Los pacientes fueron evaluados una vez por semana y se les pidié un juicio
sobre el resultado del tratamiento segliin se notaron mejor, peor o igual y nosotros
juzgamos objetivamente sobre tal resultado (cambio en la coloracion, descama-
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cién, grosor y tamaifio de las lesiones). Los grados del cambio fueron clasificados
en ninguno, ligero, mediano, bueno, excelente. En todos, los pacientes se. tomo una
biopsia al inicio del tratamiento y en siete se tomo6 también al final del trata-
miento con cada droga. Se tomaron fotografias de las mismas lesiones antes y
después del tratamiento y se hicieron determinaciones de biometria hematica,
de quimica sanguinea y de pruebas de funcionamiento hepatico.

En los pacientes en quienes se observd beneficio al final del estudio, se
continu6 administrando Calagualina por diversos periodos de tiempo hasta
alcanzar el maximo efecto terapéutico; entonces se descontinud el tratamiento

y se continud la observacion para determinar la duracion de la remision sin
tratamiento.

Otros pacientes fueron tratados por el método simple ciego.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra los datos clinicos y patoldgicos de los casos individual-
mente asi como los tratamientos previos.

La tabla 2 muestra los resultados de la evaluacion realizada por el propio
paciente, la realizada por el dermatélogo y los cambios en la biopsia producidos
por el tratamiento con el fairmaco. Muestra también la duracion del tratamiento
subsecuente con Calagualina y la duracion de la respuestas después de la descon-
tinuacion del tratamiento. Cambio ligero experimentaron tres, mediano tres y
veintidés mostraron resultado bueno o excelente. Tres pacientes no experimen-

taron ningin cambio. En sicte de los pacientes que experimentaron cambio éste
se comprobd con biopsia.

Con el placebo veintitrés de los treinta y uno no mostraron ningiin cambio
o revelaron progreso de la enfermedad observado por el paciente y el dermatélogo.

Al término de las ocho semanas, veinte y ocho de los pacientes que reci-
bieron Calagualina mostraron algiin grado de mejoria y el grado mas alto de
esta mejoria se percibid en términos generales, a las nueve semanas de tratamiento.

Auln es temprano para evaluar el efecto de la droga a largo plazo, pero
podemos decir que los once pacientes que se "limpiaron" completamente, perma-
necieron "limpios" por periodos de tiempo que se consignan en la tabla 2. Los
pacientes que mejoraron pero que no obtuvieron remision total de la dermatosis,
mostraron a su vez, progreso de la enfermedad en el tiempo que se consigna
también en dicha tabla.

No se observaron manifestaciones tdxicas concernientes al aparato gastro-
intestinal, higado y rifiones.

Las determinaciones hematologicas fueron normales.

Las figuras 1 a 3 muestran fotografias representativas de lesiones antes
y después del tratamiento. Se observa disminucién de la hiperqueratosis, de la
paraqueratosis, de las mitosis, del grosor de la epidermis y de la elongacion de
las prolongaciones epidérmicas.
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COMENTARIOS

La investigacion sugiere que la Calagualina es un agente 1util para el trata-
miento de la psoriasis. Aparentemente actiia como inhibidor de la proliferacion
epitelial. El1 Methotrexate, ampliamente usado, tiene toxicidad muy conocida, lo
que ha obligado a continuar la basqueda de un agente que a la vez que sea
efectivo, no sea toxico. La Hydroxiurea es también eficaz y relativamente menos
téxica que el Methotrexate.

En la busqueda de un tratamiento simple, para la psoriasis, que sea efectivo
y no toxico, la Calagualina ofrece una buena opcion.

RESUMEN

En un estudio doble ciego, veinte y ocho de treinta y un casos de psoriasis
severa, revelaron respuesta clinica e histologica a la Calagualina. De éstos veinti-
ocho pacientes, veintidés mostraron respuesta buena o excelente, tres, mediana
y otros tres solo mejoraron ligeramente. Con placebo veintitrés pacientes no
experimentaron ningin cambio.
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FIG. 1

Ch)

Antes del tratamiento Drespués del tratamiento. Antes del tratamientn
enn Clalagualing ean Calagunlina, con Calaguaiina.

(e)

Bigpzin antes del tratamiento

(dy

Despucs del trutamicnte
con Calagpualina. Biopsia despues del {ratamient.
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FIG, 2
fa}
Antes del tratamientn De=pués del tratamiento
con Calagnaling. con Ealagualina.
d)
Biopzia antes del tratamiento Biopsia después del tratamiento

eon Colagoaling eon Calagoealina.
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F1G. 3

(b

Despuéz del tratamiento,
con Calapualina.

{a})

Biopsia antes del iratamienio
con Calagnaling.

Amntes del tratlmmiento Biopsia III".N]_I-I“_;'.‘{ el Leplonmicnio
con Calagualina. con Calagoalina.
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Consideraciones sobre el empleo del Epontol
(Propanidida) en la operacion cesarea

ANALISIS CLINICO DE 100 CASOS (**)

Dr. Osear Armando Rivera (*)

INTRODUCCION

El manejo anestésico del paciente obstétrico trae consigo ciertos problemas
que no se hayan presentes en otros tipos de cirugia en general. En primer lugar,
la vida de dos seres humanos tiene que ser preservada. En segundo lugar, el utero
gravido es rapidamente afectado por las drogas farmacologicas en general y anal-
gésicas en particular. En tercer lugar, existen variaciones fisioloégicas entre la
mujer normal y la mujer embarazada que complican aiin mas la situacion (1).

La homeostasis fetal no debe ser alterada por los agentes, analgésicos y
anestésicos empleados en cirugia obstétrica. Los procedimientos seleccionados
deben garantizar una efectiva abolicion del dolor materno y un adecuado margen
de segundad para la madre y el feto.

Seguimos considerando la anestesia pendura! como el procedimiento mas
adecuado para resolver el problema de proteccion fetal inherente a la operacion
cesarea u otro procedimiento obstétrico determinado (2). Sin embargo, la frecuente
renuencia del paciente a los bloqueos regionales, sus contraindicaciones, la hipo-
tensidn arterial consecutiva a la vasodilatacion periférica del area anestesiada, y
las molestias transoperatorias que acompafian al estimulo quirargico de zonas
reflectogenas de la cavidad abdominal, nos ha llevado a indagar las posibilidades
de diversos anestésicos generales que, en la medida de lo posible, nos propor-
cionen las razonables condiciones de seguridad. Hace muchos afios usamos barbi-
taricos de accion ultracorta con los resultados contradictorios, indeseables a veces
por el paso transplacentario de los mismos con la concomitante depresion de los
centros vitales del feto (3), problema que ha provocado y sigue provocando
controversias en el seno de las Sociedades de Obstetricia y Anestesiologia (4-5-6-7-
8). Luego empleamos la Anestesia Esteroide (9) con la que logramos excelentes
resultados por la invulnerabilidad de la barrera placentaria al paso de la Hidro-
xidina sodica. Desafortunadamente, la droga fue descontinuada por los accidentes
vasculares periféricos que su empleo provocd. La Anestesia Disociativa con
Clorhidrato de Ketamina, ensayada para los mas diversos procedimientos quirur-
gicos en reciente estudio nuestro (10), esta siendo empleada en cirugia obstétrica
con resultados que aun es prematuro definir. Finalmente, tras cuidadosa valo-
racion de los resultados obtenidos en el presente ensayo consideramos la Propa-
nidida, en el momento actual, como el anéstico de eleccidon cuando estd indicada
la anestesia general en la operacidn cesarea.

* Jefe del Servicio de Anestesia del Hospital Materno Infantil.
** Trabajo presentado en la Segunda Jornada Nacional de Ginecologia y Obstetricia
celebrada en Tegucigalpa, D. C, Honduras, C. A. Octubre de 1972.
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ASPECTOS GENERALES DEL MEDICAMENTO.

La Propanidida contiene como principio activo el éster propilico del acido 3-
Metoxi-4-(N,N-detilcarbamoil-metoxi)-fenilacético y representa un derivado del
Eugenol, dotado de propiedades anestésicas generales, de empleo intravenoso. Se
diferencia particularmente de sus predecesores por la presencia de un radical
propoxiacético en lugar de un radical alilo (3).

Es un aceite incoloro o ligeramente amarillento, dificilmente soluble en el
agua, su punto de ebullicion es de 210 a 212 grados O, con caracteristicas espa-
ciales en el espectro bajo rayos infra-rojos y ultravioleta.

La Propanidida se presenta como solucion acuosa al 5%. La solucién de la
sustancia activa se consigue por la adicion de un 16% del solubilizante ORPE =
Mizellophor. Este solubilizante pertenece al grupo de las sustancias tensioactivas
no iondgenas; su peso molecular es de unos 3.000. En el agua o las soluciones
salinas acuosas forma soluciones coloidales.

Las soluciones de Propanidida pueden diluirse con agua o suero fisioldgico
en cualquier proporcion, sin que precipite la sustancia activa. En general, las
soluciones acuosas de emulgentes no ionégenos se enturbian al ser calentadas,
volviendo a aclararse al enfriar, lo que es referible también a la solucién de
Propanidida que contiene ORPE=Mizellophor. Sin embargo, su punto de entur-
biamiento se halla por encima de los 50 grados C. de modo que las soluciones
pueden calentarse a la temperatura corporal, sin que se produzca turbidez.

Se presenta en ampollas de 10 ml. que contienen 500 mg de sustancia,
en solucion al 5%. Sin embargo, por razones de tolerancia, en los pacientes
seniles o con estado general precario, asi como en los nifios, debe diluirse la
solucion de Propanidida al 5% con suero fisiolégico hasta el 2.5% No es
aconsejable, por el contrario, asociarla en la misma jeringa con otras soluciones
medicamentosas, sobre todo los barbitiricos que son fuertemente alcalinos. La
viscosidad es elevada, especialmente la de la solucion al 5%, por lo cual se
recomienda el empleo de agujas de calibre mas bien grueso.

La dosificacion usual es de 10 mg/kg de peso de la solucion al 5%. La Pro-
panidida determina una anestesia de 3 a 4 minutos de duraciéon, como promedio.
El estadio anestésico se presenta inmediatamente después de la inyeccion. La
sustancia debe inyectarse lo mas rapidamente posible, a razén de 50 mg por
segundo equivalente a 500 mg en 10 segundos.

EXPERIENCIAS PERSONALES

Hemos empleado la Propanidida para inducir la anestesia general en 100
cesareas sin tener en cuenta la indicacion para formarnos una idea lo mas
completa posible sobre la posibilidad de su empleo.

En los casos selectivos indicamos un comprimido de Diazepam (Valium)
de 10 mg o una capsula de Hidroxicina (Paxistil) de 50 mg la noche anterior a la
operacion. Una hora antes de la intervencion, o a la mayor brevedad posible
en los casos de urgencia, ordenamos la inyeccion de 50 mg de Prometazina y 1
mg de Atropina. Cuando la premura o la gravedad del caso lo amerita, pres-
cindimos de toda premedicacion.
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Las cesareas se verificaron por las siguientes indicaciones operatorias:
CUADRO 1

]rru'u LIC.HH.LI! §_operaiorias N

Dfﬁpmpo:cmn s T T 21
Placenta previa 1
Prolapsa de. cord0n . :q.oin i v aie g
Primipara aiosa con cmbarazo gemelar ..o ool
Procidencia de miembro

fy

[

8

Parto prolongado con sufrimicnte fetal e IR o A o g2 4
Amnpionitis con ruptura prematura de NERBERINE. o s o e 1
2

8

2

Iid

e fren HOEVIEL o v o e i it e e S R A e e e i 22

Ruptura prematura de membranas con D.C.P.
Presentacion transversa . ... ..

Preeclampsia . .......

TECNICA EMPLEADA
Se procedio6 de la siguiente manera:
1.—Se canaliz6 una vena con aguja de calibre 18.

2.—Toma de presion arterial, respiracion, pulso y ECG.

3.—Equipo de anestesia listo con los accesorios necesarios para intubacion
endotraqueal y aspiracion.

4.—Preparacion de la jeringa con una ampolla de Propanidida al 5%, em-
pleando también una aguja de calibre 18 para que nos permita la rapida
inyeccion del anestésico.

5.—Preparacion del campo operatorio y sondeo vesical, previa asepsia y anti-
sepsia.

6.—Estando listo el cirujano se inyecta la sustancia a razén de 50 mg por
segundo.

7.—A los 30 segundos se inicia una fase de hiperpnea que seflala el estableci-
miento de la anestesia, pudiendo procederse a la intervencion.

8.—Simultaneamente, inyectamos cloruro de succinilcolina a fa dosis de 1 mg./kg
de peso por via intravenosa, colocamos un tubo endotraqueal y adminis-
tramos respiracion artificial con oxigeno puro hasta que el feto es extraido.

9.—Si dicha extraccién dura mas tiempo del previsto, puede prolongarse la
anestesia mediante una nueva inyeccion de Propanidida.

10.—Una vez ligado el cordon umbilical, continuamos la anestesia con ciclo-
propano. Cuando por razones especiales el cirujano necesita relajacion
uterina, administramos halotano (fluotano), cambiando a ciclopropano tan
pronto como la matriz es evacuada.

11.—A partir de entonces el uso de drogas relajantes es opcional. El manteni-
miento y terminacion de la anestesia no se diferencia de una anestesia por
inhalacion.
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VALORACION DE APGAR

La Propanidida atraviesa la barrera placentaria pero, después del paso
diaplacentario, la concentracion de la droga en la circulacion del neonato es
aproximadamente 1/3 de la de la madre, y, en no pocos casos, ya no se demues-
tran tasas del anestésico, debido, probablemente, a la rapida destruccién meta-
bolica del ester del acido fenoxiacético.

En nuestros casos, los pediatras fueron los encargados de efectuar la valo-
racion clinica de las condiciones fetales después del nacimiento. La escala de
Apgar que, como se sabe, tiene en cuenta la frecuencia cardiaca, esfuerzo respi-
ratorio, tono muscular, respuesta a estimulo y coloraciéon de la piel (11), fue la
que usualmente se empleo.

A continuacion presentamos los resultados obtenidos:

CUADRO 2

Valoracidn de Apear {a lov 60 segundios) N2

o T T ) R S R T O PP R s S Y 5
By I e s L i B e R R 7
BB SN EERF o s s i S R e R i f9
T T — 0

El total de 101 recidn nacidos obedece o gue tuvimos un pacicnte con en-
barazo gemelar,

MORTALIDAD NEONATAL.

Siete nifios murieron en el periodo postoperatorio. La causa de la muerte no
guarda en ningun caso relacion directa con la anestesia, sino que fue atribuible
en primer término a la gravedad fundamental de la enfermedad fetal. En el

siguiente cuadro resumimos los factores etiologicos de los fallecimientos postope-
ratorios:

CUADRO 3

Mortalidad neonateal AP

Sindrome de insuficiencia respiatoria ideopatica ... ... ... —
Insuficiencia respirdtoria prolongada (sindrome de Wilson y M:hma R 2
Neumoniz postnatal ... .. 1
Malformaciones congénitas:
a) Anencefalia v e
ah EHITOCERNIIN - sy e e B e S A T I
¢) Meningocele lumbosacro con bolsa rota

Total soiaassve st
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Las malformaciones congénitas son factores determinantes y, por consiguiente,
no haremos al respecto ningin comentario adicional. Brevemente comentaremos
los cuatro restantes casos por considerarlos obviamente interesantes desde el
punto de vista anestésico, pediatrico y obstétrico.

Dos de los recién nacidos, procedentes ambos de un embarazo gemelar antes
de término, presentaron evidentes signos de inmadurez. El primero, cuyo peso
fue de 2 libras, presentd desde su extraccion de la matriz un cuadro agudo de
sufrimiento fetal caracterizado por bradicardia, disnea, cianosis, aleteo nasal»
retraccion supraexternal y xifoidea, quejido respiratorio, hipoventilacion pulmonar
bilateral y estertores finos diseminados en ambos campos pulmonares. Pese a
todas las medidas de reanimacién el nifio murié a las 48 horas de nacido. El
diagnostico pediatrico fue de sindrome de insuficiencia respiratoria idiopatica,
probablemente debido a membranas hialinas pulmonares. El segundo, con peso de
3 libras, present6 un cuadro mucho menos alarmante del que, aparentemente,
se recuperd. Pero, una semana después, se iniciaron en forma insidiosa sintomas
respiratorios que se fueron agravando al paso de los dias hasta que el nifio fallecio.

Este caso se consideré como una insuficiencia respiratoria prolongada (Sindrome
de Wilson y Mikity).

Un tercer caso, de corta edad gestacional (menos de 32 semanas) y de peso
subnormal (2.5 libras), desarrolld un cuadro casi igual al anterior y sucumbid
10 dias después de la operacion. Fue igualmente clasificado en el grupo de
insuficiencia respiratoria prolongada. Finalmente, un cuarto caso, de edad gestacio-
nal y peso normal, presentd al tercer dia un cuadro clinico y radioldgico de
neumonia postnatal, del que no se recuperd a pesar del tratamiento intensivo a
que fue sometido.

La mortalidad neonatal transoperatoria fue de 0. No tuvimos mortalidad
materna transoperatoria ni postoperatoria.

En vista de que la hipotensiéon materna produce hipoxia fetal y acidosis
respiratoria y metabolica (12), comin denominador de la morbilidad y mortalidad
neonatal, nosotros preconizamos el tratamiento precoz e intensivo de la hipovo-
lernia y, si es necesario, recurrimos simultaneamente a los medicamentos vaso-
constrictores (Sulfato de Mefentermina) para mejorar los valores fetales anormales.

FASE POSTANESTESICA.

La madre recobro6 la conciencia y los reflejos de defensa al finalizar el
acto quirurgico. El despertar fue rapido, tranquilo y libre de nauseas y vomitos.
El estado emotivo postanestésico dependidé de la condicion emocional preopera-
toria y del estado satisfactorio o precario del recién nacido. Observamos una
buena orientacion en el tiempo y el espacio. Pudiendo ser trasladada a su cuarto
a los 20 o 30 minutos después de terminada la operaciéon. La rapida recuperacion,
con la concomitante aparicién del dolor postoperatorio, hizo necesario el empleo
precoz de medicamentos analgésicos. Por lo general, no fue obligatorio recurrir a
cuidados postanestésicos especiales.

ESTUDIO ELECTROCARDIOGRAFICO

Los estudios electrocardiograficos se hicieron con el objeto de determinar la
accion del anestésico sobre la actividad cardiaca. El estudio se hizo en tres etapas:
en el periodo preoperatorio, para precisar el estado inicial del corazdn; en el
periodo transoperatorio, para valorar los efectos anestésicos y quirurgicos, y en
el periodo postoperatorio para determinar los efectos residuales.
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Periodo preoperatorio.—El afrontamiento a una intervencion quirdrgica,
especialmente cuando por razones de emergencia el paciente no estaba sicoldgi-
camente preparado para ella, crea un estado de tension y ansiedad cuya mani-
festacion somatica es una taquicardia sinusal obviamente de caracter emocional,
como se puede apreciar en el ECG. N° 1 (taquicardia sinusal de 136 por minuto)
y el ECG. N° 2 (taquicardia sinusal de 165 por minuto):

ECG. No. 1
;
!

ECG. No. 2

Periodo  transoperatorio—ECG. NY 3 correspondiente a la inveccion de
Propanidida (igual frecuencia, se observan extrasistoles ventriculares)

ECG. No. 3
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ECG. N° 4 correspondiente a la inyeccion de cloruro de succinilcolina
(aumenta la frecuencia a 190 por minuto. Se observan artefactos por temblor
somatico):

ECG, No. 4
l I |

o |
JUML LN

ECG. N’ 5 correspondiente a la intubacion endotraqueal (igual frecuencia,
no hay cambios):

ECG. No. 5
J. F

l
b \—d-....r- - L L-—ﬂ"——"""‘

ECG. N° 6 correspondiente al inicio de la operacion (frecuencia de 165 por

minuto, no hay cambios):
ECG. No. 6

S
-

I

|
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ECG, N° 7 correspondiente al momento de la extraccion fetal (disminuye
la frecuencia a 135 por minuto, se observa extrasistole ventricular):

B0G. No. T

|V S| gy == | PN
| |

ECG. N’ 8 correspondiente al inicio de la administracion de ciclopropano
(la frecuencia disminuye a 125 por minuto, no hay otros cambios):

ECG, No. 8

i | |
:\...--—-—-'\ ‘_\...--—""‘-Hh..--i""'-' L-"

ECG. N’ 9 correspondiente a la extubacion (la frecuencia disminuye a 107
por minuto, se observa extrasistole ventricular):

ECG. Na.lg

R
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Periodo postoperatorio. ECG. N° 10 tomado en el cuarto de recuperacion
(aumenta la frecuencia a 125 por minuto). Este aumento postoperatorio de la
actividad cardiaca es de caracter reaccional y obedece a la recuperacion de la
percepcion de los estimulos dolorosos:

ECG., No. 10

| |
AL

En resumen nuestro estudio electrocardiografico coincide con las alteraciones
del ritmo cardiaco mencionadas por otros investigadores (13) en lo que se refiere
a la frecuencia de taquicardias sinusales y extrasistoles ventriculares. Sin embargo,
no encontramos otras alteraciones de mayor gravedad que puedan aportar algiin
argumento en contra del uso de la Propanidida en la operacion cesarea.

CONCLUSIONES.

Aun cuando el nimero de casos estudiados no nos permite llegar a conclu-
siones definitivas, si es posible establecer que, desde el punto de vista clinico,
el agente anestésico conocido con ¢l nombre de Epontol (Propanidida) asegura
una induccion rapida (30 segundos), grata y sin efectos colaterales desagradables,
con narcosis profunda y de breve duracion. No tiene ningin efecto depresivo
sobre el feto ni interfiere con el tono ni la contractilidad uterina.

Ademas, su metabolismo es tal que resulta del todo inocuo para el feto y
atoxico para la madre, quien puede ser trasladada a su cuarto 20 o 30 minutos
después de terminada la operacion, excepto cuando exista contraindicacidén qui-
rurgica al respecto.

Por tanto, consideramos su empleo completamente satisfactorio en los casos
en que las condiciones de sufrimiento fetal son tales que imponen una rapida
conducta quirurgica y anestésica, asi como una adecuada oxigenacion del feto.

Finalmente, a la inversa de lo que sucede con los métodos anestésicos
regionales, la Propanidida no desencadena ni potencializa. el sindrome supino
hipotensivo (14).

Son estas condiciones las que configuran las indicaciones de eleccion
para el empleo de la Propanidida. En estos casos, su rapido y potente efecto,
su breve duracién, inocuidad para el feto y atoxicidad para la parturienta,
permiten realizar la extraccidn sin recurrir a otros farmacos, produciéndose
una buena cobertura hipno-analgésica con la posibilidad de una adecuada
oxigenacion materno-fetal (3).
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RESUMEN

1.—Se presenta el estudio clinico de 100 anestesias inducidas con Propanidida
en operaciones cesareas.

