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EDITORIAL

DR. RICARDO VILLELA-VIDAL

Con la publicacién de este nimero ha terminado la misién a nosotros enco-
mendada, es decir, darle vida por un afio al drgano oficial de publicidad del
Colegio Médico de Honduras: La REVISTA MEDICA HONDURENA.

Seguros de haber cumplido con nuestro deber, dejamos en manos de los
nombrados para sucedemos nuestra querida Revista. Y decimos nuestra porque
ya forman parte de nuestra existencia el trabajo, el recuerdo y nuestra voluntad
convertida en paginas escritas que llegaron —seguramente— como mensajeras
del pensamiento médico hondurefio hasta nuestros colegas paisanos, y mas alla
de las fronteras hondurefias.

Nuestro trabajo sdlo fue posible siguiendo la ruta trazada por quienes,
en afios anteriores, dieron vida e importancia (con esfuerzo y sacrificio) a tas*
paginas de la REVISTA MEDICA HONDURENA.

Es indudable que en cada afio por venir, con mejor estilo, con mas trabajo
y mayor buena voluntad, la Revista Médica Hondurefia ira adquiriendo belleza
y mas prestigio. Es que nuevos valores médicos llegan afio con afio para surtir
sus paginas con el producto de sus estudios e investigaciones en el campo
interminable de las ciencias médicas.

Las paginas que llevan y traen los nuevos conocimientos médicos deben
ser las primeras que se abran cada dia ante los ojos de los médicos de aqui
y de alld, porque no podemos avanzar sin estudiar lo nuevo, sin recordar lo
historico y sin esperar cada dia la llegada de los adelantos cientificos.

Si meditamos en lo que es la Revista Médica Hondurena cada\ dia estaremos
méas orgullosos de ella al igual que lo estuvieron los médicos de Alejandria en
285 a 246 a. de J. C. en tiempos de Ptolomeo Il cuando en su biblioteca con
mas de setecientos mil volimenes, y en su Museion, se reunian los mas ilustres
sabios para leer MUNDO Y MEDICINA, una de las primeras revistas médicas
en los tiempos en que Euclides creaba la geometria, Hiparco la trigonometria,
Arquimedes desarrollaba la mecanica y Erastotenes ya habia medido la tierra
por vez primera. Desde entonces (o desde antes) todos esperaban (como hoy)
la llegada de las experiencias, tradiciones y corrientes nuevas desde Palestina,
desde Persia, desde Mesopotamia, desde las- indias Védicas e, incluso, por la
ruta de la seda o por via maritima desde la lejana China.

Si aquellos hombres esperaban con entusiasmo, por meses y meses, la
llegada de las nuevas noticias, nosotros tenemos el deber de estar agradecidos
con los médicos que, por medio de las paginas de la Revista Médica Hondurena,
en esta hora del jeet, de la radio y la televisidn, se preocupan por estudiar, inves-
tigar y hacer llegar a nosotros el producto de sus trabajos cientificos a la mayor
brevedad, y pensando en elevar, cada vez mas, el nombre de la medicina en
Honduras.



QUE COMNSTE:

En ¢l N7 4, Vol. 41 de la Revista Médica Hon-
dureia correspondiente a los meses de cctobre, no-
viembre v diciembre de 1973, pigina 274, en el ar-
ticule intitulado “Efectos del Polivivil-Pirolidina-lodo
como solucidn microbicida en la preparacidn de Ia his-
terectomia vaginal™, no aparecio el nombre de su autor,
sicndo &l: El Docter Carles A. Medina, Médico Gine-
cologo v Obstetra, actual Director del Hospital Ma-
terno Infantil de Tesucigalps, Honduras, C. A,

En dicha omision de nombre participaron involunta-
riamente ¢l auter ¥ ¢l Director de la Revista.



Los Servicios de Salud en la
Republica Popular China

Dr. Jorge Haddad Quifibnez.

A partir de 1972 el mundo occidental ha conocido ds una enorme
cantidad de informaciéon acerca de lo que ocurre en la Republica
Popular China en los diversos aspectos de su vida; esa informacion
estuvo vedada a nosotros durante muchos afios por razones de
todos conocidas. Uno d3 los campos donde més tenemos que apren-
der es el de la salud; las peculiaridades del sistema puesto en prac-
tica por los dirigentes chinos para elevar el nivel' de salud de su
pueblo son mas que interesantes. En el presente trabajo tratamos
de recopilar la informacion mas importante de una extensa biblio-
grafia a la que hemos tenido acceso, y la obtenida escuchando con-
ferencias sobre el tema y mediante una conversacion privada con
una Delegacion de Médicos de la Republica Popular China que
visitd los Estados Unidos en octubre de 1972. Juzgamos que es
importante que los médicos d2 Honduras conozcan este material
donde se presentan un sistema de atencion de salud totalmente dife-
rente al que conocemos, y por eso presentamos ahora este trabajo,
advirtiendo que a los colegas interesados en ampliar los conceptos
aqui resumidos suscintamente, facilitaremos gustosos los escritos de
los que hemos tomado la informacion.

I. INFORMACION BASICA.

China comprende un area de 3.746.453 millas cuadradas. Esta dividida en
22 provincias y cinco regiones auténomas; hay tres ciudades independientes de
la organizacion en Provincias: Shanghai, Peking y Tientsin.

Tabla Comparativa de Poblacion (1971)

China 830 millones de habitantes

India 524 millones de habitantes

URSS 238 millones de habitantes
EE. UU, 208 millones de habitantes

En cuanto a densidad de poblado, China ocupa el sexto lugar, después
de Japon, Alemania, Inglaterra, India y Pakistan, y seguida por Indonesia y
Estados Unidos.

Distribucion de la poblacion (1971)

Urbana Rural
China 20% 80%
URSS 52% 48%

EE. UU. 73% 27%
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En los dos cuadros anteriores se observa que una poblacion de mas de 800
millones de personas vive en un area que es bastante similar a la cb los Estados
Unidos, pais en el cual vive poco mas de 200 millones. Es facil adivinar las
implicaciones que para la medicina y la salud publica tiene semejante masa
humana a la que hay que prestar atencion en salud.

La Republica Popular China fue fundada por Mao Tse Tung y su Partido
Comunista en 1949. Entre otras cosas la poblacion china era azotada en ese
entonces por enfermedades como colera, plaga, enfermedades venéreas y mal
nutricion.

La nueva Republica enfrentd con rapidez y prioridad el problema sanitario,

y en 1950 el Primer Congreso Nacional de Salud defini6o el marco de activi-
dades en este campo con las siguientes caracteristicas:

1.—La practica de la Medicina estara al servicio de los obreros, los soldados
y los campesinos.

2.—Los servicios de salud son gratuitos.

3.—Se utilizaran conjuntamente conceptos de la Medicina tradicional china y
los avances de la Medicina moderna Occidental. 4.—La labor preventiva

tendra primacia. 5.—Los trabajos sanitarios se combinaran con el movimiento

politico de las masas.

A raiz de la revolucién cultural de 1965 se crearon Comités revolucionarios.
en todas las Instituciones Médicas del pais y el cuidado médico se oficializd
en las fabricas e industrias.

Un estudioso de la Historia China afirma que en el campo médico se probd
en China que todo régimen revolucionario, por radical que sea en sus planes y
deseos de cambio social, necesita conservar algunas de las tradiciones y costum-
bres heredadas del pasado al construir para el futuro. En Medicina, los chinos
se encontraron en 1949 con un enorme legado de tradiciones médicas; en esa
época la cantidad de médicos y otros recursos humanos era totalmente inade-
cuada para atender a toda la poblacion, y cosa igual puede decirse de las facili-
dades fisicas y materiales; en 1955 el gobierno di Peking tenia registrados poco
mas de 486.000 médicos del estilo tradicional, y aproximadamente 20.000 que
habian sido entrenados, antes de la revolucion, en centros mas avanzados de
Europa, Japdén y Estados Unidos (1).

Después de 1949 y ante el enorme problema de salud publica en todo el
pais, el nuevo gobierno organizo a los practicantes "tradicionales" como auxiliares
de los médicos "tipo occidental”, lo cual entre otras cosas significé que la aten-
cion médica en gran parte consistia en medicina de tipo tradicional. Esta forma
de organizacion de los dos tipos de medicina bajo la direccion del Ministerio de
Salud fue orientado a controlar y mejorar a los numerosos practicantes tradicio-
nales, a los cuales se les proporciond simultaneamente una educacion médica
bésica moderna, mientras se entrenaba a un numero suficiente de médicos en los
aspectos modernos para sustituir a los radiciona'es lo mas pronto posible. En
otras palabras, la medicina tradicional se adoptdé como medida transitoria,
mientras pudiera ser sustituida por algo mejor.

Y esa tendencia continu6 durante varios afios, y en mitad de la década del
60 la medicina tradicional continuaba jugando un papel importante, aunque
auxiliar, en la organizacién médica de China. Pero entonces sobrevino la Revo-
lucion Cultura!, que afecto la politica sanitaria del pais asi como otros aspectos
de la vida china. Se establecio a partir de entonces una rotacion del personal
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médico y paramédico de los hospitales urbanos y escuelas de medicina hacia el
campo, y viceversa. Aparecio en ese entonces el "doctor descalzo", al que haremos
mencion mas adelante. El nombre describe pintorescamente a este tipo de perso-
naje médico, que fue entrenado para trabajar en el campo valiéndose de los
recursos existentes a nivel de aldeas y villorrios ("Descalzo" significaba la falta
de recursos propios de los hospitales urbanos); que hasta entonces que pudo
llevarse los beneficios de la medicina socializada a las partes mas remotas del
pais; los grupos médicos son financiados y organizados por las comunas y las
brigadas de produccion, mediante el pago de cuotas fijas y pequefias por parte
de los trabajadores y campesinos, para lograr atencion médica siempre que se
la necesite.

En el Norte de China se llamo a estos sanitaristas los "doctores campesinos",
denominacion que también ilustra la extraccion rural de estos personajes; su
entrenamiento y funciones ulteriores son exactamente las mismas que las del
llamado "doctor descalzo" (4).