2.—Se hace un breve analisis de los aspectos generales del medicamento.

3.—Se hace una revision de las indicaciones operatorias y de la técnica seguida
en el presente estudio.

4.—Se valoran las calificaciones de Apgar obtenidas en los recién nacidos y se
presentan los resultados conseguidos.

5.—Se discute la mortalidad neonatal.

6.—Se presentan las secuencias electrocardiograficas obtenidas en el periodo
preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio.

SUMMARY

A clinical study of 100 cases under surgical anesthesia with Propanidid for
cesarean section is presented. A brief analysis of the general aspects of the drug
is done. The surgical indications and the technique followed. in the study are
described. The Apgar scores of the newborn and the results obtained are
reported. The neonatal mortality rate is discussed. The electrocardiograph records
obtained during the preoperative, transoperative and postoperative periods are
evaluated.

E1 autor agradece a la representacion de la Casa Bayer de Tegucigalpa,
D. C, por su valiosa colaboracion.
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Evidencia seroldgica de una epidemia de
disenteria causada por el Bacilo de Shiga
en Honduras

* Dr. Manuel Figueroa
** Dr. Leonardo Mata

**% Dr. Napoleon Cunera

INTRODUCCION

A finales de 1969 comenzd en Honduras una epidemia de disenteria bacilar
de grandes proporciones que ataco todos los departamentos de la Republica cau-
sando cientos de muertes, sobre todo en la poblacion infantil. EI nimero de casos
reportados de disenteria bacilar en 1970 fue de 19,725 (1).

Al principio hubo incertitdumbre acerca de la etiologia de esta epidemia.
Muchos médicos pensaban que se trataba de un ataque de amebiasis sin prece-
dentes. Otros que se trataba de una infeccidn viral. Sin embargo, desde el prin-
cipio de la epidemia, cuando centenares de soldados del Primer Batallon de
Infanteria de esta ciudad fueron infestados, se comenzo6 a encontrar en los copro-
cultivos el bacilo de Shiga (Shigella dysenteriae) bacteria que no se habia repor-
tado en Honduras por muchos afios y se creia ser mas comin en paises del
Lejano Oriente (2).

Con el fin de comprobar si en efecto la epidemia de disenteria que azotd
la poblacién hondurefia en 1969-1970 se debia al bacilo de Shiga se hizo el
presente estudio serolégico comparando sueros obtenidos en diversas poblaciones
de Honduras en 1966, antes de la epidemia con otros obtenidos en las mismas
poblaciones en 1971.

MATERIALES Y METODOS

Las muestras de sangre se obtuvieron por venipuntura de personas tomadas
al azar en poblaciones representativas de diferentes regiones del pais (Norte,
Centro, Occidente, Sur y Oriente). Se incluian hombres, mujeres y nifios de
diversos grupos de edad. En 1966 el Instituto de Nutricién de Centro América
y Panama (INCAP) llev6 a cabo una encuesta nutricional en Centro América
y tomé muestras de sangre de comunidades representativas. EI muestreo de
1971 en las mismas comunidades lo realizé el Departamento de Epidemiologia
del Ministerio de Salud Publica.

* Jefe del Departamento de Microbiologia, Facultad de Ciencias Médicas
Universidad Nacional Auténoma de Honduras.
** Jefe de la Division de Microbiologia,
Instituto de Nutriciéon de Centro América y Panama, Guatemala. ***
Jefe Division de Epidemiologia, Ministerio de Salud Publica, Honduras.
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Las muestras de suero se guardaron congeladas a -10°C. Luego se enviaron
refrigeradas a los laboratorios del INCAP en Guatemala en donde se les practicod
la prueba de hemaglutinacién indirecta para detectar anticuerpos contra Sh.
dysenteriae 1, la que se llevo a cabo de acuerdo con la técnica de Caceres y Mata
(3), usando el sistema de Microtiter.

RESULTADOS Y DISCUSION

Segun puede observarse en el Cuadro N° 1, en 1966 habian 12 vectores para
Sh. dysenteriae 1 de 960 sueros que se probaron. Eso da un porcentaje de 1.3%.
Ese porcentaje subié en 1971, después de la epidemia, a 8.6% de los 455 sueros
probados. En las poblaciones de San Pedro Sula y Santa Rita, Copan, el nimero
de reactores llego a 20 y 14% respectivamente.

El aumento en el nimero de personas con anticuerpos contra Sh. dysenteriae
1 revela que hubo una mayor circulacién de esta bacteria en 1970-1971, en com-
paracion con 1966, sin embargo el 8.6% encontrado en 1971 no refleja la mag-
nitud de la epidemia que hubo en el pais en 1970. Es decir la cifra parece ser
muy baja.

En publicaciones previas se ha demostrado que una infeccidén con Shigelia
no siempre produce anticuerpos hemaglutinantes (4). Con la técnica tal como
se usa en el INCAP se detecto el desarrollo de anticuerpos especificos en el 50%
de los casos de disenteria durante la epidemia que hubo en Guatemala en 1969 (5).
La duracion de estos anticuerpos en la sangre no es larga y se estima en 1 afio (3).

En Guatemala la frecuencia de anticuerpos contra Sh. dysenteriae’ 1 en 1966
era de 1.8%, enteramente comparables con los resultados obtenidos con los
sueros de Honduras para ese aflo. Durante la epidemia varias comunidades gua-
temaltecas acusaron un 30% de personas con anticuerpos. Dos o tres meses
después de la epidemia el porcentaje subié a 50%, pero habia bajado a 25%
10 meses después de la epidemia (5).

Todo esto hace pensar que el nimero de personas que padecieron de
disenteria por bacilo de Shiga en Honduras fue superior al 8.6% posiblemente
el doble o triple de esa frecuencia. Otras especies de Shigelia tales como la Sh.
sonnei y la Sh. flexnei participaron en la epidemia (6).

Es de notar que el bacilo de Shiga circulé en Honduras en 1928, segun lo
informa Whitaker (7), médico del Hospital de la Tela Railroad Co.

RESUMEN

Se presenta evidencia seroldgica a favor de una mayor circulacion de
Shigelia dysenteriae 1 (bacilo de Shiga) durante la epidemia de disenteria de
1970 en Honduras. De 960 sueros tomados en 1966 el 1.3% tenian anticuerpos
hemaglutinantes contra dicho bacilo; en cambio en 1971. un afio después de
la epidemia, de 455 sueros probados ell 8.6% tenia anticuerpos.
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TABLA NT |

ANTICUERPOS CONTREA SHIGELLA DYSENTERIAE |
POBLACIONES DE HONDURAS

1 9646 1971
M0 rod N I at

Gracias, Lempiea ..o 63 {0 (.0 45 7 14.3
Santa Rita de Copdn ....... 2 76 2 2.6 A0 T 14.0
2145 112 O . 4 | 1.1 S0 ] (.01
Tocog, Colm 5, .o s (i 0] (0 38 2 53
San Pedro Sula, Cortés ... 0., 379 5 1.3 A0 10 20n0
Puerte Cortés, Cortés ... . ... . (% 1 | .6 i) 3 {11
Pucrto Lempira, Gracias a Dies . a1 1 1.5 i 3 1.0
Concepeidn de Maria, Cholutec: | ) 1 1.3 30 2 4.0
Porvenir, Atlingda ... c i T2 1 _| A _4{:' 2 _F-._’J

b 15 | FR ; gplr 12 1.3 455 39 __ B6
NOTA: - — Anticeerpos hemagluninantes a la dilucion 1340 o mas
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La Intoxicacion digitalica y sus
manifestaciones visuales

D.r Alfredo Ledn Gémez.

La intoxicaciéon por uso de la digital contintia siendo una de las complica-
ciones terapéuticas que mas frecuentemente se ven en la practica médica. A pesar
muchas veces del uso cuidadoso y ponderado en la administracién de la droga,
hay factores diversos que pueden contribuir a la apariciéon de manifestaciones
toxicas tales como edad avanzada, insuficiencia renal, hepatica, desequilibrios
electroliticos, cardiomegalias importantes, actividad reumatica, cierto tipo de
cardiopatias tales como miocarditis en especial la forma de Chagas, corazon
pulmonar crénico avanzado, etc.

Un aspecto de mucha importancia en el cuadro de intoxicacion digitalica
son sus manifestaciones visuales. El médico inglés William Withering (1) al
hacer su magistral descripcion del uso médico de la digital expreso lo siguiente:
"La dedalera cuando se da en grandes y repetidas dosis ocasiona vomitos, diarrea,
mareos, vision confusa, apareciendo los objetos verdes y amarillos; aumenta la
secrecion de la orina, produce pulso lento tanto como 35 en un minuto, sudores,
convulsiones, sincope y muerte". Esta descripcion hecha en 1785 continua
teniendo vigencia y describe en forma clara y completa el cuadro de la intoxi-
cacion por digital. La importancia de la intoxicacion por esta droga se debe al
hecho de que cuando un paciente ha presentado manifestaciones toxicas, se
estima que ya ha recibido alrededor del 60% de la dosis letal (2). Es por
esta razén que los clinicos deben conocer en debida forma la aparicién de
sintomas téxicos de esta droga maravillosa y el reconocimiento de manifesta-
ciones toxicas precoces es de gran valor en la practica médica.

Nosotros (3) hemos tenido especial interés en conocer las manifestaciones
de este tipo de intoxicacion. Los trastornos visuales en especial la vision colo-
reada son mucho mas frecuentes de lo que hasta recientemente se habia creido.
En un informe (4) al XII Congreso Médico Centroamericano en 1967, observa-
mos la alta incidencia de cromatopsia en pacientes con intoxicacidon digitdlica
en el Hospital General San Felipe y en nuestra practica privada. De 34 pacientes
estudiados, en 23 las manifestaciones visuales fueron un sintoma precoz y en 12
de ecllos constituyo la unica manifestacion de toxicidad. Debemos agregar que
en muchos casos sobre todo en pacientes que reciben digital por largos periodos
de tiempo, la. intoxicacion a nivel subclinico se manifiesta Unicamente por
sintomas visuales y estos preceden a la aparicion de manifestaciones gastroin-
testinales, arritmias y otros sintomas neurologicos que forman el cortejo de este
tipo de intoxicacion.

Los sintomas visuales de la intoxicacién digitalica son parte de los efectos
neurotoxicos de la droga. Estos sintomas (5) son en general precoces en su apa-
ricién y se manifiestan en forma de cefalea, fatiga, mareos, y malestar general.

Profesor de Medicina Interna y Cardiologia
Facultad de 'Medicina. Universidad Nacional Auténoma de Honduras.
Tegucigalpa, D. C.
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Dolores de tipo neuralgico han sido descritos., especialmente afectando el trigé-
mino. Parestesias de localizacion variable también se observan ocasionalmente.
Los sintomas mentales de la intoxicacion digitalica son bien conocidos: confusion,
desorientacion, afasia, delirio y alucinaciones. El delirio digitalico es frecuente-
mente agravado por trastornos electroliticos e hidricos, vomitos y diuresis vigorosa.

Los sintomas visuales se caracterizan por presentarse en forma muy variable,
por ser de aparicion precoz, y por precisar de una minuciosa investigacion en
la anamnesis para determinarlos. Si el clinico al digitalizar sus pacientes tiene el
cuidado de interrogar diariamente por sintomas oculares, podra detectar estos
sintomas en forma .precoz y asi estar prevenido de la aparicion de otras mani-
festaciones de mayor peligro como son los trastornos del ritmo. Una caracteris-
tica de los sintomas oculares es su variabilidad. Aparentemente la forma mas
frecuente es la vision amarilla (xantopsia) la cual hemos visto en la mitad de
nuestra casuistica. Combinaciones de verde y amarillo, y de amarillo y negro
son también frecuentes. Otra forma que hemos observado es la aparicion de
"halos" blancos o "nubes" grises de aparicion intermitente. Visién relampa-
gueante en forma de chispazos o de pequefias estrellas, las hemos observado
personalmente con el uso de la digoxina. Menos comunes son la ampliopia la
diplopia y el escotoma.

Nos ha llamado la atencion también el hecho de que en ocasiones los sin-
tomas oculares se presentan como Unica manifestacion de toxicidad, faltando en
absoluto otros sintomas neuroldgicos, gastrointestinales o trastornos del ritmo. En
varios casos estos sintomas oculares preceden a los otros sintomas en varias
semanas y la intoxicacion se presenta si la droga no se interrumpe. Hemos visto
casos de pacientes que tienen visionamarillenta por muchos meses definitiva-
mente relacionada con la ingestion de digital. El paciente admite ver los objetos
coloreados de amarillo y desaparecer esta anomalia al interrumpir la droga. Al
reanudarla de nuevo se vuelve a presentar la xantopsia. Se trata pues en oca-
siones de un trastorno neuroldgico de la percepcion visual que no conduce nece-
sariamente a grados mayores de intoxicacion. Sin embargo, en la mayoria de
los casos la cromatopsia es una manifestacion de intoxicacion digitalica que
precede a la instalacion de otros trastornos tales como los del ritmo los cuales
pueden pone en peligro la vida del paciente.

Debe tenerse especial cuidado en distinguir las manifestaciones visuales de
la intoxicacion digitalica, de otros trastornos de la vision producidos por patologia
propia del aparato visual. El interrogatorio en este particular, previamente a la
administracion de la droga puede se de gran utilidad en la diferenciacion.

Debemos hacer mencién aqui de la interesante observacion realizada por
Lely y Van Enter (6) en Holanda, donde se present6é una intoxicacion masiva
por el uso de digitoxina. la cual fue erroneamente agregada a tabletas de digoxina.
Hubo 179 pacientes intoxicados de los 6 fueron casos fatales. Los sintomas mas
frecuentemente observados fueron la fatiga y los trastornos visuales que ocu-
rrieron en el 95% de los casos. En nuestras observaciones los sintomas visuales
se presentaron en el 67% de los casos (4). Otras estadisticas han informado por-
centajes mdas bajos de sintomas visuales. Para el caso Dubnow y Burchell en la
Clinica Mayo (7) informaron solamente un 15% de manifestaciones visuales y
Lyon y De Graff (8) las observaron en el 41% de los casos.

Es nuestro objetivo en esta comunicacion llamar la atencion de nuestros
clinicos en el sentido de observar e interrogar aquellos pacientes que reciben
digital, por la aparicion de sintomas visuales los cuales frecuentemente preceden
a la aparicion de otros sintomas de mayor gravedad.
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Temas sobre administracion médica
y hospitalaria

a) APROVECHAMIENTO DE LOS RECURSOS HOSPITALARIOS
b) CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA
c¢) AUDITORIA MEDICA

Por el Dr. Carlos Sierra Andino *

PREAMBULO

Nuestro pais Honduras, esta considerado en lo que se ha dado en llamar:
"Paises en vias de desarrollo", y que en buen romance significa llanamente que
es un pais atrasado, en comparacién con los otros paises, tanto de nuestro
continente como fuera de él.

El atraso de nuestro pais estd condicionado a multiples factores, que ac-
tuando todos en conjunto hacen el gran total negativo para nuestro desarrollo.
Con lo anterior queremos significar que el problema de Honduras, no se puede
resolver con un enfoque unilateral, ya que como lo he expresado arriba son
multiples los factores, que contribuyen a nuestra desventaja y por lo tanto, es
necesario un trabajo conjunto de todos, para atacar el problema en sus multiples
y variadas facetas, y de alli pues, que se hace necesario que nos despojemos de
la indiferencia que nos caracteriza y hagamos acopio de un gran sentido de
responsabilidad a fin de contribuir TODOS en la superacion de esta etapa
de oscurantismo que nos agobia actualmente.

Los Médicos debemos preocuparnos por solucionar los problemas de Salud
que tenemos. Hay dos grandes aspectos en Medicina que tenemos que revisar,
primordialmente con el objeto de hacer conciencia y motivar a la clase Medica
y Paramédica, con el fin de obtener beneficios realmente apreciables. Los aspectos
a que me refiero son dos:

1 °) Utilizacion de los recursos hospitalarios, y 2°)
Calidad de la atencion médica.

Pasaremos a analizar cada uno de ellos. Siendo nuestro pais, un pais pobre,
es logico suponer que nuestros recursos destinados a resolver los problemas de
salud, tienen que ser muy escasos y por ende es imperativo hacer un buen uso
de esos pocos recursos, para que presten mayor utilidad. Uno de los requisitos
indispensables para entender estos dos aspectos fundamentales, es que exista
conocimiento del problema, por lo tanto ruego a los amables lectores leer
cuidadosamente, lo que a continuacion expongo.

* Jefe del Depto. de Medicina del H.G.S.F. y de la Facultad de Ciencias de la Salud.
Asistente al III Seminario Sobre Administracion Médica y Hospitalaria en San
José de Costa Rica, octubre de 1971.
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La evaluacion de la estructura que conduce a la prestacion de atenciones
de buena calidad se concentra en los dos primeros elementos y en su organizacion
en un instrumento eficaz para mejorar la calidad de la atencion. La estructura
se refiere a las instalaciones y al equipo fisico, a las modalidades de dotacion
de personal y a la experiencia y preparacion del personal de salud, a la variable
de organizacion (formales y no formales, de ejercicio en grupo frente a ejercicio
individual) y a los mecanismos de financiamiento.

~ Esto es por lo tanto un refuerzo de la organizaciéon dentro de la Admi-
nistracion.

Esta Escuela ha dado origen a lo que se ha llamado "Acreditacion de
Hospitales". Estas normas de acreditacion, las establecen los Gobiernos como
sucede en Inglaterra, o por medio de instituciones voluntarias, como en Estados
Unidos de Norte América.

ESCUELA DEL RESULTADO

Se basa en la evaluacion del resultado, o lo que es lo mismo, el estudio
de los resultados finales, trata de descubrir un aspecto medible del estado de
salud de un individuo o de un grupo de individuos y de determinar la variacion
que ha tenido lugar en este estado de salud, como resultado de condiciones
que afectan al contenido, el proceso y la estructura de la atencion de la salud.
Postula que el criterio definitivo para juzgar la calidad de la atencion de la salud
prestada radica en una alteracion del estado de salud del que recibe dicha atencion.

En esta Escuela se mide por lo tanto, la variacion de dos estados: El inicial
y el final- Propugna entre cosas para usar la mortalidad como criterio para
juzgar la calidad, o sea medir los resultados a través de fracasos.

La mortalidad se estudia a través de indices, por ejemplo: M- Bruta o Neta,
M. Materna, M. Anestésica, M. Post-operatoria, M. Fetal-Tardia, M. del Recién
Nacido, etc. Ultimamente ha ampliado sus indices, estudiando la extraccion qui-
rurgica de organos sanos; el porcentaje de complicaciones post-operatorias, asi
como la discrepancia que existe en los diagnodsticos, pre y post operatorios.
Estudia la satisfaccion del paciente y en el grupo que atiende al paciente y
deducen que en un Hospital, donde se detecta un alto grado de insatisfaccion
entre los trabajadores, hay un alto porcentaje de mala atencion para el paciente.

Esta Escuela tiene sus limitaciones ya que el resultado puede ser influen-
ciado por factores ajenos que no son controlables, como por ejemplo: enfer-
medades incurables, accidentes graves, influencias culturales, nutricionales, etc.

ESCUELA DEL EFECTO

Estudia la calidad en funcion del efecto social y se pone énfasis en el
efecto sobre la comunidad.

Esta Escuela se lanza a la Medicina de la salud en comunidades, regiones
y paises.

Se exigen 4 requisitos fundamentales:
a) Educacion
b) Disponibilidad
¢) Accesibilidad
d) Aceptabilidad.
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PROCEDIMIENTO (METODOLOGIA)

Se debe crear un Comité de Utilizacion; el que debera analizar e identificar
todos los factores que contribuyen a] uso innecesario o ineficaz de los servicios
de hospitalizacion.

El nimero de miembros de este Comité estara influenciado por el tamano
del hospital y el nimero de admisiones, pero en general se recomienda que no
esté compuesto por un numero menor de cinco miembros ni mayor de 15.

Los miembros deben ser entre los siguientes: el Director o Subdirector del
Hospital, representantes de los Servicios Médicos, representantes de los Servicios
de: Rayos X, Laboratorio, Patologia, Anestesiologia. Por el Jefe de Admision,
Estadistica y Archivo, representante de Trabajadoras Sociales, Jefe del
Depto. de Enfermeria, y en los Hospitales Escuelas se recomienda un
representante de la Facultad de Medicina.

Ya constituido el Comité de Utilizacion, debera dedicar particular atencion
a las siguientes situaciones, las cuales generalmente son responsables de una
utilizacion inadecuada.

a) Admisiones innecesarias.

b) Estadias prolongadas o acortadas, demora en el uso y abuso de Rayos X,
laboratorio y otros procedimientos de diagnostico y servicios terapéuticos.
Demora en las interconsultas.

El siguiente paso del Comité es establecer normas o criterios. Para esto
es necesario en primer lugar seleccionar los diagndsticos a ser estudiados, y una
vez establecidos los diagndsticos, se deben desarrollar los criterios, estos son cinco:

a) Indicacion para admision.
b) Servicios recomendados (Laboratorio, Rayos X, interconsultas, etc.)
¢) Periodo probable de permanencia.

d) Complicaciones que pueden prolongar la permanencia.
e) Indicaciones del alta.

Estos cinco criterios se deben aplicar a cada patologia que se revise. Después
de todo esto se deben revisar, las historias clinicas, hacer un analisis aplicando
los criterios y por ultimo informar al Cuerpo Médico.

Al final encontraremos una muestra de estos criterios como se usan en la
Universidad de Ann Arbor Michigan, para aquellos pacientes con colelitiasis
y colecistitis, en donde se aplican los criterios enumerados arriba.

CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA

Después de haber hecho una sintesis acerca del aprovechamiento de los
recursos hospitalarios, nos toca ahora analizar la calidad de la atencién médica
que estamos proporcionando. La atencion médica se puede proporcionar en
Centros de Salud, consultorios privados, domicilios y en el Hospitales y el
Médico que es responsable debe tratar de encontrar qué calidad de atencion
médica esta proporcionando. Esta interrogante ha dado lugar para que se hayan
hecho muchos estudios, y se hayan elaborado una serie de teorias y creemos
después de todo, que un Hospital es un buen lugar para hacer esta clase de
evaluaciones.
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Hay que recordar que un Hospital es como una fabrica, y que el articulo
que esta obligado a producir es SALUD, por lo tanto los que laboramos en
un Hospital, puede decirse somos obreros de la Salud. En un Hospital todo
el personal laborante es importante, de alli la utilidad que existe en hacer com-
prender a todo aquel que trabaja en un Hospital que es un elemento importante
y que debe estar responsabilizado de su deber, ya que es en esta forma como
podremos producir BUENA SALUD.

El derecho a la salud es algo reconocido como el derecho a la vida, el cual
a la vez es un derecho primario. Hay derecho a vivir con salud. El derecho al
trabajo es para mantener la vida y la salud. Antes de seguir adelante es bueno
que establezcamos la definicion de dos términos que usaremos en este trabajo:

CALIDAD: Es ¢l grado de coincidencia o ajuste con normas establecidas.
O también: Conformidad de una situacion con una norma establecida y aceptada.

NORMA: Es el minimo aceptable para una condicion determinada.

La calidad de la atencion médica de una institucion, estd en relacion
proporcional a la calidad de trabajo de cada una de las personas que intervienen
en el proceso.

En la actualidad la comunidad exige el acceso al derecho de salud, pero
no de cualquier calidad sino de buena calidad.

El problema del acceso (cobertura) y el problema de la calidad, son las
grandes empresas de la salud. Ya que todo esto se enfrenta al gran drama de
la escasez de recursos, que pareciera es nuestro eterno compaiiero de camino.
De alli pues, que si encontramos formulas para aumentar la cobertura y la
calidad, con los fondos que tenemos, estaremos haciendo una buena labor. Un
paso inicial importante para lograr una buena calidad en la atencion médica es el
adiestramiento. Si reparamos en lo dicho anteriormente concluiremos que el
adiestramiento, no debe ser para pocos, sino para todos. Por lo tanto dividiremos
éste en dos clases, aquel orientado para el personal profesional y que se le ha
denominado Educacion Continuada y aquel disefiado para el personal no profe-
sional y al cual se le nombra Adiestramiento en Servicio. Podemos decir que
aquella institucion, que no se preocupe por adiestrar su personal continuamente,
sera una institucion estancada, con pocas probabilidades de rendir los dptimos
frutos para los que ha sido creada.

Como dijimos anteriormente existen muchas maneras y Escuelas que se han
creado con el objeto de evaluar la calidad de la atencién médica. Nos referiremos
someramente a 5 de ellas, que pueden aplicarse en nuestro medio, ellas son:

a) Evaluacion del Contenido
b) Evaluacion del Proceso
¢) Evaluacion de la Estructura
d) Evaluacion del Resultado
e) Evaluacion del Efecto.
EVALUACION DEL CONTENIDO: Esta Escuela pretende evaluar la
calidad, respondiendo la pregunta: ;En este Hospital se ejerce la Medicina ade-

cuadamente? Trabaja como instrumentos a través de Comités, que se llaman
Comités de Control de la Calidad. Estos Comités podrian ser: Comité de Reva-
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normas adoptadas y resultados finales, el cual se debe enviar primeramente a los
Jefes de Departamento Clinicos, los cuales a su vez deben verificar e investigar
para posteriormente pasarlo a la Direccion del Hospital.

La Auditoria Médica desde su creacion ha evolucionado, ya que primero
se ided6 como un método para detectar problemas, luego se transformd en un
sistema dinamico y efectivo de educacion continuada para el Cuerpo Médico.
Ademas es una experiencia educacional altamente motivada y positiva.

En resumen, es bueno puntualizar que la Auditoria Médica no es para
juzgar o tratar de perjudicar a un Médico o grupo de Médicos, sino que es un
procedimiento activo de educacién continuada, en el que toma parte activa la
autoevaluacion y la autodisciplina. Por esta razon es ideal, que los Comités de
Auditoria no sean estaticos, sino que se deben renovar continuamente de modo
que todos y cada uno de los Médicos de un Hospital haya integrado en alguna
ocasion el Comité de Auditoria; ya que recordemos que un requisito indispen-
sable en el establecimiento de una buena Auditoria es la existencia de un Cuerpo
Médico motivado y adiestrado en las técnicas del proceso de Auditoria.

CRITERIOS APLICADOS PARA LA COLELITIASIS Y COLECISTITIS
(I.C.D.A. N° 584, 585, 585.0 - 586.1)
(Grupo de Cirugia General)

INDICACIONES PARA LA ADMISION:
1. Criterio aceptable para la admision de pacientes sospechosos de sufrir Cole
cistitis Aguda:
a. Dolor, nauseas, vomitos
b. Ataques frecuentes de la vesicula biliar
c. Fiebre

d. Ictericia

2. Diagnoéstico de Colelitiasis o Colecistitis admitido para operacion.

SERVICIOS RECOMENDADOS:

COLECICTITIS AGUDA COLECISTITAS CRONICA
O COLELITIASIS

1. Historia clinica: referencia especi

fica al caracter del dolor, frecuen- 1, Historia clinica: referencia especi-
cia. radiacion, sintomas relaciona- fica a la intolerancia de los ali
bles con la ictericia y tiempo de mentos, ataques anteriores, icte-
1ni cio. ricia.
2. Examen fisico: Referencia especifi- 2. Examen fisico: ninguno especifico,

ca al cuadrante superior derecho,
sensibilidad, masa, tamaifio del hi-
gado, ictericia.
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En nuestro pais la mayor parte de la poblacién tiene un bajo nivel econoé-
mico y por lo tanto busca 3a asistencia médica gratuita que le brinda el Estado; el
cual para ello, cuenta con una serie de Centros y Subcentros de Salud disemi-
nados en toda la Republica. Ademas existen un exiguo niumero de hospitales,
que proporcionan un escaso nimero de camas que no llenan ni la décima parte
de las necesidades del pais. Un ejemplo lo tenemos en el Hospital General y
Asilo de Invalidos, localizados en la capital, el cual por su ubicacién y contar
con mejores recursos humanos y de equipo, recibe el impacto de toda la Repu-
blica, ya que a él llegan pacientes de todos lugares, tenga éstos o no Hospital
local. Pues bien, el Hospital General cuenta solamente con 96 camas, repartidas
enrie mujeres y hombres, para atender los casos de Medicina, como se comprende
esto es mas que insuficiente, si tomamos en cuenta el volumen de pacientes con
patologia médica que alli manejan; de alli pues la necesidad de comprender el
problema que significa como hacer un buen uso de nuestros escasos recursos
hospitalarios.

DEFINICION: Lo primero que necesitamos saber es el significado de este
problema, el cual lo podriamos definir en la siguiente forma: Aprovechamiento
de los recursos hospitalarios es la practica que admite el mayor nimero de pa-
cientes que requieren hospitalizacion, proporciona todos los servicios necesarios
y da el ata después de una estadia lo mas breve posible de acuerdo a sus
necesidades.

PROPOSITO: El propésito de analizar el problema del aprovechamiento de
los recursos hospitalarios es el de:

a) Mejorar el uso de los recursos hospitalarios.

b) Mejorar la planificacion del trabajo hospitalario.
¢) Mejorar los registros médicos.

d) Mejorar la calidad de la atencion médica.

e) Controlar el costo hospitalario.

f) Educar al Cuerpo Médico para que sepa utilizar convenientemente los recur
sos del Hospital. Este punto es el mas importante ya que es el Médico el
que mejor puede influenciar en el aprovechamiento adecuado de los recursos
del Hospital (especialmente el recurso cama) y demas servicios. En efecto,
el Médico decide las admisiones, ordena los examenes necesarios para esta
blecer un diagnostico, ordena los tratamientos, ordena las dietas especiales,
indica los procedimientos de enfermeria, ordena las interconsultas y decide el
alta. Todas estas decisiones afectan las facilidades del Hospital, la calidad de
la atencion y los costos del Hospital y en forma general, determinan los
patrones del uso hospitalario.

PRE-REQUISITOS:

a) Que exista un sistema de informacién confiable, es decir un buen Servicio
de Estadistica.

b) Existencia de un Cuerpo Médico motivado sobre el problema de la utilizacion.
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Entonces se trata de establecer si los servicios que se ofrecen son adecuados,
si éstos estan disponibles, si son accesibles, y por Gltimo si son aceptables.

Como se puede ver estos requisitos son condiciones sine qua non del conte-
nido, proceso, estructura y resultado de la atencion de la salud y del sistema de
Servicios de Salud y en conjunto representan una imagen mas completa de los
beneficios o efectos que surte la prestacion de la atencion de la salud. A fin
de garantizar la presencia de estos 4 atributos, debe existir antes que nada un
sistema con una organizacion racional y un proceso funcional que subrayen
el caracter amplio de los servicios.

Hasta ahora, no se dispone de estudios que hayan utilizado este método
combinado, debido en gran parte a que no se ha hallado ningin indice valido y
fidedigno que sirva para evaluar sus partes componentes.

AUDITORIA MEDICA

Es probablemente la forma mas cominmente usada, en nuestros paises,
para determinar la calidad de la atencién médica.

Se puede definir diciendo que es la evaluacion retrospectiva de la calidad
(contenido) de la atencion médica a través del analisis de las historias clinicas
(registros médicos).

Se ha constatado que en algunos lugares se encuentra resistencia de parte
del Cuerpo Médico, para hacer la Auditoria Médica, y se ha comprobado que
esto se debe a que se desconoce qué es, ni cudl es su proposito; éstos son dos:

a) Elevar la calidad de la atencion médica, y

b) Formar al personal médico. Formarlo mediante un sistema de auto evaluacion
y auto-disciplina. No es la Direccion, ni la Administracion quien va a evaluar.
es el propio Cuerpo Médico el que se va a evaluar.

Para llevar a cabo una buena Auditoria Médica se requiere: 1°) Que
exista un sistema de informacion de registros médicos eficiente, y

2?7) Motivacion del Cuerpo Médico, el que a su vez debe estar adiestrado en
las técnicas de Auditoria.

Etos dos requisitos son fundamentales y sin ellos no se puede llevar a cabo
esa labor eficiente. La falta de esos dos requisitos ha sido la causa de fracasos
en muchos hospitales.

existen dos tipos de Auditoria Médica: Interna y Externa.

La Auditoria Médica Externa actualmente es poco comun y en general es
inaceptada ya que crea resistencia, consiste en que en determinado momento
una institucion va a un Hospital a hacer la Auditoria, es decir se lleva a cabo
por Médicos que no trabajan en el Hospital que se investiga.

La AUDITORIA INTERNA como su nombre lo indica es llevada a cabo
por el personal médico del mismo Hospital. Esta es la mas comun, por ser
mejor aceptada.

Cuando se lleva a cabo una Auditoria se encuentran obstaculos de los mas
corrientes son: a) Error humano, lo cual es facil de comprender ya que la atencion
médica no puede se revaluada con precision, matematica, b) La existencia de
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lidacion, de Verificacion o Auditoria Médica, de Tejidos, de Infeccion. de Trans-
fusion y de Conferencias Anatomo-Clinicas. Su finalidad es doble: Mejorar la
calidad de las atenciones que se dispensan, y formar al personal Médico por
medio de la autoevaluacion y autodisciplina. El primer problema que se presenta
es evaluar la calidad, lo que supone comparar con algo que es NORMA. Para
evaluar el trabajo clinico hay que fijar normas, y éstas dependen de quien las
fije y cuales se fijen. En general hay dos clases de normas: a) Empiricas y b)
Normativas.

Los partidarios de las empiricas dicen que debe salir de la observacion de
como se ejerce la Medicina en la practica. Los de las normativas se basan
en la opinion de expertos o Comités de entendidos en Medicina. En conclusion
el contenido es la decision si existe calidad en base a normas establecidas que
se supone tienen caracteristicas de validez y confiabilidad.

La Auditoria Médica es una forma de evaluar retrospectivamente la calidad
del contenido de la atencion médica a través de la calidad de la historia clinica.
La Auditoria supone existe una relacion estrecha entre la calidad del documento
con la calidad de la atencion. Mas adelante analizaremos detenidamente este
método de la Auditoria Médica.

EVALUACION DEL PROCESO: Esta Escuela considera al paciente en
conjunto. Evalua la actuacion no sélo del Médico, sino de todo el equipo de
salud que interviene en el proceso. Observa las medidas preventivas que hubieran
evitado el origen de la dolencia o las complicaciones que se sucedieron. Estudia
el lugar del origen y las transferencias. Estudia como y por qué fue hospitalizado,
y analiza todos los pasos durante su internamiento, hasta su egreso. Es en suma
un proceso de coordinacion y comunicacion. Esta Escuela le da importancia
a la administracion dentro del Hospital, y analiza no s6lo los hechos dentro del
Hospital sino su secuencia. Estudia las interacciones que se establecieron durante
su internamiento y da lugar a dos grandes conclusiones:

I’) Un proceso ordenado y una coordinaciéon adecuada, deben producir una
buena calidad.

2°) El ordenamiento logico de los diversos elementos, que los integran dara
por resultado una buena calidad.

ESCUELA DE LA ESTRUCTURA

Se basa fundamentalmente en considerar que un Hospital tiene buena aten-
cion médica, si cuenta con 4 elementos que son:

a) Instalaciones y equipos, es decir buenas instalaciones hospitalarias y un
buen equipo fisico.

b) Personal adecuado para el buen uso de las instalaciones y el equipo.

¢) Conocimientos, por parte del personal, para poder aprovechar al maximo
el equipo.
d) Destrezas: En el sentido de saber hacer las cosas.
Concluyen diciendo los partidarios de esta Escuela que son necesarios estos

cuatro elementos a fin de satisfacer las necesidades que en materia de salud
siente una comunidad.
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3. Laboraworio: 3. Laboratorio:

a, C.B.C* (recoento  sanguineo a. CB.C. (recuento  sanguineo
completo; hematocnto. glébulos completo: hematocritico, glébu-
blancos, diferencial). los blancos, diferencial).

b. Anilisis de orina b. Anilsis de orina.
¢. Radiogratia del térax ¢. Radiografia del torax,
d. Eleciroeardiograma d. Eleetrocardiogramy

¥ Del Inglés Complete Blood Count (C.B.C.)

PERIODO PROBABLE DE PERMANENCIA:

e, Amilaza de suero
f. Transaminash de sucro

g. Colangiograma o colecisto
grama. Intravenoso.

51 bhay ictericia o deshidrata-

cién?

d. Albtining en suero, sodio,
dicxide de carbono. cloru-
Tiv.. potasio.

b, Biliccubing én sucro.

c. Fostatasa alcalina

d. Tiempo de protrombina.

Bajo condiciones apropiadas:

Radiografia de la region gastro-
intestinal superior, vesicula bi-
liar v colon.

Piclograma inlravenoso.
Colangiografia intravenosa.

Prochas de funcionamicnto
hepatico.

B.UN. (Nitrégeno de la wrea
sanguinea).

Agncar cn la sangre.

Prueba de tipo ¥ compatibi-
liclad,

1. Colecistitis aguda:

a.

Colecistectomia operativa, sin complicaciones: 7 a 10 dias (post-operatorio)

b. No operativa: debe ser dado de alta una vez mejorada la enfermedad.

2. Los pacientes con historia clinica de ataques repetidos de vesicula biliar pueden
ser admitidos para examen y operacicon; puede requerirse hasta 5 dias de
permanencia preoperatoria.

3. Colecistitis cronica:

a.

Colecistectomia,

sin complicaciones:

7 a 10 dias.

Si se requiere ademas una exploracion del ducto comtn y se ha dejado
un tubo en T para drenaje, podrian requerirse de 8 a 15 dias de per-

manencia postoperatoria.
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La permuancncia cs prolongada e impredictible si se efectin:

(1) Dusdenotomia
{2)  Eslincterotomia
{3} Colecistostomia
(4) Reparacion de la estrechez del ducto comin.

COMPLICACIONES QUE PUEDEN PROLONMGAR
EL TIEMPO DE PERMANENCILA:

e

e S L F AP TET

Infeccién de la herida

Disrupcion de Ia herida

Caleulo retenido en el ducto comin
Flehotrombosis o tromboembolisma
Pancreatibis

Meumenia

Diabetes

Alcecion cardiava

Peritonitis hiliar

Hemorragia postoperativa

Ictericia inexplicada

INDICACIONES PARA DAR DE ALLA:

1.

Sin cirugia:

a. Estado afebril
b. Disminucion de! dolor, sensibilidad, niusea v voémitos

Con colecistzctomia:

a. Estado afebril

b. Proceso satisfactorio de cicalrizacion.

c. Reanudacion de la funcidn gastrointestinal
d. Complicaciones bajo control.

FORMULARIO PARA COLELITIASIS ¥ COLECISTITIS

DATOS BASICOS

40—1972

Numerg del pacientz  ——————Fdad
Fecha de admision —_— SN
Fecha de alta —————Pago (margue uno):
En caso de muerte (margue uno): Personal
Autopsia —  Sepuro “Blue Crose”
Sin autopsia —_—  Scpure Coimercial
Dias de permanencia —_—  Otro (especifique)

Mumero del médico

Mimero del cirujano
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DIAGNOSTICO

Primaric (margue unog);
——Colelitiazis (584,00}
— olecistitis ($85.0)
Secundario:

DATOS DE ADMISION

b |
Jlenia dolor, niusca, yomitos?
; Tenia ficbre?
;Tenia jctericia?
¢Se habia disgnosticado anteriormente
cilculn en la wvesicula o wesicula sin
fun-cionamisnto? — e

SERVICIOS DE HOSPITAL

Se hizo veferencin especifica as s

1. ;Caricter y distribucidn del dolor?
2. jSintomas o signos relacionables
com  ictericia?

(Ticmpao de inicio de la enfermedad?

(Episodios anteriores!
cntolerancia a los alimentos?
cBensibilidad 2 en el cuadrante

o

superior dereccho?
7. iMzsu del cusdrante superior
derecho?

8. Jlamado del higado?

cSe registraron Tos resultados de las
sigmienies proehaz?

1. ;C.B.C. {recuento sanguines
completo)? -

LAndlisis de orina?
sRudiografin del torax? _— —~

{Electrocardiograma? e ey
sAmilasa del suera?
JTransaminasa del suera?
JColangioprama o colecistograma
intravenoso? —

TR

— o e e

—— ey

2

JAlbidmina en el suero, sodio, dio-
sido de carhono, clorores y potasio?

9. ;Bilirrubina en suero? -

IU: ;Fosfutasa alcalina? -
11. ;Ticmpo de protrombina?

Operacidn (marque las prusbas
clectuadas):

Colecistectomia

Coolecistostomia

Exploracidn del ducto comiin

Otras (especifigue)
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El paciente fue operado &l ————— dia de psrmanencia en el Hospital.

El dingndstico preoperatorio fue pi |

NO

confirmado por:

Roentgenagrafii
Informe patologice

COMPLICACIONES (espevifligue)

CRITERLD PARA DAR DE ALTA
No habicndo operacion: |

13 Paciente sin fiebre?
1 Cuant ias antes de ser dado
Cuantos dia tes de dad
de alta?

2) (El paciente se encuentra libre de
sensibilidad, delor. ndwsea v vomilos?

NGO

iCudnios dinz antes de ser dado
de alta?

Postoperatoria,

1} Paciente sin fiebra?
2) Cicatrizacion satisfactorial

3) Restablecimiento de la funcidn

gastroinlestinal?
4) Complicaciones bajo control? -
EVALUACION
La admisidn fue (margue uno}:

Apropiada
nlapropiada

5i la admisidén fue apropiada:

Tiempo de permanencia; apropinde —
inapropiado

Si ¢l tiempo de permanencia fue excesivo,

Jcuantos dias?

Si ¢l tmepo de permapencia fue dema-

sindo brove, jeudnlos dias?

En cualquiera de estos dos casos. el tiem-
po de permanencia, fue nadzcusdo end

Preoperatorii: —_—  dias
Postoperatoria: — @
Los servicios del hospital fucrom:

Adecuados - --
Inadecuados _ =
(Especifique )

OTROS COMENTARIOS:



El hospital como institucion de

cuidados progresivos al paciente
(2$ PARTE - CONCLUYE)

Dr, Jacobo Santos Alvarado

— IV — CUIDADOS
INTERMEDIOS

A.—Seleccion de los pacientes.

Los pacientes asignados a la Unidad de Cuidados Intermedios (10), son los
que estan moderadamente enfermos asi como aquellos que requieren un trata-
miento paliativo; ejemplos de la primera categoria o moderadamente enfermos
como los que tienen: neumonia, colicistitis aguda, post-operatorio de apendicec-
tomia no complicada, herniorrafia, reparacion pélvica y pacientes en recuperacion
parcial, transferidos de la Unidad de Cuidados Intensivos, la mayoria de estos
pacientes seran ambulatorios por cortos periodos. Una mayor proporcion de
pacientes hospitalarios serdn admitidos y dados de alta desde esta Unidad. Los
niflos que requieren cuidado a este nivel intermedio seran colocados en la Unidad
Pediatrica.

B.—Servicios requeridos.

Los servicios proveidos en la Unidad de Cuidados Intermedios en algunos
aspectos seran similares a aquellos ofrecidos en una unidad de enfermeria qui-
rurgica o médica general, muchos pacientes tendran facilidades de bafio y la
mayoria seran capaces de ayudar a la enfermera para su propio cuidado y hacer
sus necesidades por si mismos. El médico y la enfermera deberan observar y
evaluar las necesidades de los pacientes de manera a poder ayudarlos a una
pronta recuperacion.

La enfermera puede necesitar ensefiarle las técnicas de ambulaciéon que
siguen a la cirugia o después de una larga permanencia en cama y ayudarle a
aceptar las limitaciones producidas por su enfermedad.

Pacientes que estan proximos a recibir su alta pueden necesitar instrucciones
para su vida futura al tener que reintegrarse al hogar. La mayoria de los hospitales
tienen disefiadas instrucciones impresas, las cuales contestan las preguntas que
frecuentemente los pacientes hacen, estas instrucciones pueden perfectamente ser
ampliadas por guias y conversaciones personales de la enfermera.

Enfasis y supervision de la actividad del paciente convaleciente, son aspectos
importantes del cuidado de enfermeria en esta Unidad, asi como la ensefianza de
buenas practicas sanitarias.

C.—Personal de Enfermeria.

Seleccidn.—Las enfermeras asignadas a esta Unidad deben tener las mismas
atribuciones de las que trabajan usualmente en los pisos de Medicina General y
d Cirugia; debe enfatizarse en el interés y la habilidad para la ensefianza de la
salud, debera emplearse mas tiempo para esta funcién importante ya que habra
menos pacientes que requieren varios procedimientos técnicos.
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Persona).—Puesto que la Unidad de Cuidados Intermedios generalmente no
es para hospitalizacion de emergencias, es posible tener un equipo razonable-
mente estable, los requerimientos de servicio se refiere tanto a los de enfermeras
profesionales, licenciadas de enfermeria y auxiliares de enfermeria; las necesidades
varian con cada turno, no obstante en todos los momentos siempre debera
haber por lo menos una enfermera profesional.

Algunos hospitales han demostrado que durante la guardia de dia. un
miembro del equipo puede servir adecuadamente a 5 o 6 pacientes, durante la
tarde pueden asignarsele 7 y en la noche se necesita (1) una enfermera para
(11) once pacientes.

D.—Aspectos operacionales

General.—Los aspectos operacionales seran similares a aquellos de los
hospitales convencionales desde ¢l punto de vista de los patrones de los equipos
de enfermeria, de los privilegios de los visitantes y los servicios hospitalarios
tales como: Dietética, Mantenimiento, Suministros y Lavanderia.