Con estos cambios, la medicina tradicional volvi6 a ocupar sitio preeminente
en la estructura médica del pais, y dejo de ser considerada de caracter auxiliar
(1). Los curricula de estudios médicos todos incluyen la acupuntura y otros
tratamientos ancestrales adecuadamente combinados con los cursos que ensefian
las mas modernas técnicas de diagnostico y tratamiento médicos.

II. LA ORGANIZACION.

Las labores de Salud Publica se desarrollan en China en toda la enorme
extension de su territorio y benefician a toda la poblacion; ello ha sido posible,
entre otros factores, por la aplicacion de regulaciones y leyes que en si com-
prenden toda la filosofia de la practica médica y sanitaria. Un ejemplo de ello
es el siguiente articulo, el 93 de la Constitucion de la Republica Popular China,
aprobado en septiembre de 1954:

"El pueblo trabajador de la Republica Popular China tiene derecho a asis-
tencia médica en la edad avanzada, y en casos de enfermedad e incapacidad.
Para ello, el Estado proveera seguridad social, asistencia social y servicios de
salud publica, los cuales se expanderan constantemente." (3).

Ademas del énfasis en la prevencion que hemos mencionado antes, otra
caracteristica de la funcion sanitaria del estado es la prioridad que se da a la
expansion de los servicios a las grandes masas de poblacion, sobre todo a los
pobres, los aislados geograficamente, las mujeres y los nifios. La provision de
servicios de salud a las areas rurales ha alcanzado un nivel grande de expansion,
aunque los sanitaristas chinos admiten que falta aun mucho para lograr la meta
propuesta.

Una de las principales razones para la enorme expansion de los servicios
rurales es el esfuerzo de los dirigentes para coordinar los servicios de salud
con los programas de desarrollo econémico. Los comunistas chinos reconocieron
hace tiempo la necesidad de proteger su mejor recurso: el humano (6). En otras
palabras, la politica de salud es parte integrante de la planificacion general de
desarrollo del pais, y en ninguna forma es un capitulo separado del resto.

Para asegurar ese servicio a la poblacion rural, el Primer Congreso Nacional
de Salud ordeno el establecimiento de cuatro tipos de unidades:
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a. Las estaciones de prevencion de epidemias, con responsabilidad en la detec
cion e inoculacion contra todo tipo de enfermedades transmisibles.

b. Las clinicas afiliadas, en arecas donde no existe otro tipo de instituciones
sanitarias a cargo de programas de salud.

c. Las Sociedades Crecientes Rojas, con responsabilidad en la inspeccion am
biental, en Educacion para la Salud y en primeros auxilios en casos de desas
tres naturales.

d. Las Clinicas a tiempo libre, localizadas en fabricas, minas, etc., para atender
a los trabajadores en horas fuera del trabajo, para casos rutinarios.

Estas unidades estan a cargo de profesionales médicos y sobre todo del
auxiliar médico, que libera al profesional de una serie de responsabilidades que
desperdician el tiempo y las habilidades de un médico entrenado en universidades.
Los auxiliares a su vez, estan divididos en cuatro grupos:

a. El especialista, educado durante 2 afios en un campo de la atencién médica;

b. El profesional paramédico (enfermeras, técnicos de laboratorio, etc.) que han
estudiado 2 o 3 afios;

c. El trabajador higienista, con un entrenamiento de 3 a 6 meses en problemas
de saneamiento del medio y control de enfermedades;

d. El trabajador sanitario a tiempo parcial, que en un periodo de 1 a 3 meses
ha aprendido a vacunar y a reconocer y reportar enfermedades endémicas.

Sin embargo, y a pesar de la distribucion adecuada que se ha hecho de estos
equipos humanos, el control y la abolicion de enfermedades contagiosas ha
necesitado de la colaboracion de la poblacion entera. Las "Campaiias Patridticas
de Salud' se iniciaron en 1952 y mediante ellas se requiere a la poblacion a
mejorar el saneamiento del agua en sus comunidades, y a erradicar las "pestes":
ratas, moscas, mosquitos y pulgas, vectores de las enfermedades infecciosas mas
comunes en China (6).

Dentro de la comunidad, la familia constituye el nticleo central en la?
campafias de masas; eso se ha observado en relacion con el desempefio de
funciones econdémicas, politicas, educativas, y también de salud; especificamente,
las actividades para cuidar al anciano y al enfermo son funcion importante de la
familia. Existe una adecuada coordinacidon entre estos nucleos y las comunas
populares, cuyos servicios médicos toman a su cargo los casos en que ya no se
puede esperar que sean solucionados por los cuidados basicos familiares (7).

Por otra parte, el sistema de atencién médica rural fue reforzado con la
organizacion de centros de salud y hospitales estatales en cada "hsien" (condado).
Estos hospitales estan generalmente divididos en los departamentos de Medicina
Interna, Cirugia, Obstetricia, Pediatria, Medicina tradicional china, Radiologia
y Laboratorio. Ademas de los servicios médicos, estas unidades organizan cam-
pafias patridticas de salud, envian grupos multidisciplinarios a areas remotas y
entrenan personal. En 1957, casi todos los 2000 condados de China tenia por
lo menos un hospital (5). En areas donde no hay hospital, hay clinicas, sub-
clinicas, estaciones sanitarias y centros locales de salud. En 1962 habia mas de
210.000 de estas pequefias unidades en el pais. Y las estaciones sanitarias en
las cooperativas agricolas eran mas de 10.000 (6).
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El sistcma en su totalidad funciona asi:

Comignd Pepaleri— - — &

Huspit:’;] Central Hospital Central Maternidad
Brigada de Produccién e T i

'.;' |
Hospital del Condado Hospital d= Maternidad
; | del Condado
v
Consulta Externa

W
Estacidn meédica

s ;
!
Puesio de Trabajador Grupos famihares Comadronas
Salud Sanitario para maternidad

Grupoe de Produccion

A partir de la Revolucién Cultural, la expansion y difusion de grupos
moviles se intensificé en el area rural, y lo mismo ha sucedido con la imple-
mentacion del sistema médico cooperativo dentro de las comunas. Los médicos
jovenes, recién graduados, pasan una larga temporada en estas unidades, donde
no sélo practican medicina sino que educan al pueblo y ensefian a los estudiantes.

El financiamiento de estos programas estd a cargo de la propia comuna,
cuyos miembros aportan un "yuan" por mes (aproximadamente un lempira,
segln la tasa de cambio de 1970), y las comunas o las brigadas de produccion
como tales, aportan 2.000 yuan por afo.

So6lo mediante estas peculiaridades ha sido posible llevar la atencién médica
a semejante masa humana rural.

111. ALGUNOS DE LOS PROBLEMAS DE SALUD

1.—El problema nutricional ha sido atendido por los médicos en China desde
tiempos inmemoriales. En la época actual, el asunto se aborda en 5 areas
principales:
a) La nutricidon perinatal y sus implicaciones en mujeres embarazadas;

b) Relaciones de la nutricién con el bocio endémico, que ha sido preva-
lente en el pais siempre;

¢) Implicaciones de la dieta en las enfermedades neoplasicas;

d) Mejoramiento del estado general de nutricion de los campesinos, obreros
y soldados;

e) Educacién nutricional para la poblacion (13).
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Sin embargo, jos problemas de escasez de alimentos han casi desaparecido,
debido en parte al mejoramiento de la tecnologia industrial y agricola, al mejo-
ramiento de los medios de transporte y al planeamiento a nivel nacional. La mal-
nutricion severa ha desaparecido y un buen resultado en el estado general de la
poblacion se observa como consecuencia de la buena alimentacion que se provee
a toda mujer embarazada, lo cual evidentemente produce un buen desarrollo
mental y fisico de los nifios que de ellas nacen (15).

2.—FEn la década del 50 se pusieron en practica campafas masivas para la
erradicacion de las cinco enfermedades parasitarias mas graves y prevalentes:
Esquistosomiasis, filariasis, malaria, Kala-azar y angilostomiasis, como parte
de un programa de salud y desarrollo agricola (14).

El célera y la viruela han sido practicamente erradicados; en la década del
60 se produjo una notable disminucién en la incidencia de poliomielitis como
resultado de una campafia nacional de vacunacion con la vacuna Sabin que
es producida en el pais, y mediante un efectivo programa de educacion sanitaria
se ha reducido casi a 0 la incidencia de enfermedades venéreas (14,15).

La lepra, el tracoma, la encefalitis japonesa, la esquistosomiasis, la malaria,
la filiarisis, la paragominiasis y la unciniariasis, grandes azotes del pueblo chino
antes de 1949, han seguido igual curva descendente, habiendo sido combatidas
fundamentalmente por campafias nacionales de educacion sanitaria llevadas a
cabo por los auxiliares, los "doctores descalzos", las comunas, las brigadas de
produccion y los estudiantes (11).

3.—La investigacion cientifica en cancer, asi como la prevencion del mismo,
han ocupado bastante atencion de los grupos médicos del pais. Existen varias
orgamzacmnes e instituciones que trabajan estrechamente coordinadas en la cam-
pafla anticancerosa, entre otras el Instituto de Biologia experimental, el Instituto
de Farmacologia, el de Medicina Experimental, el de Epidemiologia, el Comité
Nacional para la Investigacion del Cancer y el Instituto de Tumores. De toda
esta red de instituciones parten las directrices de la campaiia hacia las secciones
de Patologia de los. hospitales regionales y hacia las brigadas moéviles y médicos
de las comunas populares (16).