Ingresos.—Un paciente puede ser ingresado a esta Unidad bien sea transfe-
rido de otra Unidad o directamente desde admision tal como ocurre cominmente
en los hospitales convencionales. Desde aqui puede ser trasladado a otra Unidad
v de la politica operacional observada en el Hospital, o directamente a su casa,
dependiendo desde luego de sus propias condiciones

Alimentacion.—Puesto que ¢l paciente como regla general estd en la Unidad
comenzando a volver a ganar interés en su alimentacion, la dietista esta perfec-
tamente en condiciones de comenzar a planificar su educacidén nutricional; esta
area provee una buena oportunidad para la dietista para evaluar las necesidades
dietéticas del paciente y le permite abarcar al paciente y a su familia en la
planificacion.

El Departamento de Dietética dara atencion particular a la importancia

que tienen los alimentos nutritivos apetitosamente preparados y convenientemente
servidos.

En la Unidad de Cuidados Intermedios, debe incluirse espacio para un
servicio minimo de alimentacidén para guardar, servir ciertos alimentos simples
o especiales. Debera haber un ambiente lo suficiente para que los pacientes
puedan comer alli en vez de hacerlo al lado de la cama.

Cuando estas facilidades se¢ prestan, los pacientes tienen una oportunidad
de tomar sus alimentos juntos y asi pueden disfrutar de ciertas amenidades
sociales que tienen gran importancia en la convalescencia temprana.

E.—Disefio y equipo.

Las Unidades de Cuidados Intermedios son similares a las salas de atencion
de pacientes en los hospitales generales convencionales y son equipados analoga-
mente. La capacidad mas adecuada fluctua entre 30 y 35 camas.

Un cierto nimero de pacientes deambula y requieren espacio para caminar
o levantarse durante el dia o en las horas de las comidas. Esta Unidad requiere
suficientes duchas, sanitarios y bafios. En concordancia al nimero de pacientes
que en ella se alberguen; los cuartos de los pacientes pueden ser de 1 o 2
camas y hasta de 4, con bafios privados o comunicados.

En cada Unidad se hace necesario: la estacion de enfermeria, cuartos para
preparacion de medicamentos, suministros, faena de material sucio, cuarto para
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alimentos, almacenamientos y cuarto para el personal auxiliar; también deben
considerarse las facilidades para aislamiento, tratamientos, examenes y sitio
para conferencias.

Deben proveerse 2 zonas flexibles para los pacientes de la Unidad, una
de ellas preferiblemente proxima al area de la Unidad de Cuidados Intensivos,
el nimero de camas que debe considerarse a las 2 Unidades es electivo y puede
perfectamente ser regulado por periodos segtin las necesidades.

— V — CUIDADOS
MTNIMOS

A.—Seleccidn de pacientes

Los pacientes ambulatorios, los que estin convalescientes y los que requieren
diagnodstico o terapéutica son los que se atienden en esta Unidad (10), por
ejemplo aquellos que fisicamente se valen a si mismos que requieren estudios
diagnosticos que no se pueden realizar desde la Consulta Externa, pacientes que
requieren tratamiento diario o especializado tal como radiaciones o fisioterapia,
el diabético recién diagnosticado que necesita un manejo dietético, control de
dosis de Insulina precisos, y examenes de laboratorio frecuentes, coronarios que
deben aprender bajo estrecha supervision cuanta actividad pueden tolerar, pa-
cientes convalecientes de carcinoma rectal que necesitan de algunos dias mas
para ayudarlo en el entrenamiento para sus evacuaciones y el manejo de la
Colostomia y pacientes con disturbios emocionales medianos.

B.—Servicios requeridos.

Los pacientes pueden ser ambulatorios, por consiguiente, los servicios son
especialmente educacionales y de supervision ya sugeridos por los ejemplos
anteriores. Los médicos, enfermeras y dietistas instruyen a los pacientes en como
utilizar al minimo, su propia capacidad incluyendo por ejemplo: toma de medi-
cinas, alimentos, etc.

La enfermera es responsable de la vigilancia del paciente y de hacerlo enten-
der lo que se propone, puede hacer educacion sanitaria y planificar el mante-
nimiento de la salud en el hogar, trabaja estrechamente con el médico con la
finalidad de proporcionarle al paciente soporte emocional y la informacion espe-
cifica que debe aprender para aceptar su diagnostico o las limitaciones impuestas
por su enfermedad, si se trata por ejemplo de un diabético o con cardiopatia
que tendréd su afeccion por el resto de su vida; la ayuda consoladora que se le
brinde ayudara en la aceptacion de su estado y a la transicion entre el hospital
y la casa.

C.—Personal de Enfermeria.

Seleccion.—La enfermera profesional debe tener un minimo de procedimientos
técnicos para llevar a cabo su cometido, pero sus cualidades en relaciones hu-
manas seran usadas al maximo en consolar, enseflar y proveer soporte emocional.
Debera darse prioridad a las habilidades en este sentido y a los conocimientos
de Salud Publica en la seleccion del equipo de enfermeria destinado para laborar
en la Unidad de Cuidados Minimos.

Equipo.—Los requerimientos de equipo de esta Unidad dependeran de
los servicios que van a proveerse y de la cantidad de pacientes. En un hospital
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donde el minimo promedio de pacientes es 26, se ha encontrado adecuado el
patréon siguiente: una enfermera profesional, una enfermera practica o auxiliar
de enfermeria para el turno del dia; una enfermera a tiempo completo mas una
enfermera a medio tiempo (que puede ser practica o auxiliar de enfermeria) para
el turno de la tarde; o una enfermera profesional a tiempo completo, una enfer-
mera auxiliar para el turno' de la noche; debe asignarse una secretaria a esta
Unidad para que asista en el arreglo de la papeleria de los pacientes, que se en-
cargue del control de citas y toda la labor de secretaria que pudiera haber.

D.—Aspectos operacionales.

Consideraciones generales.—A los pacientes debera permitirseles llevar una
rutina parecida a la de su casa, sin tiempo prefijado para levantarse o acostarse
excepto cuando sea requerido para citas dignosticas o procedimientos terapéuticos.

No hay necesidad de restringir las visitas sean éstas de adulto o de nifios,
ni tampoco limitar las horas a los mismos.

Ingresos.—Los pacientes pueden provenir directamente de la Oficina de
Admisién o transferidos de otra Unidad de pacientes. Entre los ingresos directos
estan aquellos que seran intervenidos quirdrgicamente, esos pacientes tendran
oportunidad para aprender procedimientos y rutinas del Hospital, aquellos que
son enviados a esta Unidad como preparacion previa para alta deberan recibir
instrucciones concernientes al cuidado que tendran que observar posteriormente;
el término de la estancia debera ser influenciado por la situacidén a encarar por
el paciente en su hogar y la distancia y la facilidad de transporte entre el hospital
y aquél.

Aquellos admitidos para ser diagnosticados tomaran ellos mismos la respon-
sabilidad para trasladarse a tiempo a los servicios auxiliares de diagndstico como
Rayos X o Laboratorio y asistir por su propio esfuerzo y decision a las estaciones
de enfermeria para tomar sus medicamentos.

Localizacién de los pacientes.-—Puesto que los pacientes no estan restrin-
gidos en sus cuartos, se permite desarrollar un sistema que pueda mantener al
cuerpo de enfermeria enterado, de donde pueden ser localizados en un momento
dado; una manera de llevar sin inconveniente lo anterior es teniendo en la puerta
una especie de dial que indique areas tales como: Laboratorios Rayos X, sala de
tratamientos, etc. el que servird para colocar en el dial el lugar hacia donde se
encuentra el paciente al dejar éste su cuarto. Otras indicaciones que el mismo
dial podria hacer es mostrar si el paciente esta libre para visitas, si necesita
reposo o simplemente dormir.

Practicas dietéticas.—Una de las principales funciones del Departamento de
Dietética para el paciente de Cuidados Minimos, es el de ayudarlo a través
de la educacion nutricional, a ajustar o adquirir buenos habitos dietéticos y
poderlos practicar posteriormente cuando se encuentre de regreso en su hogar.
Con respecto a ésto, la cafeteria general del hospital perfectamente podria servir
como un medio de ensefianza, al permitirsele a la dietista dar instrucciones y
asistencia al paciente que asiste a la cafeteria. Un programa de entrenamiento
de educacion nutricional puede desarrollarse por una dietista que ensefie a aque-
llos pacientes que necesitan tener conocimientos sobre dietas modificadas.

En la Unidad son deseables facilidades para la alimentacién minima de un
desayuno ligero o de la merienda entre las comidas. Facilidades que pueden
consistir en la dotacién de una pequefia area para alimentacion, aparte de ello
los pacientes también pueden usar la cafeteria del hospital para tomar sus
alimentos.
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— VI —
CUTDADOS DOMICILIARIOS

Este programa de atencion en el hogar (10), hace posible extender los ser-
vicios necesarios al paciente después que deja el hospital y regresa a su casa
en la comunidad, lo que se lleva a cabo conjuntamente con los servicios selec-
cionados de la comunidad para completar ¢l plan de cuidados médicos para el
paciente, Gltima fase de lo que hemos venido llamando "Cuidados Progresivos
al Paciente".

Los avances cientificos, técnicos y sociales (11) que ha experimentado la
Medicina en las ultimas décadas han contribuido al rapido incremento de la
asistencia hospitalaria. Sin embargo, el alto costo de los hospitales y el creciente
aumento de la incidencia de enfermedades cronicas entre otros factores ha indu-
cido a buscar nuevos métodos complementarios de atender a los pacientes; como
el de la atencidon domiciliaria.

En un programa coordinado de atencion domiciliaria, todos los servicios para
el paciente estan controlados y supervisados por una oficina central adminis-
trativa, generalmente ubicada en el mismo hospital, aunque puede estar en otro
servicio local de salud, encargase de ¢l una asociacion do enfermeras visitadoras
o las Facultades de Medicina.

Sin embargo, en cualquier tipo de manejo administrativo el servicio de
salud local puede contribuir coordinando los cuidados que presta a los pacientes
en su domicilio. Es obvio que en el desarrollo de un programa de esta naturaleza
adquieren importancia de primer orden tanto los médicos como las enfermeras
de salud publica y las visitadoras sociales, no solamente en lo que a medicina
preventiva y social se refiere.

En los Estados Unidos, durante 1955, un estudio de un namero limitado
(12) de programas de atencion domiciliaria mostrd varios patrones de operacion,
enfatizé la importancia de:

a) Valorar las necesidades de la comunidad para el establecimiento de un
programa de cuidados domiciliarios, a través de la determinacion del
numero de pacientes en los hospitales y otras instituciones, las listas de
espera, consultas clinicas y una estimacion del numero de enfermos en
la casa que podrian beneficiarse al implantarse dicho programa.

b) Exploracion y evolucion de los recursos de la comunidad en relacion
con su potencial en la satisfaccion de las necesidades de los pacientes
en la casa.

¢) Desarrollo de un programa para incluir la creacion de comités o consejos,
para consultar conjuntamente con el director del programa, con el
objeto de definir los objetivos del programa y normas para seleccionar
los tipos de pacientes que deben ser atendidos, los servicios que seran
ofrecidos y doénde seran proveidos.

d) Desarrollo de criterios especificos para determinar la seleccion de pa
cientes para cuidados en la casa.

La definicién definitiva presentada en el primer simposium regional sobre
cuidados de la casa en los Estados Unidos (13) es como sigue:

Un programa de asistencia domiciliaria coordinado es el administrado cen-
tralmente, y a través de planes coordinados de evaluacion y procedimientos
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controlados, provee de servicios de enfermeria, sociales y médicos dirigidos a
pacientes seleccionados y en su hogar.

El término de administrado centralmente recalca la responsabilidad para
la administracién del programa que debe ser delegada a una orgnizacion.

Los planes coordinados, la evaluacién y el control significan que la
organizacion debe mantener una unidad operacional para:

1.—Planificar y llevar la responsabilidad de la participacion de los recursos
organizados, para proporcionar asi a los pacientes de servicios que incluyen
por lo menos cuidados fisicos, cuidados de enfermeria, servicio social y
facilidades de acceso para los pacientes hospitalizados.

2.—Llevar a cabo conferencias periddicas con médicos y otros profesionales o
personal auxiliar para determinar las necesidades médicas, sociales y de
enfermeria de todos los pacientes en el programa. Necesidades que se
determinan sobre una base individual durante el tiempo de la admision,
curso del cuidado y egreso.

3.—Esquemas individuales de servicios coordinados, referentes a los pacientes que
sean consistentes con sus necesidades y con una distribucion eficiente y
distribucion de los servicios dentro de todos los casos.

Dirigido por el médico, significa que todos los servicios directos sobre el
paciente: médicos, enfermeria, sociales ,etc., deben ser de la responsabilidad
directa de los médicos tratantes.

Pacientes seleccionados se refiere al hecho que el programa esta primor-
dialmente reservado para pacientes cuya necesidad de salud:

a) No requieren hospitalizacion, ni tampoco pueden ser llevados como simples
pacientes ambulatorios.

b) Requieren un complejo de servicios médicos, de enfermeria, sociales y otros
por un periodo prolongado de tiempo, y

¢) Pueden ser facilmente introducidos en el programa en un medio fisico psico
logicamente adecuado en el hogar.

Como ya indicamos previamente un programa de atencion domiciliaria puede
ser organizado independientemente, utilizando ciertos servicios hospitalarios o
como una unidad funcional del hospital, aunque en la exposicion que sigue a
continuacion se refiere especialmente con programa que tiene desarrollo en su
hospital, éste, no obstante, puede perfectamente funcionar o participar en un
programa de cuidados domiciliarios organizado por cualquier otro servicio de
salud.

La Asociaciéon Americana de Hospitales en 1961 (14) organizé y desarrolld
una serie de principios guia para asistir a los hospitales en la planificacion y
organizacion de programas coordinados de cuidados domiciliarios, con el fin
de que estos servicios especiales fueran aceptados por los médicos, comunidad,
y entidades que tenian que ver con los mismos.

En Venezuela existe la atenciéon domiciliaria en ciertas instituciones como
el Hospital de Nifios de Maracaibo, Hospital Central de Barquisimeto y en el
Hospital Central de Maracay.

Seguidamente se incluyen los lineamientos u objetivos, que podemos consi-
derar como ventajas de un programa de tal naturaleza (15) en un hospital de
nifios:
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1.—Proporcionar al paciente atencion medica adecuada, sin separarle de su
ambiente familiar, lo que se ha comprobado repercute favorablemente sobre
la salud del nifio, reduciendo al minimo el trauma psiquico que ocasiona
por si misma la enfermedad, al cual se suma el de la separacién del ambiente
familiar que conlleva la hospitalizacion.

2.—Suprimir el desasosiego, estado de angustia y el temor que en la familia
origina la hospitalizacion de un nifio, con. las multiples secuelas que de ello
se derivan, especialmente en los hogares econdomicamente débiles: abandono
temporal de las obligaciones hogarefias por parte de la madre, incremento
de gastos de transporte, a menudo incumplimiento o abandono del trabajo
por parte del padre, etc.

3.—Reducir considerablemente el costo del paciente pediatrico hospitalizado,
el cual crece cada dia. Se calcula que la asistencia domiciliaria suprimiendo
los gastos de alimentacion y reduciendo apreciablemente los de personal,
baja el costo en un 60% aproximadamente.

4.—Mejorar las condiciones sanitarias del hogar mediante las visitas del médico
y de la enfermera, quienes por el simple acto de su presencia periddica
constituyen un estimulo para el mejoramiento de las condiciones de higiene
en el hogar, estimulo que crecera proporcionalmente al interés del médico
y la enfermera en instruir al grupo familiar sobre los habitos higiénicos
fundamentales, sobre conocimientos basicos de economia doméstica y la
forma adecuada de resolver pequefios problemas del hogar (escolaridad,
facilidades de trabajo, utilizacion adecuada de los servicios publicos, etc.)

5.—Proporciona a los médicos, estudiantes y otros sectores del personal hospi-
talario el conocimiento del medio social en que acttian, fatalmente defor-
mado por la practica exclusiva de asistencia hospitalaria y ambulatoria.

Pero en el programa establecido se tropieza con algunos inconvenientes o
desventajas. En primer lugar (16) sefalaremos que los pacientes para ser aten-
didos deben ser seleccionados en base a los siguientes puntos:

1.-—Tipo de enfermedad.—No se trataran en el domicilio pacientes con pro-
cesos agudos o cronicos que constituyen un peligro al nucleo familiar.

2.—Deseo y disposicion de tos familiares a colaborar—-Actitud sumamente muy
importante que debe aclararse, en vista de que una vez en domicilio, prac-
ticamente los cuidados quedan delegados a uno o varios miembros del grupo;
sin su ayuda e intervencion es inutil tratar de llevar adelante el programa.

3.—Deseo del paciente de ir a domicilio.—Muchas veces las condiciones que
los investigadores sociales hacen en el seno familiar, son completamente
diferentes a los que conoce y ha vivido el paciente, quien por alguna razén
puede sentirlo hostil. Ante esta situacion debe primero condicionarse al
ambiente y al enfermo para tratar de zanjar las diferencias que puedan, existir.

4.—Residencia del paciente.—Debera estar ubicada en zona accesible y en. el
perimetro del area de influencia del hospital.

5.—Existencia en el domicilio de minimas condiciones ambientales y de como-
didad.—Punto que puede ayudar a resolver la Institucion con sus recursos
en caso de que sea necesario.

A.—Seleccion de los pacientes.

Los pacientes deben ser admitidos a este programa s6lo cuando el tipo de
cuidados llenen sus necesidades. Evaluacion social, de enfermeriay médica
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precisa, es esencial en la seleccion de pacientes para ser atendidos en los cuidados
domiciliarios. Los servicios deben ser asequibles a los pacientes privados y a
los que les pagan servicios médicos organismos como ¢l Seguro Social, etc. El
programa de cuidados en la casa debe ser equipado idealmente para servir todas
las categorias de enfermedades, incluyendo a los pacientes que se encontraran en
la comunidad, asi como aquellos que seran egresados del hospital.

Los principios de la Asociacion Americana de Hospitales sugieren las
reglas minimas siguientes para la admision de pacientes en este programa:

a) Una situacion en el hogar que permita suministrar cuidados primarios por
un miembro de la familia o por cualquier otro que ocupe una posicion similar.

b) Un tipo de enfermedad o incapacidad que no necesite los cuidados inten
sivos que se dan en un hospital, y

¢) La necesidad para los tipos de servicio que provee el programa de cuidados
en la casa.

B.—Estructura A dministrativa.

Los principios de administracin de los programas de cuidados domiciliarios
coordinados y llevados a su desarrollo por la Asociacion Americana de Hospi-
tales, enfatizan que mientras la administracién diaria del programa puede ser
llevada a cabo por una enfermera de Salud Publica, una Trabajadora Social
o cualquier otro miembro no necesariamente médico de la estructura adminis-
trativa es esencialmente que sea un médico quien dirija el programa.

El médico que lo dirija puede estar empleado a tiempo completo’ o parcial.

Si el programa depende de un hospital, la directriz médica fungird como
efe del programa de Cuidados Domiciliarios, en forma similar a los Jefes de
los servicios, clinicos especializados en el hospital. En resumen el Departamento
de Cuidados Domiciliarios de un hospital debe ser organizado como un servicio
comparable con el Departamento de Clinicas Externas y de otro servicio clinico.

C.—Evaluacion y coordinacion.

Para la coordinacion de los servicios son esenciales conferencias, record ¢
informes. Las conferencias de evaluacion de equipo buscan determinar un plan
para el tratamiento, evaluando la informacién médica social y de enfermeria;
tales conferencias deben ser llevadas a cabo a intervalos regulares. Cuando el
medico tratante no esté presente debe envidrsele una copia de la conferencia
dentro de las proximas 24 horas. Debera obtenerse una aprobacioén del médico
antes que las recomendaciones de la conferencia sean puestas en practica.

Un sistema de referencia entre los centros asistenciales es util ¢ importante
para asegurar el mantenimiento y continuidad del cuidado del paciente, cuando
éste es remitido de uno a otro centro, bajo el plan de Cuidados Domiciliarios.

D.—Servicios requeridos.

Los servicios minimos requeridos son médicos, de enfermeria y sociales.
El nimero y variedad proveidos por el programa de Cuidados Domiciliarios
varia de conformidad a la comunidad, paciente y al personal disponible.

Todos los servicios de diagnostico y tratamiento del hospital, deben ser
accesibles a los pacientes ambulatorios, capaces de ir al Departamento de
Clinicas Externas del Hospital. Para aquellos que estan confinados a la cama
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0 que por cualquier otra causa sean incapaces de asistir al hospital, ciertos
servicios organizados de la institucion, podran ser llevados hasta el hogar.

Servicios médicos.—Los servicios médicos directos para los pacientes en la
casa, son llevados a cabo por los médicos tratantes. En algunos programas, los
servicios directos son llevados a cabo por los médicos residentes o por los
estudiantes de medicina supervisados. Tales servicios pueden incluir examen
médico, diagndstico y procedimientos médicos y terapéuticos no complicados.
Las muestras para examenes de laboratorio pueden ser recogidas en la casa; si
se tiene equipo portatil pueden hacerse ciertos procedimientos en la casa, como
electrocardiograma y Rayos X. Las consultas médicas a menudo, son llevadas

a cabo a través del hospital al que pertenece el programa de cuidados domi-
ciliarios.

Servicios de Enfermeria.—El cuidado de enfermeria generalmente es un
servicio pr0V1st0 por el hospltal Los cuidados incluyen por ejemplo: cambio de
ropa, inyecciones, irrigaciones, baflos en la cama, educacion sanitaria al paciente
y a sus familiares que integran el mismo nucleo familiar. En la casa la enfermera
tiene la oportunidad de ayudar al paciente y su familia a planear un programa
de salud en medicina preventiva, asi como restaurativa.

Servicio Social.—Al paciente e igualmente a su familia puede beneficiarse
de este programa, bien sea del mismo hospital o del que la comunidad tenga
organizado. El tipo y la calidad de los servicios debe ser dirigido por el programa
de la organizacion y por las necesidades del paciente y de su familia.

Otros servicios.—Para algunos pacientes es suficiente con los servicios
basicos (médicos, enfermeria y social), sin embargo otros pacientes pueden nece-
sitar también uno o mas de una amplia variedad de otros servicios como: guias
alimenticias, fisioterapia, terapia ocupacional, cuidados odontologicos, servicio
de farmacia, de laboratorio y de Rayos X, ciertos servicios especializados.

E.—-Normas.

Todo paciente (16) al cual se ha arribado a un diagnéstico, comprobado
la eficacia terapéutica y superado la fase aguda que amerita atencion directa
y constante intrahospitalaria, es suscepible de continuar su evoluciéon a domi-
cilio. A juicio de su médico tratante se hara tal proposicion en base a un estudio
social previamente elaborado; la enfermera de sala lo participara de inmediato
al coordinador de Atencién Médica a Domicilio, quien conjuntamente con el
médico tratante y el Trabajador Social que estudid el caso, frente al enfermo,
con la documentacién a mano, decidiran y programaran las visitas, asi como la
continuidad terapéutica e investigaciones de control si son necesarias. Egresa el
paciente cumpliéndose todos los trdmites reglamentarios e indispensables con el
servicio de historias clinicas.

Visitas.—Al siguiente dia del egreso se cumple la primera visita, realizada
por el Coordinador, el médico residente perteneciente al servicio o Departamento
de donde egresé el paciente; esto ultimo para garantizar que se continuara la
misma linea de conducta iniciada durante la fase de internamiento, se hara
docencia, y podra mantenerse informado al Jefe del Servicio la enfermera y el
trabajador social, cada uno en sus actividades especificas.

Las visitas" sucesivas con asistencia del Médico Coordinador y Residente
se cumpliran de acuerdo a las necesidades del paciente, asi las de enfermeria y
servicio social, que se adelantan en forma diaria o interdiaria, teniendo la res-
ponsabilidad de sugerir al Coordinador la necesidad de alterar el programa
establecido, si existen condiciones nuevas o especiales que lo ameriten.
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Semanalmente el equipo se reunird a objeto de considerar las medidas
adoptadas, evolucion del caso y decidir acerca de conductas futuras, incluida la
decision del egreso.

Todas las anotaciones, médicas y paramédicas, deberan hacerse en la historia
clinica del paciente, la misma se transportara hasta el domicilio con cada visita;
en consecuencia una interrelacion con el Servicio de Historias Médicas es indis-
pensable y necesaria.

La actividad médica no se limitara tnica y exclusivamente a la especifica
profesional sobre el enfermo, ayudara a la solucion de problemas médicos y
sanitarios que existen en el medio familiar, resolviendo consultas, que seran
tabuladas, y dando consejos sobre saneamiento, evitando en lo posible el referir,
si no es necesario, otros pacientes a las consultas del hospital, sean preventivas
o curativas. La visita no debera constituirse en la solucion de todos los pro-
blemas médicos de los parientes y vecinos del paciente, a quien se debe
orientar de la mejor manera.

A los fines de la utilizacion de aquellos servicios centralizados en el hospital,
como Rayos X, Laboratorio especialmente, se tomaran las providencias necesarias
al correcto traslado del paciente al Instituto, o toma de muestras a domicilio
cuando sea necesario a juicio médicos.

Todas las visitas seran obligatorias para los alumnos de. Medicina. Enfer-
meria y Médicos internos; para su mejor cumplimiento recomendamos se les
asigne en tal forma que no se hipertrofie el nimero de personas que visiten el
hogar, lo que a nuestro juicio seria un elemento de perturbacion y violacion de
la intimidad familiar.

Como puede observarse, la concepcidon de un servicio de esta categoria
llevara la prestacion de un gran servicio a la comunidad, atencion integral al
paciente y a la familia como unidad de salud.

VI —

VENTAJAS DEL ESTABLECIMIENTO DE CUIDADO
PROGRESIVO DE PACIENTES

Los hospitales que han practicado exitosamente el cuidado progresivo de
pacientes informan que los beneficios son numerosos. Ellos se proyectan al
paciente, al médico, a la enfermera, y a todos los que estdn comprometidos en
el trabajo del hospital. Algunas de las principales ventajas para cada uno incluye:

El paciente.—Recibe la atencion especializada que él necesita y cuando
la necesita. Ademas, él es atendido al hacer su primera adaptacion al ambiente
hospitalario y mas tarde su retorno al hogar y a la comunidad.

Algunos de los objetivos del hospital son, proveer lo siguiente:

a) Equipo y cuidados salvavida en segundos.

b) Constantes cuidados de enfermeria cuando mas los necesite.

¢) Los mejores cuidados sin tener en cuenta su estado econdémico.

d) Servicio total cuando los necesite sobre (ensefianza, tratamiento de reha
bilitacion, medicina fisica y emocional).

e) Y cuidados de enfermeria los cuales son planeados alrededor del progreso
y hacia la recuperacion.
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La necesidad de preparar el paciente para su adaptacion del Hospital a su
hogar o a la comunidad es una consideracion importante. El cambio del paciente
a la unidad de cuidados personales, previa a la salida del hospital, disminuye el
problema de como el paciente tiene la oportunidad de adaptarse gradualmente
de un dependencia completa a una auto-suficiencia.

El médico.—A ¢l se le ha dado la mayor seguridad de que su paciente esta
recibiendo la mas alta calidad de servicios de enfermeria, y que las drogas espe-
ciales, medicamentos y equipo necesario para diagnostico y tratamiento estan en
la inmediata proximidad del paciente. Ademas hay la mas grande probabilidad
de que una cama estara disponible y que el personal entrenado estara de guardia,
y son ellos quienes se pondran en contacto inmediatamente con el médico en
caso de emergencia y llevardn a cabo los procedimientos requeridos. Las drdenes
de emergencia pueden ser cumplidas sin trastornar la rutina total ya que el
personal esta preparado mental y fisicamente para hacerle frente a estos problemas.

Desde muy temprano, o mejor dicho, en sus comienzos, la contribucion
del médico en el establecimiento del Cuidado Progresivo al paciente es esencial,
él es el mejor conocedor de los problemas y reglamentos del hospital. Esto crea
mejor comprension y promueve mejores servicios clinicos, equipo de accion y
administracion.

El médico es también figura prominente en el programa de entrenamiento
de internos en el hospital. El es también el llamado a expresar su opinion en su
especialidad particular, en reglamentos generales, o en alguna invocaciéon en el
cuidado a los pacientes lo cual ¢l siente que podria ser de gran ayuda al
personal del hospital, é1 tendrd una oportunidad para adelantar sus propios
conocimientos, participando en discusiones con otros miembros del Cuerpo
Médico del hospital.

La Enfermera.—Hace efectivo uso de sus facultades especiales, y el Depar-
tamento de Enfermeria es el menos acosado por problemas de proveer campo
suficiente para pacientes gravemente enfermos en arecas ampliamente separadas.
El cuidado progresivo a pacientes permite la asignacion de enfermeras en areas
donde su destreza individual puede hacerle frente del mejor modo, a las necesi-
dades del paciente. Las enfermeras tienen mas tiempo que pasar con los pacientas
al prestarles los cuidados, y. asi como miembros contribuyentes de un equipo,

son capaces de ayudar a los pacientes y a sus familias a resolver sus problemas
de salud.

La unidad de enfermeria convencional frecuentemente separa los pacientes
por tipo de servicio, edad o sexo, y el paciente a menudo permanece en la misma
unidad durante las distintas etapas de su enfermedad. Su probabilidad de recibir
completo cuidado fisico cuando ¢l necesita, es generalmente disminuido.

Cuando ¢l hace algin progreso y esta listo para instruccion, soporte emo-
cional y rehabilitacion, el reclamo de otros pacientes que estin gravemente
enfermos se les debe dar prioridad. El paciente a menudo se queda con el
sentimiento de que ha sido descuidado, y su progreso hacia un total restableci-
miento puede retardarse.

El cuidado progresivo a los pacientes, a través de la organizaciéon de los
servicios y la destreza basada sobre las necesidades de los pacientes, puede ayudar
a hacer mas comprensivo el cuidado especializado de enfermeria disponible para
pacientes durante diferentes periodos de su enfermedad. Puesto que, las enfer-
meras supervisoras, enfermeras jefes, y equipo de trabajadores (dirigentes) todos
juntos planean el cuidado total del paciente, la coordinaciéon del cuidado del
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paciente surge como una mayor responsabilidad de la enfermera profesional.
Por otra parte, la enfermera tiene una oportunidad para utilizar sus capacidades
mas efectivamente, por lo tanto adquiriendo mayor satisfaccién en el trabajo.

El cuerpo de enfermeras también se beneficia del servicio del programa de
entrenamiento interno, el cual, idealmente, es una parte importante de un
programa de cuidado progresivo de pacientes. El cuerpo directivo de enfermeras
en educacién en tal programa necesita enfocar o hacerle frente a las necesidades
del paciente, ayuddndoles a resolver sus problemas de salud.

El Hospital.—Tiene una oportunidad para acrecentar la calidad del cuidado
a sus pacientes, como un resultado del uso efectivo y eficiente de su personal,
camas, facilidades fisicas, equipo, suministros y fondos. La mejor utilizacion del
personal mejor entrenado significa no solamente mejor cuidado al paciente sino
menos cambio de personal, un factor costoso y oculto en la operacion de un
hospital. La mas efectiva utilizacién de las camas existentes puede ayudar a
reducir el costo para nuevas construcciones. Todos estos factores se suman a
una mejor administraciéon y una perfeccionada "imagen publica" del hospital en
la comunidad la cual respalda dicha institucion.

A través del servicio domiciliario, un Hospital llega a ser un conocedor
mas critico de los servicios prestados por otras agencias de salud de la comunidad.

— VIII —

LISTA DE CONTROL PARA ESTABLECER EL PROGRAMA
DE CUIDADOS PROGRESIVOS AL PACIENTE

1.—Arregle el plan de trabajo necesario:

a) Revise toda la literatura disponible.

b) Conferencie con los hospitales que practican el cuidado progresivo al
paciente.

¢) Analice los problemas existentes y examine las formas de como resultaria
provechoso el cuidado progresivo al paciente.

2.—Haga los arreglos para las discusiones continuas entre el cuerpo directivo
del Hospital y la Junta Directiva del mismo.

a) Programe las series de discusiones y conferencias de orientacién para
médicos, enfermeras y otros miembros del cuerpo directivo del hospital.
A través de grupos de accion determina el grado al cual deberia adop
tarse el programa de cuidados progresivos al paciente.

b) Presente con asistencia y participacion del grupo directivo, un programa
bien resumido a la Junta Directiva del Hospital. Los topicos deberian
incluir:

1) Principios y objetivos de cada unidad de cuidado al paciente.

2) Reglamento y procedimiento operacional.

3) Numero de camas y cambios anticipados en proyectos y equipos.
4) Costos estimados y financiamiento.

3.—Bajo un acuerdo mutuo de la Junta Directiva y personal directivo del hospital
establezca los principios y objetivos de cada area de cuidados al paciente:

1. Resuma por escrito una descripcion bien definida de los principios,
objetivos, alcance y responsabilidad de cada unidad de cuidados al paciente.
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4 —Establezca reglas funcionales y procedimientos.

a)
b)

©)
d)

2

h)

Organice comités central y sub-comités para desarrollar sistemas, métodos
detallados y procedimientos para llevar a cabo el programa.

Establezca normas y procedimientos para admitir pacientes y trasladarlos
a otras unidades.

Un plan periédico de la evaluacion de las funciones de cada unidad de
cuidados al paciente para asegurar que clase de objetivos han sido logrados.
Un plan metddico de evaluacion de la calidad de cuidados al paciente
individual, incluyendo las consultas.

Producir hojas necesarias para las historias e informes.

Determine los procedimientos para una evaluacion diaria del paciente.
(La directiva del Cuerpo Médico deberia poner en marcha el reglamento
el cual deberia ser usado, como una base para la evaluacion de cada
paciente para determinar si ¢él deberia o no permanecer en la unidad,
ser transferido o no a otra unidad o ser dado de alta).

Tomar las medidas necesarias para hacer las modificaciones convenientes,
en los servicios tratar de hacerle frente a las necesidades especiales de los
pacientes en cada una de las unidades de cuidados al paciente; ejemplo:
diagnostico, tratamiento, aumentacion, limpieza y suministros.

Hacer las modificaciones requeridas del reglamento en relacidon a tales
factores como: visitantes, seguridad, educacion de salud a los pacientes y
distribuciéon de programas de informacion para pacientes y para el publico
en general.

i) Determinar qué especialidades en enfermeria son necesarias, igualmente en

otros tipos de trabajo para cada unidad, haciendo la seleccion de
personal de acuerdo’ con la especialidad.

j) Orientar médicos, enfermeras y demas personal en relacion con el regla-

k)

mento y procedimientos de cada unidad de cuidados al paciente.
Proporcionar dentro del mismo servicio charlas educacionales para mé-
dicos, enfermeras y otro personal especializado, el cual puede- ser requerido.

5.—Calcular el numero de camas para cada unidad de cuidados al paciente y
determinar qué cambios son necesarios en proyecto y equipo.

a)

b)

©)
d)

Después de un cuidadoso analisis basado sobre experiencias pasadas y
anticipando las necesidades futuras, hacer una estimacién del nimero de
camas necesitadas para cada unidad de cuidados, haciendo hincapié sobre
los servicios y con flexibilidad.

Determinar la ubicacion de las unidades de cuidado al paciente, estacion
de enfermeras, cocinas, comedores, cuartos de deposito, limpieza y bafos,
ademas otras dependencias necesarias.

Determinar el proyecto arquitectural y costos por alteracidén o construc
cién de las unidades.

Determinar equipo necesario y costos.

6.—Hacer una apreciacion del costo y planes para financiamiento apropiado.

a)

Analizar el costo operacional de cada unidad y la cantidad que va a
ser
cobrada por los servicios.

b) Hacer los arreglos necesarios con terceros pagadores por pacientes que

©)

utilicen varias unidades.

Perfeccionar los recuerdos de las oficinas de contabilidad, cobros y
métodos

de cobranzas.
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CONCLUSIONES

1.—La accién de los hospitales modernos debe ser mas amplia, por tener mayores
responsabilidades que cubrir; en los hospitales convencionales que conocemos
su mision ha estado limitada a la simple restitucion de la salud del individuo
Unicamente, y su esquema arquitectonico y funcional no estan de acuerdo con
las modernas concepciones que sobre los programas en salud se tienen
actualmente.

2.—El concepto de Cuidados Progresivos al paciente, en donde se persigue pro-
porcionar mejor atencion y tratamiento al paciente, mediante la adaptacion
del servicio hospitalario y la organizacidén adecuada de los recursos humanos
y técnicos, es recomendable el conocimiento de su filosofia y experiencia
en otros medios, para ampliar la nuestra y adoptar los otros elementos,
ademas de los cuidados intensivos.

3.—Para el establecimiento de Unidades de Cuidados Intensivos en los hospitales,
se requiere hacer reformas estructurales, recursos econdémicos, personal capa-
citado y equipo técnico especial.

4.—Los cuidados intermedios y minimos son las mismas atenciones que se han
venido realizando en nuestros hospitales convencionales, sin una progra-
macién preconcebida.

5.—En la atencion domiciliaria juega papel muy importante la participacion de
un equipo de salud completo: Médico, Odontologo, Enfermera y Trabajadora
Social entre otros, los que requieren orientacién y adiestramiento sobre los
objetivos a obtener mediante el establecimiento de la atencion domiciliaria
como parte integrante del plan de Cuidados Progresivos al paciente, depen-
diente de una institucion hospitalaria.

_ X —
RECOMENDACIONES

1.—Es indispensable que el disefio arquitectéonico y la misién de los hospitales
obedezcan a la realidad social que vivimos, ampliando sus funciones en.
cuanto a salud se refiere, e incorpore entre sus finalidades los programas
de cuidados progresivos al paciente, como un medio de garantizar al indi-
viduo y la comunidad el fomento, proteccion y restauracion de la salud.

2.—Se hace indispensable la adopcidén en los paises latinoamericanos de los
programas de Cuidados Progresivos al paciente, siempre que se tome en
cuenta la experiencia obtenida en los lugares donde funcionan Unidades de
Cuidados Progresivos al paciente, se proporcione la suficiente asistencia
técnica y haya la informaciéon conveniente. En hospitales que ya funcionan
con el esquema convencional sera preciso la adaptacion gradual, en los
nuevos que se proyecten es recomendable concebirlos para que desarrollen
en ellos los programas de Cuidados Progresivos al paciente.

3.—De acuerdo con las condiciones del medio y a la frecuencia de la patologia
predominante en el lugar donde funciona un Hospital, se puede realizar un
estudio con miras al establecimiento de una Unidad de Cuidados Intensivos
al paciente, que responde especificamente a sus necesidades, antes de pretender
la implantacion definitiva del sistema.
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4 —Es necesario la sistematizacion de un programa que adecuado al personal,
recursos y pacientes, de manera que estos ultimos se ubiquen en el nivel de
atencion médica correspondiente segin sus propias necesidades de salud y
capacidad para autoservicio asi estarian asignados en Unidades de Cuidado
Intensivo intermedio, minimo y atencién domiciliaria.

5.—Deben establecerse los programas de cuidados progresivos al paciente, siste-
ma adaptable al medio latinoamericano, y medio eficaz para el ejercicio de la
medicina integral, donde con la participacién de un equipo completo de
salud se le proporciona al individuo atencidon curativa y de rehabilitacion.
La ultima fase de atencion domiciliaria se presta para el desarrollo de la
educacion sanitaria, factor indispensable en la Medicina Preventiva y Social.
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CASO ANATOMOCLINICO

Dr. Alberto C. Bendeck Nimer (*)
Dr. . Adan Cueva V. (**)

Expediente N° 03-11-34. Sala de Lactantes. Hospital Materno infantil.

M.N.M.M. del sexo masculino ingresa el dia 19-X-70 a las 10 a. m. procedente
de Cafaveral, edad 17 meses.

S. P.: "No se mueve y tiene el abdomen grande".

HISTORIA DE ENFERMEDAD ACTUAL: Paciente que desde la edad de
3 meses ah tenido un retraso psicomotor, presentando llanto débil e hipoactividad,
desde los 5 meses de edad presente crecimiento progresivo del abdomen con
circulacion superficial notoria. A esa misma edad presenta ademas cuadro respi-
ratorio caracterizado por rinorrea, estornudos, tos seca y a veces fiebre intensa,
hace 4 meses le administraron Pentrexyl, N 10 dosis, con lo que desaparecio
el cuadro respiratorio. Desde la edad de 9 meses los movimientos se han limitado
grandemente naciendo hipoactividad de extremidades inferiores. Rehusa alimentos
so6lidos y blandos. Presenta alteracion del sensorio reconociendo poco los objetos
y personas que lo rodean, hay pérdida franca de peso.

F. O. G.: Buen apetito, toma 4 onzas de leche Nido cada 2 horas y come
alimentos Cerber. Orina normal. No hay alteraciones cardiovasculares.

Linfoganglionar: Se han palpado ganglios en region cervical ¢ inguinal.
Sistema nervioso. Se moviliza poco, no se sienta, sostiene poco la cabeza, no
se da vuelta, hipoactividad de miembros superiores e inferiores, es irritable,
suefio normal.

Piel y mucosas: Presenta manchas de color café oscuro y rosado.
Tratamiento: Multivitaminas desde la edad de 5 meses. Pentrexyl.
Antecedentes familiares: No contribuyentes.

Personales no patoldgicos: Nacido a término, parto sin complicacion, llord
al nacer, sin cianosis, retraso del progreso psicomotor.

Vacunaciones: Vacuna contra el sarampion.
Enfermedades anteriores: Gripes ocasionales, tosferina, sarampion y varicela.
Examen fisico: Peso 13 libras, pulso 132x', temperatura 36.7°C, Resp. 28x".

Inspeccion: Paciente del sexo masculino de 17 meses de edad aparenta
menor edad de la que tiene, caquéctico, quejumbros, llanto suave hipoactivo,
abdomen prominente con marcada circulacién colateral, palido.

* Jefe Servicio Lactantes, Hospital Materno Infantil.

Profesor de Pediatria, Carrera de Medicina, UNAH, Tegucigalpa, D. C. **
Anatomo-Patologo del Instituto Nacional del Toérax y del Instituto Hondurefio de
Seguridad Social.
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Cabeza: Ojos, nariz, oidos, boca y cuello, sin particularidad.
Coraz6n: Frecuencia cardiaca 132x', ritmo regular, no hay soplos.

Térax: Frecuencia respiratoria 28x', moderado tiraje, campos pulmonares
libres.

Abdomen: Globoso, cicatriz umbilical normal. Hay una arafia vascular en
pared de abdomen, paniculo adiposo escaso, se palpa higado que llega hasta
fosa iliaca derecha, afilado, duro, no doloroso. El bazo se palpa unos 8 o 10 cms.
bajo el borde costal es duro no doloroso. No hay signos de ascitis, ruidos au-
mentados en frecuencia y tono.

Genitales: Normales.

Neuromuscular: No se moviliza, llanto débil, reflejos osteotendinosos dis-

minuidos, hipotonicos, masas musculares hipertroficas, sensibilidad parece con-
servada.

Linfoganglionar: Hay lingoadenopatias bilaterales de 0.5 a 1.5 cms. en
region inguinal, cervical y axilar, son movibles, no confluentes, no dolorosas.

EAMENES DE LABORATORIO

Hematologico: 19-X-70. Hb. 8.3 grs%, Ht. 25 vol%, eritrocitos 2,850.000.

leucocitos 14,400, L. 45%, N53%, plaquetas 28.000, reticulocitos 2%, eritro-
sedimentacion 16 mm.

Médula 6sea: 25-X.70.

Hematoldgico: 25-x70 Hb. 7.6 grs%; Ht. 23 vol%, leucocitos 10.600,
linfocitos 48% y neutrofilos 50%, tiempo de coagulacion 151", tiempo de
protrombina 15" =- 69%, grupo — Rh positivo.

Examen de orina: 19-X-70. Aspecto turbio, olor sui géneris Ph 5.5, den-
sidad poca orina, glucosa negativa, albumisa trasas, sangre oculta negativa,
examen microscopico: Uratos Amorfos + + + + ' leucocitos +.

V.D.R.L.: Negativo.

Quimica sanguinea. 22-X-70: Bilirrubina total 1.01, directa 0.45 mgs., in-
directa 0.56 mgs., proteinas totales 6.2, albumina 4.5, Globulina 1.8. Relacion
VG 0.4. T.G.O. 160 U.; T.G.P. 180Us., fosfatasa alcalina 1.26 Us.

Examen de heces: Tricocéfalos +.
RX 22-X-70: Craneo moderado aplanamiento del occipital de origen postural.

Térax: Elevacidon del hemidiafragma por aumento de la presion intra-
abdominal.

Pulmén y corazén: Normales.

Huesos largos: Existe osteoporosis generalizada posiblemente por desnutricion
proceso de anemia de etiologia a determinar.

Tratamiento: Alimentacidén con sonda nasogastrica con leche entera 4x6,
suero oral, Penicilina cristalina 800.000 I.M. cada 4 horas, Xantrex 30
mg. 12 horas. 100 ce de suero parenteral.