4—En el campo de las enfermedades mentales, los chinos han utilizado
bastante a médicos entrenados en paises occidentales y han puesto en practica
las corrientes occidentales de la Psiquiatria por sobre la Medicina china tradi-
cional (11-15). Adicionalmente, en el manejo del problema de enfermedad
mental, los sanitaristas chinos usan también la ayuda colectiva (con la partici-
pacion de miembros del Ejército de Liberacion del Pueblo), la propia partici-
pacion del enfermo (en algunos casos los pacientes son estimulados a investigar
la causa de su propia enfermedad y a comprender el por qué del tratamiento);
la terapia con drogas; la acupuntura (en el tratamiento de la esquizofrenia las
agujas de acupuntura son colocadas en las regiones temporales o atras de la oreja
por tres a cinco minutos cada vez, una o dos veces al dia, durante 40 a 45 dias)
(2); las conversaciones privadas del paciente con su psiquiatra; trabajos de labor
social, a cargo de miembros de la comuna debidamente seleccionados y entre-
nados el estimulo para participar en la labor productiva (en cierto modo, similar
ala terapia ocupacional de los paises ocidentales) y finalmente, el uso de escritos
cuidadosamente seleccionados de toda la obra literaria de Mao ("Servir al pueblo",
"De doénde vienen las ideas correctas?", "Las contradicciones", son parte inva-
riable del arsenal de lectura existente en las consultas para enfermos mentales
en todo el pais) (11).
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IV.—EL ENTRENAMIENTO DEL PERSONAL MEDICO.

Poco después de la Liberacion (1949) se inicio el esfuerzo gigantesco de
dotar de servicios médicos a las grandes zonas de poblacion rural. Antes de esa
fecha la tasa de médicos era de uno por cuarenta y cinco mil habitantes en
China (no discriminamos aqui las areas rurales de las urbanas). Al final de 1966
se estimaba en 150.000 el nimero de médicos en China lo que significa una
tasa de 1.x5.000 habitantes (8). Este increible aumento del numero de médicos
fue logrado merced a una reestructuracion de las escuelas de Medicina, lo que se
efectu6 utilizando modelos suministrados por consejeros soviéticos; el cambio
mas ostensible fue la creacion de escuelas de medicina independientes de las
universidades, y divididas en "Facultades" de Terapéutica, Salud Publica, Far-
macia y Estomatologia; todo el personal de salud, pues, estuvo siendo formado
por una sola institucion; el curso médico es de cinco o seis afios (solamente el
Colegio Médico Superior de China tiene un curso de ocho afios, pero este entrena
exclusivamente a los docentes e investigadores que después trabajaran en las
escuelas médicas).

Otra fuente de recursos humanos fue la creacion de Escuelas Médicas Inter-
medias, de las cuales habian 170 en 1957, 200 en 1964 y 230 en 1965 (8),
las cuales gradian a personal médico auxiliar, enfermeras, comadronas y técnicos
de Laboratorio y de Radiologia, en cursos de tres afios aproximadamente. He
aqui la situacion en 1965:

Numero N.* X100,000 hab.

Doctores tipo Occidental ................... 150.000 21
Doctores tipo tradicional ...................... 500.000 70
Dentistas .....ccccoveeevieeiieeeeeeeeee e 30.000 4
FarmacOlogos ......ccceeeeeveeeecveeeeeeeeeennee, 20.000 3
Asistentes MEdiCOS  ......coovvveeeinieeeeninnns 170.000 23
Enfermeras ........ccccocoveveiieiiieiiieieei, 185.000 26
Comadronas ........cccceeeeeiieeeiniee e, 40.000 6
Farmaceuticos .........cccceevvvincinincnnn 100.000 14

Después de la Revolucion cultural todas las instituciones educativas estuvie-
ron y continian estando dirigidas por Comités Revolucionarios, que incluyen
representantes del Ejército de Liberacion, de los Trabajadores y de los Profesores.
A partir de entonces hubo grandes cambios en la forma de seleccion de los estu-
diantes para ingreso a la Escuela de Medicina y en la escogencia de lo que se
debia ensefiar y como debia ser ensefiado. La seleccion de los estudiantes se
hace mas en base a su "sentido politico" y a su "actitud hacia el pueblo" que
en base a su capacidad o brillo intelectual; y esta seleccion la hacen los trabaja-
dores compaiieros del candidato, después de que éste ha pasado dos afios traba-
jando con ellos en fabricas o en el campo.

De 1949 a 1965 el curriculum ha sido reducido a cinco afios, con uno
de internado, y se sigue reduciendo actualmente hasta que se llegue a la meta
de tres anos para formar un médico. En la Escuela Médica de Canton, por
ejemplo, el curriculum comienza con un curso combinado de tres meses en
Anatomia, Histologia. Bioquimica y Fisiologia; ésto es seguido por otros tres
meses de trabajo en el campo con tres maestros para treinta alumnos; luego, seis
meses de Farmacologia, Parasitologia, Patologia y laboratorios combinados; para
el segundo afio los estudiantes tienen cuatro meses de Medicina y Psiquiatria,
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cuatro meses de Cirugia y especialidades quirtirgicas, y otros 4 meses en el campo,
para aplicar bajo supervision lo que han aprendido. También hay cursos adicio-
nales en Medicina China tradicional y en el pensamiento de Mao.

La explicacion sobre el interesante experimento de reducir lo que antes
tomaba seis afios a tres, consiste en la eliminacion de lo redundante y lo irre-
levante, por la combinacion adecuada de lo teodrico con lo practico y por la
aplicacion del triple principio pedagdgico: Maestros enseflan a estudiantes-Estu-
diantes ensefian a maestros-Estudiantes ensefian a estudiantes (8, 11).

No hay calificaciones ni grados finales; hay examenes que tienen el propo-
sito de mostrar al estudiante en qué debe esforzarse mas, y demostrar al profesor
lo que no ha ensefiado adecuadamente, concepto que nos parece de enorme im-
portancia. No hay pago de matricula, el Estado suple los libros y todo el material
de ensefianza, y los estudiantes reciben una pequeiia cantidad de dinero para su
alimentacion y vestuario.

El "Doctor descalzo" recibe un entrenamiento formal de tres meses en el
Hospital, seguido de un periodo mas prolongado, aunque variable de una a otra
region (segin las necesidades que debera llenar posteriormente) de experiencia
supervisada en el terreno. Para ilustracion, el manual del "Doctor descalzo"
incluye capitulos tales como "el cuerpo humano", "higiene", "algunos puntos
sobre diagnéstico", "algunos puntos sobre tratamiento", "control de natalidad",
"enfermedades comunes" y "hierbas y medicinas tradicionales" (12).

El maletin de un "Doctor descalzo" incluye agujas de acupuntura, espara-
drapo, vendas, gasas, instrumentos de cirugia menor, jeringas y agujas hipodér-
micas, termometro y esfigmomandmetro.

Con los cambios producidos desde 1949, y sobre todo desde 1965 hasta
la fecha, los dirigentes chinos creen haber alcanzado un nivel alto en lo que
para ellos es mas importante: la atencion médica adecuada a toda la poblacion;
evidentemente les preocupa menos el estar a la vanguardia en los adelantos
médicos, en lo que el criterio occidental entiende por excelencia cientifica y en la
investigacion cientifica pura. El principio que guia toda esta actividad esta con-
densado en un lema que se lee en toda China, incluyendo las escuelas de medicina
y los hospitales: "Wei-renmin fuwu" que quiere decir: "Servir al pueblo" (10).

RESUMEN

Se presenta el resultado de una investigacion bibliografica y de informacion
actualizada sobre la organizacion de los servicios de salud en la Republica
Popular China; se hace un relato de la evolucion histdrica acaecida desde antes
de la liberacion en 1949, hasta los afos que siguieron a la Revolucion Cultural
de 1965. Se detalla la estructura organizativa y la distribucion de los recursos
humanos con que ha sido posible desarrollar esta empresa. Se ilustran varios
problemas de salud en el pais, haciendo resaltar las particularidades mas intere-
santes de las campafias sanitarias y finalmente se exponen los aspectos mas
importantes del proceso de formacidén y entrenamiento de los profesionales y
técnicos de salud que tienen a su cargo los mencionados servicios sanitarios.
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SUMMARY

In this paper, the outcome of a bibliographic review and recent information
about the organization of Health care in People's Republic of China is made.
We summarize its historical development from the years before liberation in
1949 until recent years after the Cultural Revolution in 1965. The organization
and the health manpower is mentioned; and several examples of health problems
are exposed, as well as the measures to deal with them; finally, we state the
crucial aspects about the training and education of the manpower that has been
utilized.
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Seguridad y Eficacia de las Vacunas contra
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INTRODUCCION

En afios recientes se han desarrollado vacunas a partir de cepas atenuadas
del virus del sarampidn, la rubéola y las paperas. La eficacia y seguridad de
dichas vacunas se ha demostrado en varios estudios (1,2,3). La administracién
de estas vacunas en combinacion reduciria el costo, el nimero de visitas al mé-
dico y las molestias para el paciente.

El presente estudio se hizo para evaluar la seguridad y eficacia de varias
combinaciones de vacunas vivas y se llevo a cabo en el Valle de Comayagua,
usando las cepas Schwarz del sarampidn, la cepa Jeryl Lynn de las paperas
y la cepa Cendehill de la rubéola. Estas vacunas se obtuvieron en distintas com-
binaciones de los Laboratorios de Investigacion y Desarrollo de la Salud Humana
de la Compaiiia Dow Chemical (Zionsville, Indiana, U.S.A.)

MATERIALES Y METODOS

Vacunas

Se usaron las siguientes vacunas: la cepa Schwarz viva atenuada del virus
del sarampion cultivada en embrion de pollo (Lote SA5579), la cepa Jeryl Lynn
del virus vivo y atenuado de las paperas cultivada en tejido de embrion de pollo
Lote JLSS 001), la cepa Cendehill viva atenuada del virus de la rubéola cultivada
en células de rifion de conejo (Lote OFO9R). El virus del sarampion se cultivo
en los Laboratorios de Produccion de Bioldgicas de la Compaiiia Dow Chemical
en Zionsville, Indiana.

La vacuna contra las paperas se fabrico también en los mismos laboratorios.
El virus de la rubéola se obtuvo de la Compaiiia Recherche et Industrie Thera-
peutiques SA, Genval, Bélgica, una subsidiaria de los Laboratorios Smith, Kline
& French. El placebo que se usé en este estudio fue el medio de cultivo 199 con
sus preservativos.