Evolucion: Su estado fue empeorando en forma progresiva, aparecen signos

tensos de dificultad respiratoria y fiebre, con signos de shock; falleciendo el 7-
X-70 ala 1:30 p. m.
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DIAGNOSTICO:

1.—Desnutricion grado II1

El Dr. Alberto C. Bendeck da lectura al Protocolo. Seguidamente el Dr.
Danilo Castillo inicia la discusioén clinica presentando diapositivas acerca del
diagnostico diferencial de las hepatomegalias, entre las que incluye: 1.—Infec-
ciosas: por virus, bacterias, protozoos, hongos, espiroquetas y ricketsia, haciendo
comentarios acerca de cada una de ellas. 2.—Metabdlicas que pueden ser debidas
a infiltraciones intrinsecas o extrinsecas. 3.—Circulatorias: cardiacas o vasculares.
4.—Obstruccion de las vias biliares: congénita o adquirida. 5.—Cirrosis en
sus diferentes variedades. 6.—-Tumorales. 7.—Hemopatias. 8.—Miscelaneas: quis-
ticas, abscesos e intoxicaciones.

En el analisis de los hallazgos clinicos enfoca tres factores:

a) Que este paciente tiene un sindrome nutricion al basado en el bajo peso
que corresponde a un 59%, caquexia, aumentacion deficiente, retraso
psicomotor, deficiencias especificas como ser la anemia y plaquetopenia.

b) Un sindrome neuroldégico que se evidencia por el retraso psicomotor,
hipoactividad marcada, hiporreflexia, vision deficiente.

¢) Sindrome visceromegalico determinado por la hepatoesplenomegalia, ade-
nomegalia, de tipo cervical, axilar ¢ inguinal; con tamafio variable
de 1/2a 11/, cms.

Seguidamente en relacion con las caracteristicas de la enfermedad se pueden
apreciar varios sistemas, incluyendo nervioso central, osteomuscular, linfatico,
reticulo-endotelial, vision, piel y hematico; en la discusion del diagnostico final
comenta que hay un comun denominador en esta enfermedad y es que se trata
de una enfermedad infiltrativa y acumulativa, y con la correlacion de todos estos
hallazgos se enuncia como primer diagnoéstico una lipidosis entre las que se
consideran la enfermedad de Gaucher, Nieman Pick y Tay Sachs se discute acerca
del diagnostico' diferencial de las tres variedades y finalmente emite como primer
diagnoéstico: Enfermedad de Nieman Pick, otras consideraciones seria una cirrosis
hepatica y una tuberculosis en tercer lugar. EI Dr. Roberto Rivera Reyes consi-
dera como primer diagnostico un defecto innato de metabolismo y en segundo
lugar: una lipidosis, haciendo también algunas consideraciones acerca del diagnoés-
tico diferencial.

El Dr. Elmer Rubi llama la atencion de que en este paciente se encuentra
una médula 6sea normal lo cual esta en contra de una lipidosis; sin embargo,
en vista de todos los hallazgos clinicos, considera también el diagnodstico de
lipidosis y en segundo lugar la posibilidad de una galactosemia; pregunta si habia
presenta de cataratas, a lo cual se responde que no.

El Dr. Alberto C. Bendeck hace consideraciones sobre el presente caso, de
las dificultades diagnosticas con que se encontraron, de la incidencia mas que
todo en la raza judia; se hizo una investigacion acerca del arbol genealdgico
y no se encontraron antecedentes de raza judia en dicho paciente, también hace
la diferenciacion en los 4 grupos de la enfermedad las cuales varian en severidad
y en cuanto a su pronostico ya que algunos mueren tempranamente y otros
pueden alcanzar la edad adulta.

El cuadro clinico de la enfermedad de Niemann-Pick tiene grandes varia-
ciones y son poco constantes para cualquier pedigree. Por lo menos 4 patrones
clinicos comunes se repiten:
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GRUPO A. A éste corresponden las formas descritas como "clasicos", con
hepato-esplenomegalia, tempranos y severos atrasos, ocurrencia frecuente de
degeneracion macular y cegurea. La muerte ocurre usualmente por los 2 afios
de edad.

GRUPO B.—Un numero de pacientes ha sido identificado por presentar
anormalidades patoldgicas y bioquimicas en la mayoria de las visceras, pero
sin evidencia de compromiso del sistema nervioso aun hasta la edad adulta
temprana. Es posible que el potencial de sobrevida, sea normal, en este intere-
sante grupo.

GRUPO C.—Esta es la forma mas comin en la que retraso motor ¢ inte-
lectual aparece en la infancia, las anormalidades viscerales son cuantitativamente
moderadas, y el fondo de ojo es normal. El nifio sobrevive de 3 a 6 aflos de edad.

GRUPO D.—En este grupo las personas afectadas tienen un desarrollo
normal a temprana edad, pero manifiestan enfermedad neuroldgica en la nifiez
que progresa a la demencia completa y paresias. La muerte ocurre entre los 12
y 20 afios de edad.

La patologia basica para cada uno de estos grupos es cuantitativamente
similar, con excepcion del Grupo B en que el cerebro es normal, todos tienen
con las presentes definiciones enfermedad de Niemann-Pick.

Las lesiones de la piel son frecuentes, ocasionalmente se pueden observar
xantomas, pero pigmentacién de la piel muy raramente se observa.

Laboratorio: El procedimiento Dx. mas importante es el examen de médula
osea, en la que se pueden encontrar células espumosas que son caracteristicas
de esta enfermedad.

Exposicién anatomopatoldgica: Dr. J. Adan Cueva V., Médico Patdlogo.
Considero que ha sido muy interesante esta discusion y que en forma acertada
se ha llegado al diagnéstico de enfermedad de Niemann Pick, de lo que cono-
cemos ¢éste es el primer caso que ha llegado al servicio de patologia del Hospital
General y el primero que se diagnostica en el pais. Efectivamente se trata de
una lipidosis que se catalogd dentro de la enfermedad de Niemann Pick, como
pueden ustedes escuchar el informe que evacuamos en el servicio en la forma
siguiente: M. N. M. M., masculino, de 17 meses, Hospital Materno Infantil,
Sala de Lactantes, expediente N° 031134, N° de biopsia D-3718, material
enviado: bazo, higado, intestino. Con diagnoéstico clinico de hepatoespleno-
megalia de etiologia a determinar. Doctor Bendeck, 28 de octubre de 1970.
Se anota que se trataba de un paciente que desde la edad de cinco meses, empezd
a presentar crecimiento progresivo del abdomen, poca motilidad d miembros y
retraso en su desarrollo.

Descripcion morfjlégica’ Macroscopia: La muestra consiste en varios frag-
mentos de forma irregular correspondientes a higado, bazo y mucosa intestinal,
en las cuales se observa cierta homogeneidad de los parénquimas, no parecen
presentar lesiones de tipo necrotico. Al corte los mismos son blandos presen-
tando una superficie de corte con cierto caracter untuoso. Microscopia: En
todos los cortes de higado, bazo, ganglio e intestino obtenidos, encontramos la
misma imagen en el tejido reticulo histeocitario, consistente en abundantes
células claras con citoplasma espumoso, por pequeflas vacuolas y una fina red
debido a que son multivaculadas, se evidencia la presencia de un compuesto
lipido en el citoplasma. Las coloraciones especiales resultaron positivas por
pequenas y microscopicas esférulas de grasa.
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DIAGNOSTICO:

Enfermedad de Niemann Pick. Es sabido que esta enfermedad se considera
genéticamente determinada y a menudo familiar, se presenta especialmente en
un 50% en la raza judia. A nosotros nos llamo6 poderosamente la atencion el
nombre del niflo, consignado en la boleta de remision, incluso creimos que podia
tener esa ascendencia lo cual aseguran que no. Lo caracteristico en esta enfer-
medad desde el punto de vista histopatoldgico es la presencia de células espu-
mosas que se encontraron y que corresponden a histiocitos aumentados de tamafio
y multivacuolados, por la sustancia lipida que se supone responde a un. trastorno
o defecto del metabolismo de los lipidos, de la serie fosforada y especificamente
esfingomielina, a continuacidén les mostraremos varias diapositivas en que se
observan "las células de Niemann Pick" en forma de infiltraciéon masiva en higado,
bazo, ganglio linfatico, y también en un fragmento de intestino delgado que se
nos remitid, estoy seguro de que si se hubiera hecho una autopsia completa
también se hubiera encontrado en pulmones y otros érganos, sobre todo en cerebro
y en general en el sistema nervioso central que tiene una participacion temprana.
Estimamos que el diagnodstico de este caso es concluyente.



INTESTINO



SECCION HISTORICA

Perlas de la historia
de la medicina

En este nimero deseamos destacar la personalidad del Dr. Manuel Gamero,
distinguido Médico hondurefio, que sobresalio en el ejercicio de su profesion en
el Siglo XIX, fue ademas connotado hombre publico, agricultor y comerciante

El Dr. Manuel Gamero naci6 en la ciudad de Danli, el 4 de septiembre
de 1838, siendo sus padres don Manuel Gamero Ordaz y dofla Arcadia Idiaquez
de Gamero. A temprana edad siendo todavia un nifio fue enviado a la ciudad
de Guatemala en donde realizé estudios secundarios y siguid la carrera de
Medicina hasta recibir su titulo en 1858 como Licenciado en Medicina y Cirugia.
Durante sus estudios universitarios el Doctor Gamero se destac6 como un joven
estudioso y de talento, desarrollando una gran labor de valia durante la epidemia
del célera que azotara a Guatemala en los afios 1857 y 1858.

El Doctor Gamero por sus dotes de inteligencia, brillantez y amor al trabajo
se capto el carifio y la simpatia del Dr. José Luna, eminente Médico guatemal-
teco formado en Paris y quien dejara una estela luminosa en la Medicina
centroamericana.

A su regreso a Honduras el Doctor Gamero se radicé en Danli, donde al
lado de su tio el Dr. Cornelio Lazo contribuyd en obras sanitarias e higiénicas
para el mejoramiento de la poblacion. Cabe mencionar aqui los estudios que
llevo a cabo en union del Doctor Lazo para la instalacion de sistemas de aguas
negras, en la ciudad de Las Colinas.

El 11 de mayo de 1869 el Presidente de la Republica Gral. José Maria
Medina por decreto expedido en la ciudad de Comayagua cred el primer Proto-
medicato hondurefio con el fin de reglamentar el ejercicio de la Medicina y de
que sirviera como un cuerpo consultivo en Salubridad Publica y en Medicina
Legal, El Dr. Gamero fue designado Vocal del Protomedicato, siendo el Proto-
médico el Dr. Cornelio Lazo y figurando como Vocal el Dr. Pedro Yanes y el
Br. Modesto Medina.

En julio del mismo afio el Gobierno decidié que el Protomedicato tuviera
su sede en la ciudad de Danli, ya que en esa ciudad residian todos sus miembros
y que acudirian a Comayagua o Tegucigalpa cuando el Gobierno necesitara
de sus servicios.

El Doctor Gamero realizé ademds una intensa labor en el campo de la
Medicina, siendo notable la forma como atendia a los pacientes de recursos eco-
noémicos limitados a los cuales se entregaba con devocion y sacrificio. El Doctor
Gamero tuvo especial interés en las enfermedades parasitarias, haciendo nume-
rosas observaciones sobre malaria y mal de pinto, asi como estudios sobre causas
del vitiligo.

El Doctor Gamero trabajo con desinterés por el progreso de Honduras a
la cual sirvié como Diputado por el Departamento de El Paraiso. Al momento
de decretarse la Constitucion Politica en el Gobierno del Dr. Marco Aurelio
Soto, el Doctor Gamero desempefiaba la Presidencia de la Asamblea Nacional.
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En el Gobierno del Gral. Luis Bogran el Doctor Gamero fue mencionado
repetidas veces como un candidato a la Presidencia de la Reptublica.

El Doctor Gamero contrajo matrimonio con la Srita. Camila Moneada en el
afio de 1871 con quien procred ocho hijos: Manuel, Lucila, Elisa, Camila, Er-
nesto, Gilberto, Abel y Carlos.

El Doctor Gamero fallecié en Danli, su ciudad natal el 18 de mayo de 1903
con la consiguiente consternacion del pueblo danlidense que supo apreciar sus
notables cualidades en su profesién, en la vida publica y en el amor a sus
semejantes.

La vida del Doctor Gamero constituye un ejemplo para las nuevas gene-
raciones médicas hondurefas.

Doctor Alfredo Leon Gémez

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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2.—REINA VALENZUELA, J.: Bosquejo Historico de la Farmacia y la Me-
dicina en Honduras, 1947.



Seccion de Extractos de Revistas

EFECTOS DE LA OUABAINA EN LA FUNCION VENTRICULAR
IZQUIERDA ALTERADA EN TNFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO.
RAHIMTOOLA, S.; SINNO, Z.; CHUOUIMIA. R.; LOEB, H.; ROSEN, K-,
y GUNNAR, R.: The New England J. of Med. 287, 527, 1972. Hektoen Institute,
Universiy of Illinois, Chicago, Illinois.

Los efectos de la Ouabaina intravenosa se estudiaron en 16 pacientes con
infarto agudo del miocardio. En estos pacientes 12 de ellos tenian un infarto
no complicado y cuatro mostraban manifestaciones de insuficiencia ventricular
izquierda. La Ouabaina mostré franca mejoria de varios pardmetros de la funcion
ventricular tales como presion ventricular diastdlica final, rendimiento por latido,
mejoramiento del primer derivativo de la presion ventricular, aumento de la
velocidad del acortamiento del muisculo ventricular y mejoria del periodo de pre-
eyeccion. Sin duda alguna la Ouabaina mejora la funcion ventricular. Los autores
se muestran optimistas en el sentido de que al conocer mejor los efectos
hemodinamicos de los digitalicos se podria con su uso rutinario prevenir la
aparicion del desfallecimiento miocardico.

Dr. Alfredo Le6n G6émez

HIPOTENSION POSTURAL EN AMILOTDOSTS
GAAN, D.; MAHONEY, M. P.; ROWLANDS, D. J.; JONES, A. W.:
Manchester, England. Amer. Heart L 84: 395, 1972.

Se describe un caso de amiloidosis primaria que desarrolld hipotensién pos-
tural severa, en el curso de un sindrome nefrético. Estudios hemodinamicos
demostraron que esto se debid a un trastorno autondémico y reveld evidencia de
denervacion central y periférica del sistema cardiovascular. El examen anatomo-
patoldégico mostrd extensa infiltracion de los ganglios y nervios simpdéticos con
material amiloide. La hipotensién postural fue la unica manifestacion clinica de
trastorno neurologico en ausencia de otros sintomas de trastornos autonémico o
de signos de neuropatia periférica.

Dr. Alfredo Leén Gémez

POLTORQUISMO CON ESPERMATOGENESIS NORMAL
SMART, R. H.: Departamento de Urologia del Hospital Naval,
Oakland, Calfornia. Journal of Urology, 107: 278, 1972.

El poliorquismo, particularmente con espermatogénesis normal, es una
curiosidad urolégica. En vista de su rareza se presenta el siguiente caso.

Paciente de 25 afios de edad, referido para evaluacion por esterilidad de
3 afos de duracion. Casado hace 3 afios y su esposa tuvo un aborto espontaneo
poco después del matrimonio. Una masa fue palpa en el hemiescroto izquierdo,
que segun el paciente tenia desde su infancia. Los examenes de laboratorio estaban
dentro de los limites normales, incluyendo una U.I.V.esteroides urinarios y
mucosa bucal. El espermograma revelé 15 millones de espermatozoides por ce
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con morfologia y motilidad normales. Se hizo biopsia de los 2 testiculos izquierdos,
se encontraron dos canales diferentes independientes y una sola tunica vaginal.

El poliorquismo es raro, se han presentado 23 casos, en la literatura de
los cuales 5 con. espermatogénesis normal. La mayor parte de los pacientes con
testiculos supernumerarios tienen atrofia del tejido o tejido con poca actividad.

Dr. Rigoberto Lopez L.

ANEMIA HEMOLIUCA MICRO-ANGIOPATICA CON
TROMBOCITOPENIA EN HIPERTENSION PULMONAR PRIMARIA.
STUARD, D.; HEUSINKVELD, R.; MOSS, A. Universidad de Rochester,
New York, E.U.A. The New England J. of Med. 287: 869, 1972.

Los autores informan un caso de un joven de 19 afios con severa hipertension
pulmonar y quien presenté hemolisis microangiopatica y trombocitopenia, sugi-
riendo que el gran nimero de lesiones plexiformes en la circulacion pulmonar
iniciaron la destruccion de eritrocitos y plaquetas. Los autores postulan que
estos cuerpos plexiformes funcionan como verdaderos hemangiomas. Parece ser
que las plaquetas y tos globulos rojos se dafian en su paso por las malforma-
ciones vasculares con la resultante trombocitopenia y hemolisis intravascular.

Dr. Alfredo Le6n Gomez

ESTUDIO A LARGO PLAZO DE PACIENTES CON SPRUE TROPICAL
TRATADOS CON ANTIBIOTICOS.

RICKLES, F.; KLIPSTETN, F.; TOMASINL J.; CORCINO, J.; MALDONADO,
N. Universidad de Rochester y Universidad de San Juan, Puerto Rico.

Annals of Int. Med. 76: 203, 1972.

Los autores evaltian el estado clinico y la estructura intestinal de 17 pa-
cientes con sprue tropical que en los ultimos afios han sido tratados con antibi6-
ticos. Tres pacientes presentaban sintomas gastrointestinales y 6 pérdida de peso,
en dos pacientes habia deficiencia de acido folico y en dos de ellos de Vitamina
B-12. Tres pacientes tenian esteatorrea y en ocho la prueba de absorcion de
Xylosa fue normal, ocho presentaban anormalidad en la morfologia de yeyuno.
Las anormalidades del intestino en la mayor parte de los casos se manifestaron
por una reversion a estructuras alteradas al cesar la terapéutica. Aparentemente
el tratamiento con antibidticos no es curativo en todos los casos, sino en personas
que viven en los tropicos hay una alta incidencia de recaida o recurrencia al
cesar la terapéutica.

Dr. Alfredo Leén Gémez



SECCION DE PREGUNTAS

(CUALES SON LOS EFECTOS FARMACOLOGICOS DE LA
AMINOFILINA EN EL SISTEMA CARDIOVASCULAR?
Respuesta:

La Aminofilina (xeofilina-etilendiamina) un derivado de las xantinas es de
gran utilidad en el tratamiento de la disnea cardiaca y del edema del pulmon.
Sus efectos farmacoldogicos mas importantes son: 1) Aumenta la contractilidad
miocardica tanto en el corazon aislado como en el corazén intacto. Su efecto
inotropico posiblemente esta relacionado con la inhibiciéon de la degradacion del
AMP ciclico por la fosfodiestarasa. Contribuye a la liberacion de norepinefrina
y epinefrina y su efecto inotropico positivo producirda aumento del rendimiento
cardiaco y reduccion de la presion intra-auricular derecha, particularmente en
pacientes en insuficiencia cardiaca. 2). Accidén vasodilatadora arterial y venosa.
Su acciéon como vasodilatador coronario permanece dudoso. 3) Potente bronco-
dilatador util en la reduccion del broncoespasmo. 4) Aumenta el flujo renal y
la filtracion glomerular, y a su vez evita la reabsorcion de sodio. 5) Modifica
el ritmo respiratorio tipo Cheyne-Stokes.

La aminofilina es la mas usada de todas las sales solubles de la teofilina,
y contiene aproximadamente 85% de teofilina anhidra y 15% de etilendiamina.
La aminofilina cuando se usa en pacientes cardiacos por la ruta endovenosa debe
ser inyectada muy lenta y cuidadosamente ya que facilmente pueden presentarse
efectos toxicos, sobre todo en pacientes con corazones muy dafados.

Dr. Alfredo Le6n G6omez

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

The Heart. Hurst W., Logue B. Boldberg L., P4g. 1559, Second Edition. 1970.

The Pharmacological Basis of Therapcutics. Goodman L., Gilman A..
Pag. 366. Fourth Edition 1970.

(CUALES SON LOS PROBLEMAS MAS SERIOS OBSERVADOS
CON EL USO DE SONDAS VESICALES?

Las sondas vesicales se incriminan como la causa mas frecuente de infec-
ciones urinarias y a pesar de observarse una asepsia rigurosa al introducir un
catéter la contaminacion de las vias urinarias bajas por la flora fecal del paciente
ocurrird después de cierto tiempo.

En pacientes ancianos, diabéticos o debilitados la presencia de una sonda
vesical puede promover una mas facil invasion de los tejidos y linfaticos regionales
por bacterias oportunistas. Organismos Gram negativos representan los mas
comunes agentes de las infecciones urinarias que pueden ser el inicio de shock
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endotoxico. Con el uso de sondas de tres vias que permiten la instilacion de
soluciones antisépticas, la incidencia de infeccion es 24% menor que con el uso
de la sonda de Foley.

Ulceracion de la mucosa vesical con franca irritacion local puede ser pro-
vocada por el balon insuflador o por la punta de la sonda.

Traumatismo uretral ¢ incluso formaciéon de falsa via ha sido reportado
cuando no se observa la técnica de insercion adecuada.

Antes de introducir una sonda uretral debe de considerarse la indicacion
para su uso.

Dr. Plutarco E. Castellanos

NOTA DE LA REDACCION:

Se excita muy atentamente a los lectores de la "Revista Médica
Hondurefia" a que envien sus preguntas dirigidas a:

Director, Revista Médica Hondurena
Colegio Médico de Honduras
Tegucigalpa, D. C. Honduras. C. A.



SECCION GREMIAL

1— I REUNION DE COLEGIOS MEDICOS CENTROAMERICANOS

La Junta Directiva del "Colegio Medico de Honduras" por invitacion previa
asistio a la Primera Reunion de Colegios Médicos Centroamericanos efectuada
en Managua, Nicaragua los dias 28, 29 y 30 de septiembre de 1972. Los temas
que se le asignaron a la Delegacion del Colegio Médico y que desarrollé fueron:

a) El Médico y el Sindicalismo

b) Intrusismo Médico

¢) ElPapel del Gremio Médico en Relacion a la Problematica Econdmico-Social
de un Pais.

Cabe destacar que la Primera Reunion de Colegios Médicos Centroameri-
canos constituyd todo un éxito, habiéndose destacado la actuacion de la Dele-
gacion hondurefia la que puso muy en alto el nombre de nuestra institucion y
de nuestra Patria.

2—CELEBRACIONES EN OCASION DEL DIA DEL MEDICO
HONDURENO Y X ANIVERSARIO DEL "COLEGIO MEDICO DE
HONDURAS"

Tal y como se habia anunciado en el nimero anterior de la Revista Médica
Hondurena para conmemorar el 27 de octubre, Dia del Médico Hondurefio
y X Aniversario del Colegio Médico de Honduras se programé una serie de
actos de distinta indole para celebrar tan grandiosos acontecimientos tales como;
charlas radiales, Exposicion de Pinturas de Médicos hondurefios, Misa de Accion
de Gracia y por los colegiados fallecidos, fiesta bailable y presentacion de los ex-
Presidentes y Presidente del Colegio Médico de Honduras por la television.

3—REUNION DE DELEGADOS DEL COLEGIO MEDICO DE HONDURAS

La IV Reunién de Delegados del Colegio Médico de Honduras se llevo a
cabo el dia sabado 11 de noviembre de 1972 en la sede de esta, institucion.
Se contd con la asistencia de la mayoria de Delegados del pais. La Asamblea
de Delegados resultd un éxito por cuanto se discutieron asuntos de vital impor-
tancia para el Colegio Médico de Honduras, destacandose sobre todo la pre-
sentacion de mociones e ideas nuevas por parte de los Delegados.

4 —XII ASAMBLEA GENERAL ORDINARIA
Y XVII CONGRESO MEDICO NACIONAL

A todos los colegiados de la Republica se les recuerda la celebracion de la
XII Asamblea General di Colegio Médico de Honduras y XVII Congreso
M¢édico Nacional a celebrarse en la ciudad de La Ceiba del 6 al 10 de febrero
de 1973. Tentativamente se han programado dichas actividades asi:

Martes 6 de febrero, 1973: Fecha Primera Convocatoria y comprobacion del
quorum de médicos asistentes.

Miércoles 7 y jueves 8 de febrero, 1973: Asamblea del Colegio Médico
(aspectos gremiales).

Viernes 9 y sabado 10 de febrero, 1973: Congreso Médico Nacional
(aspectos cientificos).



324 REV. MED. HONDUR. VOL. 40—1972

La celebracion del Congreso se llevara a cabo en el Centro Universitario
del Litoral Atlantico, donde se contara con mas de cuatro aulas que daran la
capacidad para presentar simultaneamente la gran variedad de trabajos
hondurefios que se desarrollaran en el mismo.

A todos los agremiados se les excita atentamente a prestar todo su apoyo
y entusiasta colaboracidn para que estos actos culminen con un éxito total.

5.—FIRMA DE CONTRATO CON EL BANCO ATLANTIDA, S. A.
PARA EL OTORGAMIENTO DE PRESTAMOS A COLEGIADOS
PRA CONSTRUCCION DE VIVIENDAS.

Se informa a los médicos del pais que la Junta Directiva del "Colegio Médico
de Honduras" finalmente firmé el Contrato con el Banco Atlantida, S. A. para
el otorgamiento de préstamos a colegiados para construccion de viviendas. La
lista de médicos preseleccionados por el Comité de Auxilio Mutuo conforme al
estudio y andlisis de las solicitudes presentadas fue remitida al Banco Atlantida
la que se detalla a continuacion:

Dir. Hicter Tainez WNinez

Dr. Carlos Solis Pinto

Dr. Jorge Arturo Durdn

[r. Rodrigo Barahona

Dr. Marco Antonio Ponce

Dr. Mario Pavén Maoncada

Dr. Salvador Lovo Lopez Villa
Dr. Jorge Martin Saybe Cabus

. Dr. Luis A. Bustamante

10, Dr. José Rigeberio Arriaga Chinchilla
11, Dr. Concepeidn Gomez Nahez

12, Dr. Lucas Caballero M.

13. Dr. Danilo Herndn Fajarde C.
14. Dra. Virginia Figueroa de Espinoza
15. Dr. Dagoberto Espinoza Mourra
L6, Dr. Gustavo Adolfo Zdniga Alemin
7. Dr. Angel Zelaya Ramirer

18. Dr. José Arnold Paz v Paz

19, Dr. Allredo Fortin

20, Dr. Jacinto Radegunde Garcia

21. Dr. Rafael Zelaya Martinez

22. D, German Madrid

23. Dr. Alfredo Zambrana

24, D, Julio Wivera Henry

25. Dr. René Hermdnder Rodreipuer

26. Dr. Francisco Cleaves Tomé

27, Dr. Marco Antonio Lépez Niela
28, Dv. Carlos Alfonso Bepnaton

29, Dr. Presentacidn Rivern Domingucz
30. Dr. José Pablo Figucroa 5.

31, Dr. Manuel Arturo Alvarez

32, Dr. Héctor Armando Trins Cilix
33. Dr. Oscar Rogelio Alvarenga

34, D, José Anibal Montes Guerrero
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SECCION DE CONGRESOS

Vigésima Tercera Semana de Psicoterapia de Lindau
30 de abril a 12 de mayo 1973 Lindau (B) Alemania
Federal

ASOCIACION PARA LA FORMACION PSICOLOGICA
DE MEDICINA PRACTICA.

Presidente: Dr. Helmuth Stolze Secretariado: D-8
Munchen 81 Adalbert-Stifter-Str. 31 Alemania Federal

EL XVII CONGRESO MEDICO NACIONAL EN LA CEIBA

Nos complace recordar a los miembros del Colegio Médico de Honduras
que el XVII Congreso Médico Nacional, tendra Jugar en la ciudad de La Ceiba
del 6 al 10 de febrero de 1973. Dados los preparativos que los Médicos ceibefios
estan realizando, se espera que este evento sera de gran importancia cientifica,
y que ademas contribuira al acercamiento de todos los Médicos hondurefios.
Al mismo tiempo tendrd lugar la XII Asamblea General Ordinaria del Colegio
Médico de Honduras, donde importantes asuntos de tipo gremial seran discutidos
para bien de la comunidad medica del pais.

XV CONGRESO MEDICO CENTROAMERICANO (4-8 diciembre 1973)

Estimado colega:

Es para nosotros muy grato informarles, que del 4 al 8 de diciembre de
1973, celebramos en Costa Rica, el XV Congreso Médico Centroamericano, con
sede en la Ciudad Universitaria "Rodrigo Facio".

Para la organizacién del mismo, hemos procedido a la estructuracion de
los siguientes Comités: Comité Asesor, Comité de Finanzas, Comité Coordinacioén
Nacional, Comité Programa Cientifico, Comité Recepcion, Alojamiento, Trans-
porte y Propaganda. Todos ellos compuestos por personas de gran entusiasmo
y dedicacién, lo que permite asegurar que pondran todo su empefio en lograr
el mayor de los éxitos.

Se ha decidido que el Congreso va a constar de: al Cursillos con la parti-
cipacion de invitados en cada una de las especialidades, b) Mesas de discusion
coordinada, con la participacion de profesores invitados y un grupo de asistentes,
¢) Simposium, d) trabajos libres, e¢) "Consulte al Profesor" (Meet the Professor")-
Reunién informal de un. grupo limitado de médicos, con uno de los profesores
invitados para preguntas y respuestas rapidas.

Atendiendo sugerencias de las diversas asociaciones de especialistas a nivel
centroamericano y nacional, se ha procedido a invitar a un amplio grupo de los
mas eminentes especialistas de Norte América, Europa, Sur América y Asia.
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Tendremos ademas de las actividades cientificas, multiples actividades so-
ciales que incluyen: Fiesta de bienvenida, que se llevara a cabo en. el Club Union,
fiestas folkloricas, que se realizaran en el Club Campestre Cariari, representa-
ciones de teatro, fiestas privadas de cada una de las asociaciones especializadas,
fiesta de despedida, que se efectuara en el Costa Rica Country Club. Para los
deportistas, torneos abiertos de golf, torneos abiertos de tenis y tiro al blanco
con pistola, asi como un bien nutrido programa para las esposas acompafantes.

En breve, le enviaremos mas informacion detallada, sobre los avances en
la programacion de nuestro Congreso, entre tanto sirvase anotar en su agenda:

SAN JOSE - COSTA RICA 4 AL 8
DE DICIEMBRE DE 1973

Su asistencia al XV Congreso Médico Centroamericano, sin duda serda motivo de
satisfaccion para todos nosotros y dara realce a nuestro magno evento cientifico
centroamericano.

"Por la Unidad Médica de Centro América" XV
CONGRESO MEDICO CENTROAMERICANO

Dr. Guido Jiménez, Jiménez
Secretario General



SECCION LITERARIA

Al Maestro Cirujano

Dr. Salvador Diaz Zelaya

Brillando de tu mente las ideas Como fuego de
amor, de refulgentes teas, Alumbras el camino
de la juventud peregrina Que busca sedienta la
fe de tu doctrina.

La diosa eterna del misterio divino

Prest6 del griego tu feliz destino

Y reboso tu testa de sapiencia fina

Para que siendo galeno ensefiaras Medicina.

Larga esla dimension de tus ensuefios,

Pasa el tiempo y siempre firme en tus empefios,
Predicando tu saber a noveles cirujanos

Y viendo como crece la simiente de tus manos.

Si una vez la Parca en lucha valiente Arrebaté de
tus manos al querido paciente . .. jMaestro! Fue
por la biblica sentencia

Y no falta de amor ni pena de conciencia.

Manana cuando el rocio de los afios Cope tus
sienes de triunfos y desengafios Siempre habra
de ti un recuerdo sano Del amigo, del maestro
y del habil cirujano.

,Por qué me amas, Senor....?

(Con el espiritu de los Médicos, fallecidos en el Gltimo decenio)

(Por qué me amas, Sefior, si soy ingrato?
(Por qué me amas, Sefior, site di muerte?
(Por qué me amas, Sefior, si de esta suerte
Mis pecados aumentan tu maltrato?

Polvo y sudor: la sangre y la saliva, Tu
hermosisimo rostro desfiguran, ;No te
quejas, Sefior, aunque perduran Tus.
llagas y dolor, con ansia viva?

Yo te ofendi, Sefnor, y aun te ofendo
Con los pecados todos de mi vida.
iPerdoname, Sefor, por tu caida m
Tercera, en que sufriste mal tremendo!
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iPerdoname, Sefior! Si te sirviera M{
vida dar, para aliviar tus penas, Ha
tiempo, de la vida las cadenas, Hechas
pedazos, por tu amor hubiera.

Te apellidan "El Hombre de Dolores'' Y
es la verdad: tu cuerpo esta deshecho.
iComo quisiera deshacer mi pecho Donde
anidan maldades y rencores!

Por tu preciosa sangre derramada En
tu pasién y muerte, inmerecida,
iDanos. Seflor, gozar tu misma vida
En tu celeste y eternal morada!

Rafael Escorela H.

iCentro America, una!

Por el Dr. Héctor Lainez N.

La patria que en un dia Centro América fuera,
desconocia entonces las fronteras propicias. La
Istmania indivisible— {Pasajera quimera!, se
fragmentd en republicas. . . solitarias, ficticias.

La Patria grande entonces, de porvenir inmenso sin
limites absurdos cantaba un himno s6lo. ;Oh, Patria
granadera, que hiciste de lo extenso que engarzaban
tus costas y un cielo polo a polo?

Esta América istmefa de epidermis cobrizas,

es tierra convulsiva borracha de idealismo;

tal parece que todo, se convirtié en cenizas

y se esfumd en la nada. .. jen un profundo abismo!

Aqui estan inmutables estas cinco parcelas,

desangrandose a gritos en un pleito de pumas.
Son fragatas que llevan desgarradas sus velas,
son burbujas aisladas de una idéntica espuma.

iPobres patrias pequefas, ausentes como estrellas!
Desunidas y estaticas como presos quetzales que
murieron de hastio, imprimiendo sus huellas en un
sepaartismo de matices tribales.

iAlla brilla distante Centro América una! Otra
suerte seria si el ideal morazanico hubiera
estructurado con su sabia fortuna, cinco hermanos
estados de un potencial titdnico!

Octubre 12, 1972.
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SURSUM CORDA

Por la Dra. Heria Cardona de Herrera
(Alos colegas en el Dia del Médico)

Como el agua que fluye cantarina y en
remansos de paz brilla sonriente con la
vida que lleva en su corriente
fecundando la tierra, peregrina.

Asi debe también la medicina imitando
la magica corriente llevar vida y calmar la
sed ardiente y llegar basta el area
campesina

iDescubrid esa fuente que dormita y
quitadle a la muerte tanta ofrenda por
la causa mas pobre e inaudita!

iEscuchad por favor la voz bendita y
atended! "Sursum Corda". La senda es
escabrosa, pero no infinita".

26 de octubre de 1972.



OBITUARIO

El Colegio Médico de Honduras lamenta profundamente el fallecimiento de dis-

tinguidos colegas que en una u otra forma contribuyeron a engrandecer la Medi-

cina nacional. En este afio de 1972 siete profesionales hondurefios rindieron

culto a la Madre Tierra. La "Revista Médica Hondurefia" envia a sus apesarados

familiares las muestras mas sinceras de su profundo pesar, deseandoles confor-

midad y resignacion cristiana.

Los colegas desaparecidos son los siguientes:

DR. INF.
MAXIMILIANO HERNANDEZ

Nacido en Candelaria, Departamento
de Lempira, el 3 de noviembre de 1946,
egresado de la Universidad Nacional Au-
tonoma de Honduras. Fallecié al ir a
cumplir su Servicio Médico Social el 11
de marzo de 1972. Edad: 26 afos.

. DR.INF. GUSTAVO
ORDONEZ MEIJIA

Nacido en Jutiapa, Atlantida, el 21 de
julio de 1947, egresado de la Universidad
Nacional Autonoma de Honduras. Falle-
cié al ir a cumplir su Servicio Médico
Social el 11 de marzo de 1972. Edad: 25
afios.
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DR. INF. CARLOS
EDGARDO COTO SANTOS

Nacido en Santa Rosa de Copan, Co-
pan, el 2 de septiembre de 1947, egre-
sado de la Universidad Nacional Auto-
noma de Honduras. Falleci6 un dia des-
pués que sus compaifieros cuando ba a
cumplir su Servicio Médico Social, el 12
de marzo de 1972. Edad: 25 afios.

DR. JOSE ATUAN SIMON

Nacido en Tegucigalpa, D. C. el 20
de septiembre de 1936. Graduado el 7
de abril de 1967 en la Universidad Na-
cional Autéonoma de Honduras. Registro
de Colegiatura N° 495. Fallecido el 15
de mayo de 1972. Edad: 36 afios.

DR. LEOPOLDO
MONTENEGRO PENA
Nacido en Masaya, Nicaragua, el 13 de
septiembre de 1896. Graduado en el afio
de 1925 en la Universidad de Leon.

Registro de Colegiatura N° 310. Falleci6
el 20 de julio de 1972. Edad: 76 afos.

DR. JOSE JACINTO
MORENO VASQUEZ

Nacido en San Pedro Sula, Cortés, el
12 de agosto de 1913. Graduado el 30 de
diciembre de 1948 (Facultad de Medicina,
Universidad Nacional Autéonoma de Hon-
duras 1933-1942). Al momento de su
muerte desempefiaza el cargo de Médico
de la Escuela Agricola Panamericana de
El Zamorano. Registro de Colegiatura
N° 261. Fallecié el 27 de julio de 1972.
Edad 59 afios.
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DR. FERNANDO
MEDINA VALLADARES

Nacido en Danli, Departamento de El
Paraiso, el 29 de junio de 1940. Egre-
sado de la Universidad Auténoma de
Nicaragua el 15 de octubre de 1970. Al
momento de su muerte se encontraba
realizando su Servicio Médico Social en
el entro de Salud de Quimistan, Santa
Barbara. Fallecio el 23 de septiembre
de 1972. Edad: 32 afos.

DR. ANDRES HERNANDO
BARNICA ALVARADO
Nacido en Santa Rosa de Copan, Co-

pan, el 16 de noviembre de 1943. Gra-

duado el 13 de febrero de 1970 en Ia

Universidad Autébnoma de Puebla, Mé-

xico. Registro de Colegiatura N° 717.

Fallecido el 23 de noviembre de 1972.

Edad: 29 afios.
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Registro de Colegiados hasta el 16 de Nov. de 1972 con

exclusion de los fallecidos.

Abadie Garcefa, César Augusto
Abarea Guzmiin, Justo

Abud Handal, César Roberto
Abhularach Sabat, Francisco
Acosta Guifarva, Isidoro
Agiiero Vega, René

Apuilar Apuiiar, Bafael Antonio
Aguilar Antines, Reginalda
Apuilar Alemédn, César

Apuilar A, José Trinidad
Aguilar Barrientoz, Gabriel T
Apuilay Paz, Enrique

Apuilar Romero, Rolando
Agruilers Ponee, Rolando Alonso
Aruiluz Berlioz, Oscar

MAearcia Membrefio, Carles
Aleprre Castro, Mario

Aleerro  Castres, Raman
Alperro Diing, Josd Carlos
Alegrra DMiva, Jnzé Napoledn
Alpman Quitiones, Armandg
Almendares Bonilla, Juan
Almendares Irias, Juan Bautista
Alorzo Medina, Fdgardo
Alvarade Lozano, Carlos Alberto
Alvarado Lesano, Hugo
Alvarado Lozano, Rigoberto
Alvarado Guezada, Tanilo Al
Alvarado Medina, Leonardo
Alvarado Bamirez, Envigue .
Alvarade Salgado, Francizeo E,
Alvorado Ragmatume, Rimnlo
Alvarenga Maradiaga, Oscar R.
Alvares Martines, Arturo
Alvarer Molina, Guatavo Adelfo
Alvarer Santos, Manuel Efrain
Amador Ponce, Lorenzo

Andino Matamorns, Armanda
Andenie Fernandes, Juan A.
Andrade Awmindor, REamin

Andrade Tejeda, Rolando
Antiinez Cardona, Flia Felicita
Arvpusta Aguilur, Anrel Ernesto
Arvpueta Ariza, Emesto

Arita Chinchilla, Carloz A
Arvriara Chinchilla, Josée R,
Arrviaga Iraheta, BEdgardo
Arorne Guillen, Marcio

Arias Chicas, José Hantoz
Avila Panchame, Adalberto
Avala Avila, Sail

Ayes Majin, Gustave Adolfa
Avestas Lipex, Claudio Leonardo
Ayestaz Lopez, Juan Franeiscoe
Avestaz Lopez, Guillerme
Aveztaz Lipez, Santos Dario
Azcona del Hoya, FPernande T,

244
610
200
164
1T

R02
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54
00g
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285
385
303
481
374

Barnica Alvarado, Andrés H.
Bados Mendoza, Teons]l Armando
Baltodans Mejia, Fedorica
Banegus Montes, Virgilio
Earahora C.. J. Radrigs
Barahona Coello, Adén
Baralhons, Edmunds Alsjandrg
Barahona Garay, Luiz Alonso
Barahoma Eodriguver, Loonel V.
Bardalus Hendercs, Gustave A.
Bardales, Armando

Barrientos Valle, Juan
Barrientes Vepturn Osear Adolfo
Barralaga, Nelsor BEddy

.Banegaz de Hawdal, Murites

Batres Pineda Julip Cézar
Reaumont: L, Avslin: Auguslus
Benavides G., Juan Tahble 4
Bepdeck Maradiagn, Jorge
Rekkor Gummin, Tauia Felipe
Dendana Medal, Luis Tirso
Bendafia Medal. Rensto
Bendafia Mezn, Arturo
Bendafia Meza, Guillermo
Herndana Meza, lend

Bendatia Meza, Sergin

Eendeck Nimer, Alberto
Beandeclk Sansur, Ricardo
Bendafia Ullea, Carles Alberio

EBennzton (., Carlos Alfonso
Beniter Arrizga, José Anihal
Borlioe Simdn, Sady Edpzrdo
Bermidez Eorrin, Roberto
Bermiidez Milla, Joszé Anfonio
Bertrond Anduray, Tulio
Boesch Matute, Ranl Fernando

-, Bogrin Idiigues, Mareo Antonio
. Bondenbender de Baker, Joyvce A,

Bonilla Contreras, Adén
Bonilla Durdn, Vieter Orlando
Borjas V., Erneato

Boza Zeron, Addn

Breve Mortings, Roberto
Bueso Arvias, Juan Angel
Buezn Avias, Luls

Bupso Bueso, Saady Oszear
Bueszo Clceres, Ariuro

Buesa Caztille, José Anionio
Bueso Gimez, Manuel

Buezn Pineda, Arnulfo

Bueso Rodripuez, Fernando
Buesn Rodrviguez, Jglin César
Bueszo, Julio César

Bulnes M., Riearde Ernesto
Busiamapte Cenales, Maria C,
Buztamante Pineds, Tauis Alonso
Bustillo Rivern, Tmilia

Bogquin Nolasco, Ramin
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Dy, Coballero Mejin, Lucus 400 1KY, Dr. Croe Arvagon, Faoste Justinisno
. Caballers E., Armando 191 182, Dt Cruz Campos, Wiltredo
Dr. Culwsra Sapillén, Servie Donile 764 183, Dr. Craz Liper, Cavies Alivie
Dr. Caceres Mondoza, César Augusto To0 184, Dr. Criz Moreno, Enemecic
L. Cacerea Vijil, Manuel 163  1E5. Dr. Craz Torres, DGostavo
Dr, Chceies Rivas. Mareo Antaitio 746 188, Dy, Craz Gavidia, Roberto
Dr. Calderdin 1., Manunel Antonje 068 187 Dv. Cruz Moncada, Enrique Adalfo
Dy, Calderén Escobar, Nelgon Nicolds 8158 188, Dr.  Cuestas Chinchilla, Luois A.
Dr.  Cilix Berndndes, Roberto quy 185, DOy, Cueva Hecinos, Juan Ramén
Dr. Cdlix Mejia, Radl Felipe qan 1%L De Cueva Villamil, José Adén
Dr. Calix Solis, Uhenee 67 191 Dr. Cuevas B, José Pablo
Dr.  Cilis Gareia, Miguel Angzel g1 192 De. Cuéllar Murtines, Radl
Dr. {alderdn Salinas, Itolando 725 143 Do Custodio Ldpegp, Ramin
Dr. Callejas Zelaya, Luis 217 194, Dy, Chavarria Tsanly, Jozé WilTredo
Dr. Céambar Ramos, Publy Jost 884 195, Dr. Chavarria Mejia, Jozé Adrian
Dr. Caminos Diaz, Carlos 428  19G. De. Chaverria Redrigues, Santiago B.
Dr. Capzhuati Mitri, Jamal Emilic 439 1'-'}87- Br- g;:&‘-'al'rfﬂ SHILEU,HIGHHETW
Dr, Canahuati, Shibli M. 360 188 bk aver Arlns, Pedra Emilio
Dirw. Cunules Zgiipys, FTulems 113 189, Dr. Chives Romero, Julia Césur
DOr, Carcamo Tercero, Oscar Jacobo 082 200, Dr. Chiavez Quan, Manuel Armande
Dr. Cirenmo Tereero, Tite Humberto 069 201, Dr. Chiang Santos, Maiséw
Dr. Cardons Bonilla, Juan hyg 208 D, Chivinos Veldsguez, Manfredo
Dr.  Cardone Chinchille, Herlinds a4 203, Dy. Chirinos Veldzguez, Ranl
Dr. Cardone Lipez, Virgilio 186 jgﬁl {-:1 ]Z;;Ii.'-':EEIa I? José Ei';:}anue] ;

Dira, Cardons de Herrera, Hena oog  2UE. Lh Gvils Recines, Bdraroo HEugenio
B Carranss Tl ﬁﬂl.rﬁu ’;Eulia 576 206 Dr. Dul Cid Liper, Juan Rafael
. Carrenza \’Elﬂ;nnnz._ Ttend g7 207. Dr. De Lein Paz, Corles
Dr. Carias Donaire, Gustavo 328 208 Dy, Delgndo Aguirre, Ricardo
Dr. Caviae Oviedo, Rolando 005 208, Dr. Delgado Goneilez, Carlos A,
Dy, Carraseo Flores, Marpuel ogs 210, Dr. Delgede Pineda, Juan
Dr. Cassiz Assaf, Lincoln Geo 56 211, Dr. Da Cests Zelaya, Curles Miguel
Dy. Castején, Mario Germén sE8 214 Dr. Delgado Zepedy, Avmande Nieolag
Dr. (zetallén Torcern, Estehan apy 213 Dr. Disz Bonilla, José Manvel
Dr. Castellin Tercern, Prisciliano 413 21% Dr. Hias Lalo. Alfonso
D, Castellancs Figoeroa, Cézar gag 216 Dr. Diaz Maestre, Luis
Dr. Usstellsnos Salgado, Plutarco 414 210 }:""' l];'.“ é’m."'t“?a' Batfospd
Dr. Castillo Antdnez, Mario tgd SLL B Hike Silmas, send
Dr. Castille Espinoza, Luis Alonse 698 215 Do Dise Santos, Pable
Dy, Castille Handel, Selim 186 2l Dy, Diaz Zelaya, Juan de Dios
Dr. Castille Milla, José Joaguin g5z 220, Dr. Diax Zelays, Salvador
Dr. Castille Malina, Danilo 455 221 D Dickerman Kxaunick, Samuel
Dr. Castille Moneada, Armands 115 222, Dwa, Unmlnguez de Er'[l:ll't}lu, Mar‘m E.
Dr. Castillo Qchoa, José de Jesds 475 228 Dr. Domingues R, José Refugio
Dr. Cagtillo ¥aniga, Randolfo gig =224 Dr. Domingoes Lisdows, Humberte
fie: Cudtee leoman Tenbarin pon 225 Dra, Dominguez Gross, M=arja Ivetie
Dr. Castro Reyes, Jose 155 286 Dr. Downing Chavarria, Alberto
Dir. Cotna Salpadn, Falix gop  227. Dr. Dox Guilién, Francisco
Dr. Cerraty Zelaya, Ciro Randelfo 478 éﬁﬁ EIE' IL;{TQ;E&: Jgﬂ‘;ﬁ,{'—;&:h 01%*];“ i

. - & Dra, iz, .
Eh:. g!lm-ameFa _(.-!}'Jlu-}?“r“-‘. Eﬁg 230, Iir, Dubin Deblade, José Franeisco
Dr. Clwvos Forti, Hotore 008 551 57 Dubon Nartines, Francic
Dr. Coello Mejia, Olban 735 282, Ur. Thurdn Bustarmante, Curlos Alberto

Dr. Coelle Nifien, Ramirve 4ng 238 Dr, Dlurdn Rivers, José Hamdn
pr. Coello Olive, Mignel Humberte 114 234, Dv. Durdn Garcis, Jost Arture
Dr. Colindres Delgaco, Vilma Lilian 428 235, Dr. Durén Martinez, Radl A.