De las vacunas mencionadas se hicieron mezclas bivalentes y trivalentes en
viales de una sola dosis, que luego fueron selladas y congeladas a -70°C en
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Los laboratorios de produccion de Biologia de la Compaiiia Dow Chemical.
Se omitid la liofilizacidon para evitar cambios en el titulo de los virus que podrian
alterar los experimentos. Después de las pruebas de esterilidad y seguridad las
vacunas se trasladaron en hielo seco a Honduras en donde se mantuvieron a -
55°C. Con hielo seco adicional hasta el dia de su aplicacion. Las vacunas se
llevaron al campo de trabajo empacadas en hielo seco y se usaron el mismo dia
de su envio.

Serologia

Los anticuerpos contra el sarampion y la rubéola se determinaron por el
método de inhibicion de hemaglutinacion, usando las técnicas standard ya des-
critas (4-5). Los anticuerpos contra el virus de las paperas se determind por
la microtécnica de neutralizacion utilizando células Vero en cultivo (6). Los
nifios se consideraron susceptibles a cada enfermedad si el titulo de anticuerpos
no era detectable en el suero tomando antes de la inoculacion (1:4 para el saram-
pion 1:8 para la rubéola y sin diluir para las paperas). Se consideré que habia
seroconversion después de la inoculacion cuando se desarrollaban anticuerpos
detectables en un nifio previamente susceptible.

Poblacion estudiada

Los nifnos admitidos para este estudio se tomaron de 7 poblaciones del Valle
de Comayagua: Ajuterique, Lamani, Lejamani, Villa de San Antonio, Flores,
Cane y El Rosario. Hay camino de tierra para llegar a estas poblaciones desde
la carretera que conduce a Comayagua, pero en época de lluvia no se puede
entrar a algunas de ellas. La mayoria de los nifios estaban comprendidos en las
edades de 1 a 4 afios pero se incluyeron unos pocos nifilos de mayor edad por
insistencia de los padres. Siempre se pidio el consentimiento de los padres para la
participacién de los nifios en el estudio. Un total de 588 nifios se apuntaron,
tomandoles la primera muestra de sangre al momento de la inoculacion con la
vacuna. Las muestras se trasladaron el mismo dia rodeadas de hielo al Departa-
mento de Microbiologia de la Facultad de Ciencias Médicas en donde se sepa-
raron los sueros y se guardaron congeladas a -20°C en viales antes de su examen.
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Disefio del estudio

Los nifios incluidos en el estudio se dividieron aproximadamente en partes
iguales para la administracion de los siguientes grupos de vacunas:

Vacuna Compasicton de la Vacuna®
Late N9 Tipo Sarampion  Rubeola Paperas

a10 {Placebo) — =1, =
11A Monovalente 31 - i
11B Monovalente — 3.5 —
11C Monovalente — - 3.6
21A Bivalente 3.1 1.3

21E Bivalente 3.2 3.8

210 Bivalente LR 2.5

21G Bivalentc 3.9 1.8

ilA Trivalente 2.9 3.1 35
31E Trivalente 3.0 19 4.3
31C Trivalents 4.2 3:1 i
311G Trivalente 4.0 3.7 3.7
311 Trivalente 3.1 i | 4.4
31M Trivalente 3.1 3.6 4.4
JK Trivalente 4.1 30 4.4
310 Trivalente 4.6 3.8 4.8

* La cantidad de cada componente se expresa como el log' del namero de
unidades infecciosas (TCID’") por dosis. Los valores en la tabla son el pro-
medio de titulacion de varios viales en cada lote.

Las vacunas y el placebo se rotularon y empacaron en un sistema doble
ciego y de acuerdo con una distribucion hecha al azar. Los nifios se sangraron
e inyectaron sin saber el contenido del vial que se estaba inyectando. Para deter-
minar el efecto del envio y almacenamiento de las vacunas sobre el titulo del
virus de las mismas, se enviaron al campo de trabajo unos pocos viales adicio-
nales junto con los viales usados en el estudio. Después de vacunados los nifios,
los viales adicionales se remitieron a los Laboratorios Dow para determinar el
titulo del virus.

Observaciones clinicas

Se hicieron visitas a los hogares para observar posibles reacciones a las
vacunas. Dichas visitas las hicieron enfermeras o estudiantes de medicina en dias
altemos desde el 7° hasta el 16° después de la vacunacion. Comenzando en el
dia 21 los niflos se observaron a intervalos de una semana hasta el final de la
8” semana, que fue cuando se obtuvo la segunda muestra de sangre.
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RESULTADOS Y DISCUSION

La distribucién de nifios susceptibles y no susceptibles dentro de los dife-
rentes lotes de vacuna y la eficiencia de las visitas clinicas se muestra en la
Tabla 1. La mayoria de los nifos tuvieron 10 visitas médicas. El porcentaje de
nifios que no se pudieron encontrar durante las visitas médicas fue de 7.8% y
110s2q1ue6 090 se pudieron sangrar por segunda vez después de las 8 semanas fue

€ .070.

En la Tabla 2 se muestra el patron de elevacion de temperatura rectal en
los diferentes grupos de vacunados. En dicha tabla se puede ver que las vacunas
monovalentes (Lotes 11 A, 11B y 11C) muestran un ligero exceso en la frecuencia
de elevacion de temperatura comparado ya sea con el placebo (Lote 010) o con
los niflos inmunes en cada grupo de vacunas. Algunos lotes de vacuna combinada
muestran frecuencias de elevacion de temperaturas aproximadamente equivalentes
a las vacunas monovalentes usadas como control, sin embargo los otros lotes de
vacuna combinada muestran frecuencias mas bajas de elevacion de temperatura.
Si se consideran las vacunas bivalentes como un grupo, su efecto pirogénico
parece menor que los controles monovalentes. Lo mismo se puede decir de los
lotes trivalentes. Estos datos indican claramente que no hay aumento del efecto
febril cuando las vacunas se dan juntas.

La frecuencia de otros sintomas ademas de la fiebre se muestra en la Tabla
3. La erupcion se reportd raramente en la poblacion bajo estudio, fue tan fre-
cuente en el placebo como en cualquiera de los otros grupos vacunados. Los
sintomas mas frecuentes eran rinitis, faringitis, linfoadenopatia y conjuntivitis.
Dichos sintomas se presentaron igualmente en el grupo placebo. La distribucion
de estos signos entre los nifios susceptibles y no susceptibles dentro de los dife-
rentes lotes de vacunas indica que no hay aumento de reactividad cuando las
vacunas se dieron en combinacion. De todas las comparaciones posibles que se
pueden hacer entre los efectos clinicos de los lotes de vacuna (Tabla 3) solamente
una vacuna triple muestra una frecuencia mas elevada que los controles mono-
valentes. Se trata de la frecuenma de linfoadenopatia en el Lote N’ 31E (84.6%)
comparado con el Lote N HA (46.4%). Esta comparacion aunque es signi-
ficativa estadisticamente (x’=3.88, p 0.05) no indica aumento de reactividad por
dos razones: primero, la frecuencia de linfoadenopatia en el grupo placebo es de
59.4% y ésto no difiere significativamente de la frecuencia en el Lote N° 31E.
Segundo, los nifios susceptibles que recibieron la vacuna triple en el Lote 311
registraron una frecuencia de linfoadenopatia de solamente un 30.8%. Esto
difiere significativamente (X°=5.67 p 0.025) del encontrado en el Lote N° 31E.
Asi pues toda la evidencia vista en conjunto indica que la combinacion de
vacunas no aumenta la frecuencia de reacciones clinicas. Los resultados serolo-
gicos se pueden ver en la Tabla 4. Hubieron 13 nifios que mostraron respuesta
serologica a un virus diferente de aquel contra el cual fueron vacunados (7 contra
el virus del sarampion y 6 contra el virus de la rubéola). Cuando se observéd que
habian estas seroconversiones inesperadas, se revisé la hoja clinica de los nifios
y se hizo esfuerzo para entrevistar a los padres de nuevo para determinar si los
nifios habian padecido de alguna enfermedad durante el periodo del estudio.
Esta investigacion retrospectiva mostrdo que 10 habian tenido enfermedad exante-
matica lo cual podria explicar la conversion serologica durante el periodo de
estudio. Otros dos, del grupo placebo, tenian sintomas no especificos compa-
tibles con una infeccion viral.

La frecuencia de conversion seroldgica como respuesta a la vacuna contra
la rubéola fue mayor del 90%. La tasa de conversion para el sarampion fue
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menor del 90% solamente en dos de los 12 lotes de vacunas combinada. Esta
desviacion del nivel usual de eficacia estd dentro del rango que puede esperarse
dado el tamafio tan pequefio de los grupos estudiados. La respuesta a la vacuna
contra las paperas fue excelente, las 8 vacunas triples que llevaban componente
de paperas mostraron tablas de conversion alrededor del 90%. Es evidente que
estas vacunas son tan eficaces cuando se dan juntas como cuando se dan se-
paradas.

En cuanto a la dosis de virus en las vacunas dobles y triples se puede
observar (Tabla 4) que aumentando el titulo de los virus del sarampion y paperas
a 10*-* (Lotes NO. 31k, 310) el porcenta]e de inmunes sube hasta el 100%. La
respuesta al virus de la rubeola parecm ser mas independiente de la dosis
dentro de los limites usados (10°-' a 10°-%).

Los resultados de este estudio son comparables a los obtenidos en un es-
tudio similar hecho por el Instituto Merck para Investigacion Terapéutica en
San José, Costa Rica (7).

RESUMEN

En el Valle de Comayagua, Honduras, 588 nifios de 1 a 4 afios se vacunaron
con virus vivos atenuados del sarampidn, la rubéola y las paperas ya sea en
forma monovalente (un solo virus) o en combinacioén bivalente (sarampion y
rubéola) o trivalente (sarampion, rubéola y paperas). También se inyectd un pla-
cebo. Los nifios se sangraron al momento de vacunacion y 8 semanas después.
Ademas los nifios se observaron clinicamente durante el mismo periodo. Los datos
clinicos indicaron que no hubo potenciacion de sintomas al administrarse las
vacunas en combinacion. Las pruebas seroldogicas mostraron que la respuesta
inmunologica era tan efectiva cuando las vacunas se daban juntas como cuando
se administraban separadamente.



18 H. Troehez, M. Figueroa, J. Jackson REV. MED. HONDUR. VOL. 42—1974

TABLA |

DISTRIBUCION DE NINOS SUSCEPTIBLES (1) EN LOS GRUPOS
VACUNADOS ¥ NUMERO DE VISITAS CLINICAS POR NIROS
EN CADA GRUPO

Lote. Total de nifios Susceptibles en  Visifas por

Tipo de vacuna de vacuna encada grupe cada grupo (1) nifio (4)
Placebo 01u 38 38 8 30
Sarampidn 1A 36 31 7 29
Rubeola 11B 38 30 10 28
Paperas 11C 37 26 10 27
Vacunas Divalentes (2) 21A 37 23 6t 31
21E 38 25 i a0
21C 36 24 ¥ 29
216G 37 26 b 28
Vacunas Trivalentes (3) 31A i5 16 9 26
HME 37 17 5 32
3lc 35 16 4 27
316G 38 24 (& 32
3T 37 15 B 29
3M 37 18 9 28
3K 36 17 5 3l
il 36 17 7 29

(1) Susceptibles, es decir sin anticuerpos detectables contra el virus inyectado.
(2) Sarampion-Rubéola
(3) Sarampién-Rubeola-Paperas

(4) Numero de nifios a quienes se les hizo menos de 10 visitas o mas de 10 visitas.
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TABLA 2

DISTRIBUCION DE TEMPERATURAS RECIALES
LEIDAS DEL 6% AL 16" DIA DESPUES DE LA VACUNACION

Nimero  Nimero Temperaturas observadas
Tipo de Lote de deniios  de obser- 100.1- 101.1- 102.1- 103.°F
vacuna vacuna  sustibles  vaciones 101.0°F 102.0°F 103.09F
Placebo 010 28 120 3 O 1 0
Muonovalentes 11A 23 104 3 2 2 1
11C 18 BE 3 1 1 1
11B 21 101 4 i 0
Bivalentes 21A 20 85 3 0 0 ]
21E 19 87 4 3 0 0
21 19 g0 2 2 0 0
21G 14 62 2 Q 1 1
Trivalentes 31A 14 54 2 2 1 0
J1E 11 30 2 Q 0 0
jic 13 54 2 2 0 0
3G 16 65 3 0 0 I
311 L2 57 1 1 1 0
3IIM 11 h 3 1 0 0
K 13 60 4 2 0 0
310 13 58 1 i 0

* Se report6 s6lo el numero de nifios con temperatura rectal arriba de 100°F.



TABLA 3

DATOS CLINICOS OBSERVADOS EN NINOS SUSCEPTIBLES DEL 67 AL 16° DIA DESFUES DE LA VACUNACION
CON VIRUS ATENUADOS DEL SARAMPION, LA RUBEOLA Y LAS PAPERAS SEPARADAMENTE O EN COMBINACION

VACUNA
Placebo  Monovalentes Bivalentes Trivalentes
Signos  clinicos 010 114 11B 11C 21A 21E 2I1C 21G 31A 31E 31C 31G 311 31IM 3K 310

MNamero de nifos sos-
ceptibles observados™® 2 23 1
Erupcidn i
Linfoadznopatia 19 1
Conjuntivitis
Otitis
Coriza

" Rinitis
Faringitis
Bronquitis
Tos

Cefalea
Paratitis
Oraquitis
Artralgia
Parestzsia
Otros
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*  Nifios susceptibles, es decir sin anticuerpos contra el virus inyectado.
#4  Namero dz nifios con el sintoma especilico.
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TABLA 4

RESPUESTA SEROLOGICA A LA VACUNACION CON LOS VIRUS
ATENUADOS DEL SARAMPION, LA RUBEOLA Y LAS PAPERAS,
ADMINISTRADOS SEPARADAMENTE O EN COMBINACION

SARAMPION HUEEOLA PAPERAS

Tipo de Lote de Ewpze. Conv. % Buse, Conv. 9% Buse, Convy. S
yaReuns vacuna {1)  {2)
Placebo a1o 29 3 1032 0 4 133 21 8 0.0
Sarampion 11A 22 22 100.0 23 0 0.0 19 0 0.0
Paperas 1n1c: 16 2 125 Z8 2 111 16 14 875
Rubeola 11B Z1 2 9.5 23 22 956 1s 0 0.0
Bivalentes 21A 200 17 850 22 22 1000 17 0 0.0
Sarampion 21E 25 24  96.0 28 26 929 16 0 0.0
y Rubzola 21C 20 20 100.0 25 25 1000 19 0 0.0

21G 19 19 1000 20 19 930 14 0 0.0

Trivalentes

Sarampion, 3a 20 18 90.0 23 22 956 19 17 895
Ruhzola y 31E 25 23 9290 23 22 957 12 1% 100.0
Paperas 3l 21 21 10080 22 32 1000 13 17 944
3G 26 26 100.0 27 27 1000 25 24 960

3T 22 19 B6.5 26 26 1000 22 22 1000

M 2 20 909 24 24 1000 10 19 950

3K 19 19 100.0 15 15 100.0 20 20 100.0

310 23 13 1000 21 26 953 29 23 958

(1) Numero d3 nifios susceptibles, es decir sin anticuerpos contra el virus
en cuestion antes de ser vacunados.

(2) Serolonversiones numero de niflos que respondieron serolégicamente
a la vacuna.
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. Donde esta, hacia donde va Nuestra
Conciencia Médica en la Salud Publica?

(Palabras del Doctor Rubén Villeda Bermudez en ocasion del 44% aniversario
de la fundacion de la Asociacién Médica Hondurefia)

LOS MARGINADOS

En las llanuras de Olancho, en las selvas de Gracias a Dios, en las montafias
de Lempira, en las tierras pantanosas de Colén y en la mayor parte del cuerpo
geografico nacional centenares de kildmetros cuadrados se encuentran vacios de
médicos.

Como fendomeno natural el curandero cobra vida y vigor y sus conocimientos
de zarzaparrilla, ruda, saico, manzanilla, quina, curare, eneldo, valeriana, suelda
consuelda y cien hierbas més, en ocasiones asociadas a productos de origen
animal como el cuerno de escarabajo, el priapo de mapachin o los huesos de

gibia (1) se destinan al alivio de una doliente clientela pobre, parasitada, ham-
brienta.

Es. rica y variada la farmacopea natural de los desheredados de la civiliza-
cién y ha logrado sobrevivir a aquella medicacion de hace apenas treinta afios
cuando las farmacias del pais aun preparaban formulas magistrales. Pero los
males del tercer mundo no han de curarse con las medicinas naturales como
tampoco con las mas modernas drogas elaboradas en los perfeccionados labo-
ratorios de los paises super-civilizados.

El hondurefio del area rural ya no invoca a KUKULCAN, poderoso Dios
maya destructor de fiebres (1), ni a ITZAMA el Dios-hombres padre de la medi-
cina. Pero en su mente persisten las ideas primitivas donde la enfermedad es
considerada como un castigo divino o el efecto de brujerias y maleficios
o el poderoso "mal de ojo" (1) y quiza por esto acepte la persistencia de una
medicina semi-sacerdotal y en algunos casos la prefiera a la del joven médico
que ha llegado a un lugar perdido cumpliendo con sus doce meses de servicio
social.

Aqui yerra el enfermo inculto, porque a él nadie le ha explicado que en la
medicina de los marginados hace falta un hombre que ademas de curar pueda
ensefiarle a modificar su ambiente insalubre, a cambiar sus rudimentarios mé-
todos de produccion, a prevenir las epidemias, a ayudarse con los vecinos, a nutrir
adecuadamente a su familia y en ultima instancia el médico también debe ense-
flarle a exigir sus derechos frente al Estado.

LOS CO-FACTORES DE LA ENFERMEDAD Y DESNUTRICION.

Las colectividades marginadas que en Honduras constituyen mas de las tres
cuartas partes de la poblacidn reciben a gotas el balsamo de jovenes méd'cos
que la Universidad Nacional ha decidido preparar en mayor nimero. Esos jovenes
que como el pan que pasa rdpidamente por el horno quiza no tengan hoy el
*'punto" del buen pan de antes, pero si llevan una buena levadura llamada
conciencia de los problemas médicos nacionales.
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Estas promociones estan destinadas a jugar un papel determinante en la
moderna planificaciéon y politica de salud, y no porque adquieran una gran des-
treza quirurgica, ni mucho menos porque dispongan de un arsenal de drogas
antiparasitarias, antiinfecciosas o reconstituyentes, sino porque en la lucha contra
la enfermedad y la malnutricion tan importante como los conocimientos médicos
es el entendimiento de su relacion con intrincados problemas sociales, culturales
y politicos.

Yo sé que los médicos de Honduras recuerdan las cuatro ies de Villeda
Morales: las ies a Insalubridad, de la Indigencia, de la Ignorancia y de la
Ilegitimidad, donde se resumen problemas médicos, economicos, culturales,
agrarios, familiares, que entretejen sus redes para ir atrapando y consumiendo
al hondurefio.

A estas ies, algunos colegas han agregado otras obtenidas en su propia expe-
riencia. El actual Ministro de Salud Publica ha sefialado una i mayuscula, la I
de la INDIFERENCIA (2), como un nuevo jinete del Apocalipsis, pero aqui
los que cabalgamos somos la mayor parte de los hondurefos, insensibles, indeter-
minados, INDIFERENTES ante el sufrimiento del compatriota, INDIFEREN-
TES ante el panorama gris comin a los paises del tercer mundo. Esta 1 d? la
INDIFERENCIA es la que marca la frontera entre el hombre que combate por
un ideal y el que acepto su derrota simplemente porque ya no tenia un ideal.

FACTORES POLITICOS

La medicina social como la medicina individual investiga todos los factores
que supongan responsabilidad en la génesis o en la evolucion de sus males. Los
factores politicos no se le han ocultado al médico hondurefio y consideramos del
caso citar unas ideas de la carta que el Colegio Médico de Honduras envi6 al
Presidente de la Republica en 1969, tras el ataque del gobierno militar salvado-
refio (3). En lo que atafie a la Salud Publica se sefialaban como necesidades:

1.—Integrar los mejores recursos humanos en la administracion publica.

2.—FEjercicio de un régimen de austeridad.

3.—Didlogos civicos entre los hondurefos para favorecer la tolerancia y el
respeto mutuos.

4.—Cumplimiento de nuestros ordenamientos juridicos.

5.—Revision de nuestro sistema de comercio y banca.

6.—Orientacion hacia una conciencia hondurefiista.

7.—Activar la Reforma Agraria y el fomento agropecuario (3).

MANIFESTACIONES DE LA ULTIMA PROMOCION MEDICA.

Hagamos ahora un paréntesis para dar la palabra a las mas frescas genera-
ciones de colegas. Daniel Herrera, portavoz de la promocion de médicos y ciru-
janos de 1973 (4), el 1 de junio dice en el Auditorio de la Ciudad Universitaria
de Tegucigalpa que sus comparieros de promocion le han exigido plantear publi-
camente inquietudes que sirvan de reflexion. Y rompiendo la tradicion comienza
acusando a la sociedad del pais de haber condenado a los nifios de Honduras a
sufrir los estigmas del hambre desde el utero materno hasta los ultimos dias de
su vida, y sefiala en particular como causa social la concentracion de la tierra
y demas medios de produccién en unas pocas manos.



DONDE ESTA, HACIA DONDE VA NUESTRA CONCIENCIA MEDICA 25

Acusa Herrera al sistema de interesarse por la salud y recuperacion del
trabajador exclusivamente para seguir explotandolo, y propone la socializacion
de los conocimientos médicos.

Cuando los jovenes graduandos hablan de las empresas médicas privadas
las califican de instrumentos de extorsion cuyos altos costos las convierten en
lujos inalcanzables, donde se ha puesto a la profesion médica en términos de
inversion econdémica sin haberse analizado lo antiético de la extorsion y atraco
a través de los honorarios.

Finalizaron los briosos colegas sus conceptos sobre el médico en Honduras
proponiendo el cambio del médico-empresa, médico-élite, por el de médico-pueblo
aliado de las clases dominadas, a través de una democratizacion del acceso a la
enseflanza a clases econdomicamente desfavorecidas, descalificadas por una Uni-
versidad elitaria. Y juraron no edificar riquezas con el dolor y la miseria de los
que padecen.

LA PRODUCCION UNIVERSITARIA.

La Universidad Nacional tiene estudiada la formaciéon de médicos con
caracteristicas bien determinadas y asi lo han fijado las facultades de Medicina
de Centro América (5). Es el médico con capacidad para modificar las circuns-

tancias que alteran la salud de su regidon y de continuar su auto educacion
médica y social.

No obstante, cuando el médico hondurefio jura ante el Decano de la Facultad
de Ciencias Médicas: Ejercer honradamente la profesion médica, aumentar coti-
dianamente sus conocimientos profesionales y contribuir a la defensa y enalte-
cimiento patrio; ha participado en un ritual de discutible efectividad... es algo
tarde. La actitud del médico ante la sociedad dependera fundamentalmente de la
sensibilidad social y de la moral que haya adquirido en sus primeras vivencias
hogarefias y escolares.

En 1973 la poblacion nacional se estima en dos millones setecientos mil
hondurefios, con un ritmo de crecimiento del 3.5% anual. De este total el 76.8%
viven en el area rural. Uno de cada 670 podra ir a la Universidad y solamente
el 0.0008% ingresara a la Facultad de Ciencias Médicas (5).

Los resultados ya los conocemos. La Universidad esta tratando de mejorar
la situacidén. Actualmente las promociones casi son del orden de la cuarentena
de médicos graduados, contra un promedio de 25 en la década de los afios sesenta
y de 5 en la de los cincuenta. No se han logrado los fines previstos y como ha
sido ya sefialado, para obtener un resultado cuantitativo se ha tenido que hacer
cierto sacrificio cualitativo.

HONDURAS DENTRO DE LA CORRIENTE DE LA POLITICA
DE SALUD INTERNACIONAL.

En 1970 un grupo de expertos de Estocolmo emitié un conjunto de reco-
mendaciones que adoptaron las Naciones Unidas en lo referente a la integracion
de la politica de la salud en la estrategia del desarrollo. Tenemos la certeza de
que nuestras autoridades actuales y recién pasadas del Ministerio de Salud Pu-
blica conocen este informe, pero por diferentes circunstancias no han podido
ejecutarlas. En lo que interesa a la politica de la salud deseamos sefialar los
siguientes principios (6):
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". . .asegurar un nivel de vida minimo a las categorias sociales mas pobres
..." "..reducir las desigualdades econdmicas entre las diversas categorias
sociales, las regiones, los sectores. . . gracias a una politica de inversiones, una
politica del empleo para el desarrollo de servicios publicos..." "...dar una
alta prioridad a la valoracion del potencial humano, especialmente al de los nifos,
previniendo la malnutricion en el curso de las fases cruciales del crecimiento
fisico y mental, y suministrando servicios sanitarios y oportunidades de instruirse
en funcion de sus dones y talentos."

En la politica sanitaria y nutricional no existe un modelo prefabricado que se
le pueda obsequiar a Honduras desde un organismo internacional especializado
sin riesgo de que resulte inadaptable. Es la inteligencia y el espiritu creador de
cada gobierno el que tiene que dar la respuesta nacional, tomando las decisiones
necesarias y definiendo bien los objetivos.

Actualmente se habla en Honduras de participacion de la comunidad en
los programas de salud, de politica de prioridades, de coordinacion para actuar
en forma integrada, de centros de recuperacion nutricional. Se dan cursos para
actualizar los conocimientos médicos en forma permanente, se conceden becas
a médicos y personal para-médico y los directores y administradores de nuestros
hospitales estatales también se escogen por su capacidad y entrenamiento espe-
cifico. En resumen, es indudable que ya existe una politica de salud publica
embrionaria.

LA CONSTRUCCION DEL NUEVO HONDURENO

Cada dia nos hemos ido convenciendo mas de que el objetivo fundamental
del Gobierno de Honduras debe ser la formacion del hondurefio del mafiana.
El médico contribuira en forma esencial en el modelamiento del cuerpo y espi-
ritu del "nuevo hondureno"; esta es una excelente manera de decidir, de controlar
en gran medida nuestro propio destino

. La creaciéon del Patronato Nacional de la Infancia y del Hospital Materno
Infantil de Tegucigalpa para "dar al nifio hondurefio una proteccion integral,
fisica, socio-economica y juridica" revela clarividencia, aunque en los dias que
se construia este ultimo los hondurefios de pocas luces, los improvisadores de
frases, decian que era un elefante blanco propio para paises ricos. Creemos que
como respuesta se podria aplicar libremente una idea de Goethe diciendo: Si
tomamos y curamos a los hombres y a los nifios como lo que creemos que son,
los haremos peores de lo que son. En cambio, si los tratamos como lo que
debieran ser, los llevaremos alli donde tienen que ser llevados.

Los médicos de Honduras debemos tener presente la tesis de nuestros
colegas pediatras que dice que "hay que considerar al binomio madre-nifio
como una unidad funcional que asegura la proteccion continua del nifio desde
su concepcion en la entraila materna hasta la adolescencia." Esta tesis nos hace
afirmar que en la construccion del nuevo hondurefio tenemos que ir pensando
ya en nuevas unidades materno-infantiles adaptadas a los diversos sectores.

LA MAL LLAMADA PLANIFICACION FAMILIAR.

Todo pais con recursos limitados tiene que hacer una cuidadosa planifi-
cacion de sus programas de desarrollo, entre estos tenemos al mal llamado pro-
grama de planificacion familiar que en realidad es un programa de planificacion
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de nacimientos, el nombre que le damos en Honduras supone mas de lo que en
realidad ofrece. La planificacion de nacimientos motiva grandes controversias
porque comprende tres factores apasionantes y alineantes, esto es: factores reli-
giosos, morales y politicos en los que no vamos a insistir por ser bien conocidos.

Todos los médicos hondurefios hemos tenido la experiencia de atender pa-
cientes sobrecargadas de hijos, delgadas, cansadas y expresandonos su angustia
por no poder cuidar bien a sus hijos. En esos casos, desde luego hemos pensado
que si se pudieran programar los nacimientos las familias podrian brindarle
mayores oportunidades a sus hijos y que indirectamente se reduciria la morta-
lidad infantil que depende de la miseria y de esa rara calidad prolifica que la
naturaleza da a los mal alimentados.

Pero analizando el problema dentro del contexto nacional reconocemos que
Honduras es un pais sub-poblado y que en realidad esas oficinas de planificacion
de nacimientos deberian de incluir programas de ayuda a la comunidad, ofre-
ciendo mas oportunidades de produccion, mas medios de defensa, de ascenso,
para poderles llamar con justicia programas de planificacion familiar.

(HACIA UNA MEDICINA SOCIALIZADA?

Cuando se pregunta hacia donde puede evolucionar la Medicina en Honduras
es frecuente que se hable de medicina socializada, sobre todo cuando se opina
con pasion buscando una solucidén rapida a nuestros innumerables problemas,
se olvida sin embargo, que tal camino debe estar trazado por el Estado, por
un Estado justo, metddico, ejemplar y revolucionario que simultineamente in-
troduzca cambios analogos en todas las estructuras nacionales.

Pero en Honduras, donde el Estado falla atin en la medicina social tradi-
cional cuando no cumple con sus obligaciones con el Instituto Nacional del
Seguro Social y cuando evidencia incompetencia al no haber podido prever y
atender las elementales necesidades de agua en la ciudad capital, entonces pode-
mos afirmar categdricamente que nuestro estado no esta calificado para dirigir
la socializacion de la Medicina.

Como paso mas proximo si podemos aspirar a un grado intermedio con la
medicina estatalizada o altamente estatalizada.

Hay que atender entre tanto otros reclamos que la voz popular hace con
frecuencia al médico y que ya he citado. Muchos hondurefios descontentos no
se han dado cuenta que un alto porcentaje de los médicos que en sus clinicas
privadas cobran elevados honorarios también destinan una parte de su jornada
a una funcion social dando clases en la Universidad o trabajando en los hospi-
tales del Estado. Pero, tenemos que reconocerlo, hacen falta hospitales de tipo
intermedio donde se balanceen con justicia las tarifas y los servicios para gentes
que tengan ingresos modestos.

Los colegas que han tratado de dar respuesta a esta necesidad en un pais
donde la energia eléctrica es particularmente gravosa y donde todo el material
médico es de importacion saben que solamente se podria hacer con la partici-
pacidén estatal. Actualmente lo mas proximo a esta idea son los internados pri-
vados de algunos de nuestros hospitales nacionales, pero por falta del entendi-
miento entre el paciente y la administracion 6, en lugar del contrato entre el
médico y el paciente (7) se han producido abusos que han roto la perspectiva
de solucion.
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Hay que seguir insistiendo en que los problemas médicos del subdesarrollo
no son mas que otro de tantos problemas sociales inter-dependientes y que en
consecuencia el médico solo no podra resolverlos. Actualmente se insiste, y con
razon, en obtener la colaboracion de las gentes, de las comunidades, pero aun
hace falta estudiar sus mentes por regiones para descubrir las motivaciones que
nos den su ayuda larga y sostenida, pues uno de los grandes problemas de este
pueblo es que aunque se entusiasma rapidamente con las cosas novedosas, pronto
se aburre de ellas.

Yo creo que hay un ideal simple y justo que se puede ofrecer como recom-
pensa a sus esfuerzos: La imagen de una sociedad con numerosos nifios que rian
y jueguen, de jovenes que estudien y protesten, de hombres maduros que refle-
xionen y trabajen y de ancianos que puedan tener seguridad y gratos recuerdos.

Considero oportuno citar aqui el pensamiento de un colega que ademas tuvo
que gobernar a este pais y a quienes ustedes reconoceran:

"Los médicos hondurefos tenemos una mision y una responsabilidad. La
mision especifica de vincular los conocimientos que adquirimos en la Universidad
con la realidad que nos circunda. Y la responsabilidad de preservar y conservar
la salud individual y colectiva de nuestro pueblo. El ejercicio privado de nuestra
profesion debe estar inspirado en una mistica que nos una con el dolor humano,
en la acepcion mas intima de nuestra tragedia social. En el ejercicio de funciones
publicas, nuestro médico no debe ser un simple ejecutor de la ley, sino un entu-
siasta aplicador con vistas siempre puestas en la Medicina Social." (8).

Hemos resumido en este trabajo una serie de ideas y opiniones de diversos
sectores médicos nacionales que puedan responder bastante bien al titulo de este
trabajo: ;Donde estd, hacia donde va nuestra conciencia médica en la Salud
Publica? Se trata, en efecto, de un problema de conciencia, esa conciencia que
se ha dicho que es la presencia de Dios en el hombre, esa conciencia que aunque
todos la tengamos a veces no sabemos recogernos para escuchar en silencio su
sincera voz.

Tegucigalpa, 20 de julio de 1973
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Interacciones Medicamentosas

Pablo José Cambar D.M. M.S.
U.N.A.H.

INTRODUCCION

Cuando se investiga una sustancia quimica desde el punto de vista farma-
colégico y por sus efectos se considera candidato potencial para ser introducido
en el area clinica; debido a consideraciones de tipo cientifico, moral y econémico,
dicha droga es sometida rutinariamente a una amplia serie de pruebas toxicold-
gicas agudas, subagudas y croénicas, en animales primero y luego en voluntarios
sanos y enfermos. Del resultado de los ensayos preliminares dependera si se
introduce o no al mercado. Los estudios toxicoldgicos son lentos, dificiles y
econdmicamente agobiantes, pero absolutamente necesarios. Sin embargo, es la
experiencia clinica la que en ultima instancia dictaminara sobre el valor efectivo
del medicamento en estudio. A pesar de la sofisticacion en lo que se relaciona
a investigar los posibles efectos indeseables de una droga considerada individual-
mente, un aspecto relativamente descuidado es el de las posibles interacciones
medicamentosas (la realidad nos demuestra que las drogas se emplean en combi-
nacion con otras y es irracional el creer que la accién de una no modifica la
de otra) cuando se han estudiado farmacoldgicamente la comunicacion a los
colegas del area clinica ha sido pobre. Si se consideran mecanismos de accion,
metabolismo, absorcion, excrecion o distribucion de un medicamento, en algunos
casos se podria deducir el efecto final de una combinaciéon de los mismos. Sin
embargo la experiencia demuestra que esa "prediccion" no siempre es acertada
ya que en ciertas situaciones, cuando se trata de aumentar un efecto, se obtiene
lo opuesto, etc. y aun peor, pueden aparecer efectos indeseables: Algunos muy
importantes desde el punto de vista toxicologico. En la actualidad se ha descrito
gran numero de interacciones dilucidandose sus mecanismos de produccion, encon-
trandose que por lo general el mismo puede ser explicado en términos de efectos
fisicos, alteraciones del medio interno, pH, electrolitos, etc. (1,2,3,4,5,6). En
nuestro medio existen tendencias culturales que aseguran la incurrencia de interac-
ciones medicamentosas. Por ejemplo: Practica de la polifarmacia que significa
la inclusion de multiples ingredientes quimicos en una simple prescripcion, venta
de productos constituidos por mezcla de medicamentos a radios fijos. jInclusive
ciertas combinaciones pueden originar interacciones!

Se observa una acentuada tendencia de los pacientes a consultar a varios
facultativos, quienes de acuerdo a su criterio particular pueden recetar distintos
productos. Hay venta indiscriminada de medicamentos, practica de la autome-
dicacion y ejercicio ilegal de la Medicina. La informacidén que nos proporcionan
las casas farmacéuticas en nuestro pais son muy deficientes en lo que a toxico-
logia se refiere, notindose un verdadero contraste con lo que se observa en otros
paises. Existe una falta de comunicacion de interacciones que se observan y no
se publican y, también no ha sido sino hasta en los Gltimos afios que la literatura
médica ha comenzado a informar sobre este tipo de problema, y asi tenemos
algunas revisiones. Por ejemplo: Chudzik y Yaffe 1972, Prescott 1969, Palmer
1971, Hussar 1969, etc. Debido al problema que representan algunas interac-
ciones para los usuarios de medicamentos prescritos facultativamente, por auto-
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medicacion u otros medios, hemos tratado de revisar este problema proporcio-
nando un numero de citaciones bibliograficas, bastante grande si se compara a
la mayoria de las publicaciones que existen en la literatura médica.

En esta primera comunicacion describiremos las interacciones de varios
grupos de medicamentos: Antibiodticos, antihipertensores, anticonvulsivantes, anti-
conceptivos y barbitaricos. Posteriormente publicaremos las interacciones de
otros grupos de medicamentos.

Debido a que es imposible dar informacion pormenorizada de cada medi-
camento en particular, se escogeran algunas drogas modelo como ejemplos y, a
continuacion, se describiran en tablas del tipo de interaccion, mecanismo de
produccion y referencias pertenecientes a cada droga para que el lector interesado
tenga una orientacion preliminar. Se discutirdn algunos conocimientos basicos
que permitiran entender el tema mas racionalmente y que proporcionaran una
vision panoramica sobre el mismo. En primer lugar, debemos saber que las inter-
acciones medicamentosas pueden ocurrir antes de administrar el medicamento:
pueden aparecer al momento de absorcion y también a nivel de transporte, dis-
tribucidn, sitio de accidn, metabolismo y excrecion. A continuacion se discuten
estas situaciones.

I.—MECANISMOS DE PRODUCCION DE LAS INTERACCIONES
MEDICAMENTOSAS.

A.—Absorcion:

Por lo general, la absorcion de un medicamento puede estar influenciado
por multiples causas y el resultado inmediato puede ser la reducciéon o el aumento
de la absorcion del mismo. Vervigracia: Los antiacidos forman complejos con
las tetraciclinas reduciendo su absorcién (1), la eritromicina y algunas penicilinas
son rapidamente hidrolizadas en el pH acido del estomago disminuyéndose su
absorcion (5). Si se administran simultaneamente Bisacodyl y antiacidos aparecen
nauseas y vomitos, ya que la capsula que la contiene es resistente al medio
acido pero no al alcalino. La imipramina reduce la absorcion de fenilbutazona y
oxifenobutazona y ello se debe al efecto atropinico de estos antidepresores tri-
ciclicos (1). Los anticonceptivos interfieren con la absorcion de acido félico.

B.—Distribucién y transporte:

Cambios importantes en la distribucion de las drogas pueden ocurrir por
desplazamiento o competencia entre diferentes medicamentos por los sitios de
union a las proteinas. Cuando una droga esta unida a los grupos aminos u otros
de la albumina plasmatica se considera inactiva, porque no puede difundir libre-
mente al sitio activo o receptor. Los efectos farmacologicos dependen de la droga
que esta libre. Debido a una afinidad mayor por los sitios de unién a la albu-
mina, una droga puede desplazar a otra de la proteina aumentando los efectos
farmacologicos de la forma libre. Por este mecanismo que el efecto hipoglice-
miante de la tolbutamida es incrementado por la administracion simultanea de
fenilbutazona, sulfas y salicilatos (8). La warfarina sodica puede ser desplazada
de sus sitios de union por indometacina, oxifenbutazona y clofibrato (7). Drogas
acidicas como sulfanomidas y salicilatos puede desplazar el metotrexate de su
pnion a la albumina aumentando la toxicidad del mismo. La aspirina puede
desplazar analogos de la penicilina, algunas sulfonamidas a la cloropropamida.
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La especificidad en la union a tejidos puede conducir a efectos adversos como
se observa la toxicidad a la pamaquina seguida al tratamiento con quinacrina-
(Higado) (5).

C—Metabolismo:

En las células hepaticas se encuentra el llamado reticulo endoplasmatico
rugoso y liso, este ultimo se encuentra cargado de enzimas que se encargan
de metabolizar medicamentos y que en conjunto reciben el nombre de sistema
enzimatico microsomal hepatico (12, 14, 15, 16). Se sabe que la administracion
cronica de una droga puede reducir la actividad farmacologica de otra estimu-
lando su inactividad metabolica. Las drogas tienen este efecto al incrementar las
cantidades de enzimas metabolizadoras de drogas en los microsomas: Esto se
conoce como induccidén enzimatica (13). Estas enzimas pueden metabolizar mu-
chas drogas de importancia clinica a través de varias reacciones quimicas. Ejem-
plo: Deaminaciones (anfetamina a p-Hidroxianfetamina), oxidacion tioesteres
(cloropromacina a sulféxido de cloropromacina), reducciones (nitroglicerina a
nitratos inorganicos), conjugacion (con acido glucuronico y otros), hidrolisis
(procaina a procainamida), etc. (15). La habilidad de las drogas para inducir las
enzimas es un fenémeno que se ha estudiado ampliamente y, por lo tanto,
existen muchos ejemplos: La fenilbutazona produce un marcado incremento de
las enximas microsomales hepaticas que metabolizan aminopirina a 4 aminoan-
tipirina. Tratamientos previos con fenobarbital estimulan el metabolismo del
fungicida, griseofulvina y los niveles sanguineos del fungicida disminuyen. Existen
inhibidores inespecificos del metabolismo de las drogas. Para el caso, B-dietila-
mino, etil difenilpropilacetato (SKF-525-A) que bloquean un gran numero de
reacciones oxidativas microsomales: N demetilaciones, deaminaciones (oxidacio-
nes), la formacion de glucuronidos, de esterificaciones (9). Este agente aumenta
la accion hipnoética del gran numero de barbitaricos (11). El efecto analgésico
de la morfina, el efecto depresor espinal de la mefesina y compuestos relacio-
nados, la accion estimulante de la estricnina y d-anfetamina reforzando ademas
la accion anticonvulsivante de varias drogas antiepilépticas: Difenilhidantoina me-
santoina, nirvanol, fenobarbital sodico, mefobarbital y la trimetadiona (10). Hemos
mencionado el compuesto SKF525 no por ser usado clinicamente, sino mas bien
por su interés historico ya que motivo el estudio de las interacciones medica-
mentosas por sus efectos en el sistema enzimatico microsomal hepatico. Los
microsomas hepaticos pueden ser afectados por otros factores como: edad, sexo,
etc.

La discusidon de estos aspectos esta bien pormenorizada en varias exce-
lentes revisiones. Aparte de S.E.M.H., existen otros mecanismos por medio de
los cuales, afectando metabolismo se puede tener una interaccion medicamentosa.
Por ejemplo: Existen drogas que inhiben la enzima monoaminoaxidasa (que
inactiva la N.A.D.) aumentando los niveles de noradrenalina en las termina-
ciones nerviosas adrenérgicas. Este neurotransmisor puede ser masivamente des-
plazado de las mismas por drogas como efedrina o por constituyentes de alimen-
tos (tiramina) tales como queso, frijoles, etc. El resultado puede ser una crisis
hipertensiva y muerte del paciente. Los efectos cardiovasculares de la noradre-
nalina pueden ser potenciados por agentes antihistaminicos, y esto se atribuye
a una inhibicién de la captacion de noradrenalina por las terminaciones adre-
nérgicas (efecto "cocainico") aumentando asi la neurotransmision simpatica. De
una manera general, es muy util recordar que las drogas que actiian en la
terminacion nerviosa adrenérgica pueden originar interacciones cuando se usan
simultineamente.
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D.—Alteracion del medio interno, pH y electrolitos:

La alcalosis que resulta de la cloruresis producida por diuréticos mercu-
riales o del acido etacrinico disminuye la actividad diurética de esas drogas pero
es posible restablecer su accion farmacoldgica por la administracion de acidifi-
cantes como el cloruro amoniaco que contrarresta alcalosis metabdlica.

El uso de anfetamina en pacientes obesos es muy frecuente, es posible que
su accion anorexiante esta localizada en el hipotalamo lateral ya que reduce
la ingesta de alimentos en animales con el area de la sociedad destruida (ventral).
Aparentemente al inducir cetosis su accion disminuye y fracasa la terapia.

Es ampliamente conocido que al desarrollarse un pH acido a nivel de
abcesos (por ejemplo en infecciones odontologicas), la eficacia de los anestésicos
locales estd menoscabado.

E. —Accion a nivel de la zona receptora:

Los efectos aditivos o antagonistas a nivel de la zona receptora no plantean
mucho problema y a este capitulo pertenecen las interacciones relativamente
"predecidles". Por ejemplo: Los anticolinérgicos tipo atropina son potenciados
por los antihistaminicos ya que ambos tienen efecto bloqueador muscarinico. Las
fenotiacinas tienen un efecto bloqueador de los receptores alfa adrenérgicos, de
alli que potencialice las acciones hipotensoras de varios medicamentos. La imi-
pramina tiene efecto "cocainico" y por lo tanto puede potencializar las acciones
simpaticomiméticas de las catecolaminas y derivados. Los esteres de colina son
parasimpaticomiméticos, su accion puede aumentarse dando inhibidores de la
acetilcolinestearasa que a su vez son antagonizados competitivamente por la
atropina.

F.—Excrecidn renal de drogas:

Muchos medicamentos son electrolitos débiles y la reabsorcién pasiva a
nivel renal ocurre sélo en la forma liposoluble no ionizada. Por lo tanto cambios
del pH del fluido tubular, afectara marcadamente la excrecion de los medica-
mentos, en algunas situaciones, ésto se puede utilizar para favorecer la elimi-
nacion de los mismos en casos de intoxicaciones, por ejemplo: De salicilatos o
fenobarbital. Es necesario que el pK de la droga esté entre 4 y 8. Ya se men-
ciond que cambios en el pK pueden inducir modificaciones en la potencia de
algunos diuréticos disminuyendo su efectividad. Las drogas pueden competir por
los sitios secretores de acidos y se sabe que la tiazinas, penicilina y algunas
sulfamidas compiten por los sitios secretores de acido urico, produciendo hipe-
ruricemia. Cuando se administran simultineamente salicilatos y fenilbutazona
puede desencadenarse una hiperuricemia "paradogica". El probenecid inhibe la
excrecion renal de la indometacina y también de la penicilina por una compe-
tencia de la secrecion tubular (17). Pero también disminuye el volumen de la
distribucion (18).
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INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS:

A —Anticonvulsivantes:

Se han realizado varios estudios en diferentes especies animales con el objeto
de determinar si la administracién de fenobarbital acelera el metabolismo del
anticonvulsivante difenilhidantoina (Epamin). (19, 20, 26). Los resultados revelan
que tanto el fenobarbital o la clorciclicina incrementan la actividad de las enzi-
mas metabolizadoras de drogas (microsomales hepaticas). Es por lo tanto posible
que el efecto estimulatorio del fenobarbital, y talvez aquél inducido por otras
drogas, explique la gran variacion en los niveles plasmaticos observados en pa-
cientes que reciben una misma dosis de difenilhidantoina (38, 39, 40). Es impor-
tante porque el fenobarbital se ha usado en combinacion con difenilhidantoina
en el tratamiento de epilepsia. Sin embargo, la primera disminuye la proteccion
anticonvulsivante ofrecida por la segunda al acelerar su metabolismo. Por otro
lado el fenobarbital es también un inhibidor competitivo del metabolismo de la
difenilhidantoina, pero, afortunadamente, tanto uno como otro efecto son leves
y la respuesta depende en gran parte del paciente dado: Es importantisimo regular
dosis, recordando que el fenobarbital puede actuar a nivel de un foco secundario
y es necesaria su administracion.

Se ha notado que la administracion cronica de difenilhidantoina en algunas
ocasiones produce anemia megaloblastica. Dicha anemia responde al tratamiento
con acido folico y B-12 (21, 22). En pacientes epilépticos se han detectado niveles
subnormales de acido folico sanguineo (23). La explicacion es la siguiente: El
acido folico natural (poliglutamato) debe transformarse en monoglutamato a nivel
de la pared intestinal y esto se realiza por medio de una enzima conjugasa (24).
La difenilhidantoina inhibe dicha enzima y por lo tanto disminuye la absorcion
de acido folico, otros estudios niegan este hecho. Como puede notarse, este tipo
de interaccion es una inhibicion enzimatica de la absorcion de una vitamina.
Existe el grave problema que a menos de que exista anemia megaloblastica por
déficit de acido folico no se debe de administrar rutinariamente el mismo ya
que cuando se usan anticonvulsivantes los niveles de vitamina B-12 disminuyen
significativamente por un mecanismo que todavia no ha sido dilucidado. La
difenilhidantoina puede interferir con la biosintesis de las coenzimas del acido
folico, y también puede desplazar acido folico de su transportador proteico
plasmatico. Este problema necesita investigacion.

La difenilhidantoina produce un incremento de la excrecion urinaria de
6-hidroxicortisol y de metabolitos polares no conjugados concomitante a un
decremento relativo de los derivados tetrahidro-conjugados. La produccion de
17-cetosteroides disminuye ligeramente en sujetos normales, pero no en aquellos
con insuficiencia adrenal. Aparentemente la difenilhidantoina altera el metabo-
lismo extra adrenal del cortisol y también el de los 17-cetosteroides (27). Existen
algunos efectos que serian en parte explicados por una disminucion de la actividad
del cortisol. Ejemplo: hiperplasia linfoide (28, 29, 30, 31) que se observa me-
diante tratamiento con difenilhidantoina. La fenilbutazona, el fenobarbital y la
difenilhidantoina estimulan la 6B-hidroxilasa (32). A continuacion se presentan
otras interacciones de la difenilhidantoina y posteriormente se describiran las de
los barbittricos.
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froga Interaccidn Mecarnisna Referencia
Lignocaina Blogueo Sincatrial Efectos aditivos 37
Dicumarol Intoxicacidn por Inhibe enzima hidroxilante res- 34
D.F.H. ponsable de la hidroxilacidn
de la D.F.H.
Sultiamo Aumento de la Reduccion de la detoxificacion 41

accion de D.E.H. metabolica de Ta D.F.H.

P.AS. Idem Idem 20
Ciclocerina