Dr. Collart Valle, Joan Ramdn 062

e, Contreras Roza, Roberte Antonie 760 238, D, Echeverri Mendega, Victoriano
DPr. Cirdovs Santos, Gabine 593 237, Dr. Echeverris Fong, Juste Manuel
Dr. Corea Molina, Jorpe Adalberta 520 238 D, Eibuschitz Spiegel, Roberto
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14, Dr, Munuel Segqueires YVerde
15. Dr. Benjamin Fartin Midence

2%, Dr. Enrique Erneste Alvarado

AN PEDRO S3TULA

1. Dr, José Mlias Handal 16, Dr. René Diaz Salinas
{Cirugia Pedifitrica) | 17. Dr. Gaspar Vallecille Moling
2. Dr. Elio L. Viara 18, Dr, Julio César A. Hatres

3. Dr. Juan Sabillon Leiva

4, D, Mario Duilic Lanza HAN PEDRQ BULA

h. D, Benjamin  Matamoros . Dr, Roberto Eibuschits
f. D Salvador Paredez Tero 2, Dir. Serpio Bendunia Meza
7. Dr. Roberte Calis Hernaodes 4. Dr, Cagar R, Ahud
8. Dr. Luis Busso Arias 4. Dr. Benjumin Alicio Mena Haide
& Dr, Julin César Buesn O,
LA TIMA

; LA T.IMA
1. Dr. Arturo Joaquin Vemegnas
2. Dr. Carlos A. Javier Santos 1. Dy, Raidl Manuel Rowsera Madvid
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LA CEIBA EXTERIOR
1. Dy, Jesus Albertn Visquex Cueva 1. Dr. Nahim Odeh MNasralla
e Dp, Cerlos Alberte Medina 2, Dr. Gustavo Adolfc Ortez Colindres
A, Dr, Juan Montoyu Alvares 3. Dr. Mereo Antonio Ciaceres Rivas
4, D César Rodriguer Lainez

EXTERIOR

1. Dr. Itené Carranza Velisouer ESPECIALISTAS EN
MEDICINA INTERNA

TEGUCIGALPA

ESPECTALISTAS

EN CIRUGIA GENERAL 1. Upr. Maunuel de Jesas Hivera Reves

2, D, Héetor Alfrodo Madrano

TECUCIG . 3. Dr. Armando Flores Fiallos
L ALEA 4. I, dorge Alberto Pachecoo

1. Die. Jezé Ramdn Dursn Gaveia 5. Dr. Roberte Lizarus B.
6. Dy, Hafael Zelaya Marlines

g, Dr. Jogd dmex MArguez

8. Dr. Gustavo Adelip Zinigs Disz 7. D Jueobu Palma Moliog

E. Pr. Gustave Adolfo Zoniga Alemdbn

2, Dr, Viegilio Banepas Monies

5 T, Angel D, Vargos 0, Dr. Plutareo E. Castellanos
D Ramey W Lossnp SAN PEDRO SULA
Yo D, Bilvio R. Zifiga D

f. Dr. Juan Andonie Fernandes L. Dy, Bhibly Canuhuati

9. Dy, Candida Mejia Castro 2, Dr. Reherte Bermides

10 D Rigoberlo Arveings Chinchilla 4. Br. Céaar J. Larach

11, Dy, Marie German Castejin
12, Dr. Satvador Hiza Kury
14 e, Aleinndre Adian Memhbrenin P

SAN PEDRO SULA FSPECTALISTAS EN SALUD PUBLICA

- Dy Pedro Martell Guillén TEGUCIGALFA
. Dy Luis Alejandre Cousin B.
Dr. Guillarmo Florentine Pineda
Dr. Guillevmo Bendafin Meza
Dr, Rigoberto Milla Caballero
Dy. Francisco. Morillo BEseobar
Dr, Andrés Arvtere Martines (3,

I. Br. Carlog A, Pineda Murios

2. Dr. Angel Porfirio Sanchen

&, D, Manuel A, Sandoval

1. D, Artorg Zelava Pinel

A, Dr. Carlns A, Benduas

&, Dr. Benjamin Rivera

LA [LIMA 7. Dra. Anavda Esteada T,

L De. J. Armando Caballero B. : E: gﬂ?:r;‘?di:;ﬁmgﬁ 't!;flhxnnn

Dy, Julis César Rivern E ; T s o
esar Rivern Henry 10, Dr. Jalio A, Goenzdler Ortiz

. D, José Ar
r. Jusé Arnold Paz 11. Dr. Hiltess Biune Tréche: Pineda
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k=

LA CFEIRBA 12. Dr. Ernesto Antonic Pinto, G,
’ 1% Dr. Rolunds Apuilera Powmee
L. Dr. Rigoberto Rodiripues lzaguiree 14. Dr. Carlos Gm]ﬂ: _,q:tea;am“
:- Er- i:‘“_";hé::‘_mm:rnmz Céirdova 15. Dr. Jacobe Sanb;'ua Alvarado
3. Dr. Iatu- irinos V. i 16. Dr. Alberts Guazmin Banegusz
L Dr. Wilfredo Bandova] Célix 17. D, Carlos Alirie Cruz
JUTICALPA 18 Dy, Daniln Veldsquer Crug

) i 1% Dr. Luis Felipe Bekker Guzmin
L D José Manuel Diaz DBonilla 20, Dr. Roberto Cruz Gavidia
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SAN PEDRU SULA ESPECIALISTAS EN ENDOCRINOLOGIA

e

. Dr, Laudeling Sineign  Curea TEGUCIGALPA
L Dy, Lmis A, Sarmiento A,

. Dr, Humberto Pineds Santos
o D Maren Tulin (Hiva

1. T, Manuel de Jezgs Rivera H.

LA CEIBA ESPECIALIRTAS EN DERMATOLOGIA

. B Bobeorbo Poperlda Turelos TEGTUCIGALPA
, Dr, Carlos Rivas Alvarado

. Br. Herndn Corralas Padilla

. Dr. Héctor Lainez MNifez

. Dr. Bamin Sarmiento Soto

I'ra. Virginio Aurera da Espinoza
o Dr. Miguel Anpgel Givdn

SANTA ROSA DE COPAN

. Dr. Franciseo Alnerto Hernandez 3.
. Dy Arnulfe Baeso Pineda

o i me e

COMAYAGILIA ZAN PEDRD SULA

o D Fauslo José Varela M. 1 Dy Joed Trinddad Pus R

JUTICATFA

« Br. Uberee Calix Solis ESPRCIALISTAS BN UROLOGIA

CHOLUTECA TEGUCIGALT'A
. T, Merlyn Fernandez R. 1. Dv. Ignacio Midencs M.
EXTERIOR 2, Dy. Balowman Mungoia Alenzo

3. Dr. Higobarta Lopes Lugos
I, De: Napoledn Gliners -

ESPECIALISTAS EN NEUROLOGIA

TEGUCIGALPA

1. Dr. Francisco Leon Gomez
2. Dr. Roberto Zerén Ortega (Infantil)

ESPECIALISTAS
EN TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

TEGUCIGALPA
1. Dr. Rigoberto Hamirez Alfaza
2. I, Aristides Girin Aguilar
3. Dr. Adan Boza Zerdn
4. Dr. Tmis Somen S,
6, Dr. Franciseo Montes Guerrero
6. L. Antonio Bermadez Milla
7. Dr. Honorio Clares Fortin

8AN PEDRO 3TULA

1. Dr. Jorge Martin Savhe Cahug
8 The Hanl nallew
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AN PEDRO SULA

Rend Bendana Mezn

2. Dir. Andrés Arvtore Martines Guillén

ESPECIALISTAS EN OFTALMOLOGIA

B

SE e e

. D
Tir.
. Dr.

. Dr;

. e,

. B
L T
. Candide Mejia Castro

D,

. D,

Dy,
Dir,
Dy.
Dr.
L
Dr.
Dy,

. D,
. Céaar Rodolfe Salgada M.

TEGUCIGALFPA

Nieolas Odeh Nasrulu
Rennro Bendafian Medal
Luiz Callejas Zelaya

AN PEDRO SULA

Efrain Ochoa Reina
LA CEIBA

Luis Alkerto Ponee P.

ESPECIALISTAS
EN CIRUGIA TORACICA
TEGUCIGALPA

Daniel Mencia Salgado
Francizeo Murille Selva h,

Z2AN PEDRO sSULA
Bigaberte Milla Caballero
EXTERIDH

Mareo Antonio Criceres Rivas

TEGUCIGALPA

Jozé Rauman Pereira
Jorge A, Villanueva
Jorge Rivera Miyares
Cornelic Corrales Padilla
Ruben Antonio Villada B,
Conradoe E, Rodriguesz
Jaime [laddad Cuifidnaez

SAN PEDRO STLA
Adan Barahonn Coello

ESPECIALIATAS EN ANESTESIOLOGIA
TEGUCIGALPA

=

4

Dr. Rene Cervantes Guallo

Dr. Ozcar Armando Rivera L.
s Justo Menue]l Fehewerria T
D, Zuleman Canalea Ediiga
D Alejo Lara [Apes

Tdr. Ruamon Hogoin Nolaseo
Dr, Alfréedo Fortin Ynestroza

o 08 1
Z

i

SAN PEDERO SULA

L. Dy, José Trinided Apailare
4 Do Antonio Mariona Maejia
3. Dr. Bamn Valenzuela

ESPRCIALIZTAS EN PRIQUIATRIA
TEGUCIGALPA

L—Dvr. Francizco Ledn (3dmes

2. Dv. Asdriba]l HRaudales Alvarade
3. Dre. Alfpedn Tedn Padilla

4. Dv. Dagohertn Eepinesa Mourra

ESPECIALISTAS EN PATOLOGIA
TEGUCIGATFA

1. De. Ratgl Durén Martines
2. Dr. Virgilio Cardona Lipez
3. Dr. Bamdn Custodic Liper
4, Dr, J. Addn Cueva V.

ESPECTALISTAS EN CARDIOLOGIA

TEGUCIGAT.FA
Dr. Ardtatiow rm, g
Dyr. Carlps Sien?s{eifrt_lus
Dr. Arture Alvarez Martisag
Dr. Erneato Argueta Arviza
Dr. Jogé Lizando Rewves 0.
Dv, Alfredo Ledn Gémes

£ b o

s

o

SAN PEDRO STTLA

jur]

. Dir. Francisco Dox Guillén
2. D, César J. Lorach
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PSPECIALISTAS EN NEUMOLOGIA

TEGUCIGALT'A

1. D Alberte Guemén Banegas
2, Ur, Joagquin Heyes Solo

A Iha, Eva Mannheim de Gimes
4. Dr. Liiz Munguiz Alongo

Eo Do Ratdl FPloves Fiallos

i v, Rigoberto Alvarado Lozano
T. . Rend Floves Flores

SAN PEDRD SULA

1. [, Ergsmo Yalladeres
2. Dy, Julio Seaman

ESPECIALISTAS
EXN GASTROENTEROLOGIA
TEGUCICALFPA

. D, Césnr Lozane Cahallero
2. Dy, Armande Rivas Garcia
3. Dr. Edgarde Alenzo Medina

. Dr. 8hibly Canshuosty
4. Dy, Pompeyo Raguel Sanches
EXTERIOR

- Drs Jorpe Haddad Guificnes

ESPECIALISTAS EN CIRUGIA
PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA

TEGIUTCIGALPA
. D, César Hemviquez Jzawed-=

3 Dr. Efuards Talave-- FYestin
9. D, Onear i =02 Prarling

ESPECTALISTASR
EN CITOLOGIA EXFOLIATIVA

TEGUCIGATLEA

—

. Do, Hena Cardona de Hevrera

ESPECIALISTAS EN MEDICINA
FISICA Y REHARILITACION

TEGUCIGATLPA

[}

. Br. David Ahrahara Galo
. Dr. Bamire Coello Niifies
Dy, Jorge Durin Guareia

e pa

ESPECIALISTAS EN CANCEROLOGEA
TEGUCIGALFA

1. Dr. Rere Medina Naolaseoo

ESPECIALISTAS IIN NUTRICION
TEGUCIGALFPA

L. Dr. Jozd Pabla Figueroa 3.

ESPECTALISTAS EN ANGIOLOGIA
SAN PEDRO SULA

1. D, German Ripoberto Madrid

ESPECIALISTAS EN FISIOLAM:1A
TEGUCIGALPA

L. Dr. Francisen Al-aTado Balgadae
2 Dy, Juap -9fel Almendares Bomilla

ESPPECIALISTAS
EN CIENCIAR FISIOLOGICAS

1. Dy Bamuel Dickerman
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ASOCTACION PEDIATRICA HONDURESA - CAPITULD DE CORTES

Presidenle .. ..veveincerenrenverinnas Dr. Luis Bueso Arias
BooTBtarin . siissassiiy sanitsa i o D0 Bdgarde Airiagd 1.

TESATRT o s B el e e Dr, Mario D, Lanza
Voral 19 oo cioveriirisiaisnscansesers D, Benjamin Matamoros
NEGEEE ER  aer o B ) P, Roberto Cifin Herndndes

ASOCTACION MEDTCA CEIBERA

Presidentn. oooiss s s adin s Bee SEaar Fodviness: L
Viee-Pregidente coveoviins vvsvivnasnsss Dr. Lois - Alberto Ponce
BoprBtarin. - .uu.ewirssinriessesnsnseie I Gustave: Alvarer M.
Pro-Secretil e .ovvieweiesmannerisne. U Carloz Miguel Da Costa
TEIGERED 0o ervmneessncssoasarenessna D Badl G Oviedo

Pro-FeBOTET0 iy diivivs b basbaisniasas . Reginaldo Aguilar
Yookl 19 e s e P e Drs, Olga Duarte de Laffite
] L RSP NPO VE Dr. Boberto Zepeds Tureiosz
WL P o v o et i B s B e o De. Carlos H, Gonzdlez

ASOCIACION HONDURESA DE NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DEL TORAX

Presidente: sovimissms s e Dr. Alfredo Fortin Yratroza
Viea-Presidente v s imes Dy, Jozé Manuel IMvils

T el v I S A, Dru. Eva M. de Gimesz
Pro-Secretario c.piceiieiisairnsioaisse D, Arturn Alvarez M.
TEBROPNER . o e o e i Dra. Maria Helena de Rivas
Fizeal .iivivissiciveseisnianiiaivens Do dulema Canales Timigs
LT R LR — A AN vess . Ramim Boguin N,

R B0, ek e i e B e, Edgards Girdn

PRl R R R e s s Dr. René Flores

AROCTACION HONDURESA DE MEDICOS SANITARISTAS

Premidombn. i e e e e e S Dy, Benjamin Rivera

Vice-Presidente .- tfiaeens smsscsssnsnns Dr.  Arture Zelaya
Secretario del Interior ..0..... N R Jh. Reynaldo Zavala
Prodecrolafiol coc v s aaii i s i Dira. Anardn Estrada D.

Secretavio del Exterior .............. Dr. Manuel A. Sandoval
Telpremy - - cornrpimms o serasewaiims D AlbErte _ﬁ'l.lzt‘llﬁll

L o N Dr. Rigoberts Alvarado
Vaeal 1% . iaiis i aiead i e ey D Merlin FPerndndes

VAL B o s Dy. Humberto Pineds Santos
Yocr) 82 oovrny s S e e [r. Carlos Rivas

SOCIEDAD HONDURERA DE ANGIOLOGTA

i o v L PN St B e UDr. José Gimer Margoez
Secretario-Tegorerd .. useceiresinaiaes Dr. ‘Arturo Alwapez
B L AR Dr. German Madrid
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DIRBCTIVA DE

L8 MEDICOS EN

DE

SERVICIO S0CIAL
Daniel Herrera 8.
Herminio Suszoe V.
Renato Valenzuela (.

i, Murtha Tmiliz Banegas Ch.

Roberto Sosa M.

MEDCOS
SEGURIDATY SOCIAL

Ramdén A. SBarmianto
Rafael Moling Castro
Rubén Villeda Bermidez
Gerardo Waimin

Pedro Emilio Chavez
Dawid Abraham Galo
Roherto Kivern Heyes

. Murtha Cortés

Humberto Rivera Medina

ASOCTACTON PEDIATRICA HONDURERA

PR o e s e e g o ol m e D
Vice-Presidente Dy,
Beppabardt: oo e e D,
TESOEBI 2 yinss cn i T T T T Dra
PRI o o o s i e e A e Dy,
ASOCTACION DE
NEL INSTITUTO HONDUREROD
Pl iR oo pame e o S A R D,
TrpeBregidenle ..covcapmqmessmsazesiog T,
BEUTREAFTO . wii e e it i aim e e s e Dy,
Pro-Secretarin Dr.
PREBATD o f s i e e m B S Lir,
IERERY o mimin e e e e e Dir.
LT e i RS D
WaEa] B s i i e e e N e e Dha
b LD i R e ey e LI = e B
Prezidente D
Vice-Pregidembe . ... .. oo uicacionan Dy,
Herrebirlo o i i s e e Dr.
Pro-Secrotavic Dy
ORI iy i i A W A Dr.
b B Dy,
Nenml | B S ph BT g ok e Dz,
ASOCIACION MEIDNCA
Prestdembe o vpcrissims i e D,
Secretario Dir-.
Pro-Secretario Dy,
il § 5 e R e e o L RV Lt 1y,
Prrp= DRBODMI0 s s e i o Thr.
| T R T Dir.
ROEAL B s i b Dr.
| o A e i R D,
ASOCIACION MEDICA
Preghienbe: [ oviiei odniivm i i mmesy D,
WP ents oo s i faai Dir,
Eeerelario  ....cerrn i s b D,
Pro-Seerebaric it ssia e or et suiiiee Thr.
B3 L= o e o RN R B INPER USSR O F RIS PR 1
Boea) B s s A R va: T
Voreal 29 o o...a... Dr
e Ly s 0 N D,
R L A e e T L e a2 Dir,

Mannuel Enrique Larvios
Luis Alonso BEarahona
Salvador Lovo Libper Villa
Enriyae Erneslo Alvarado
Juan Pablo Benavides
Eoadegunda Garein

Eené Hernandes

SAMPEDRANA

Fedro Martell Guillén
frerman R. Madri

Alberio Eliaz Handal
Cérar Balpado
José Veto 1.

Adin Barahona (.
Radrige Barahona
Serpic Bendafin M,

Maolina

HONDITRES A

Virgilio Banepas M.

Daniel Mencia SBalgade
Rigoberto Arriapa Chinehilla
BEamdin Boguin Vidaurreta
Clsear Matamoros
Fdgarde Alonzo Meding
Gustave Adolfo Ziniga h.
Salemdn Mumenia Alonzo
Julic C. Batres

Martines
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SOCIEDAD HONDURERA DE MEDICINA INTERNMNA

Preaidente ....ccpvericnissnsssan sy Dr. Alfredo Ledén Gdmes
Vice-Prezidente oo dsns i Dra. Anarde Estrada .
P TREIEAD: e s e o e T Dr. Héctor Lamer Nuner
Fro-Seereldrio . ...cvvivicaosanassviaas  OF Plutarco Castellanos

P BB IR oo i sl s Dir. Jestiz Iivera h.
Pro-Tesnrero ... v nnnn e men s sns Dra. Virginia ‘A, de Espinoza
Pigeal s rmainsaiaiianianaiiss Dr. Carlos Bterra Andina

SOCIEDAD HONDURESA DE CAHRDIOLOGIA

Pregidegibes oovevsmaany s snaiigm s sk Dr. Alfredo Leon Gomes
LTk s et 1 TP Dra. Anarda Estrada

Voeal 1% ..o yein R RN e e . Arpmandy Flores Fiallos
N ot B S e e B Dy, Ernezto Arpueta Aviza
Vool B2 L oovi e seaiaeieas s e Garlos Sierra: Anding
VRTRELAR o wrn s o e W e e Dr. Arturo Alvarez Martinez
b1 T SRS e e W S De.  Ligsandro Reyes

Rl R R R A e Dr. César J. Larach



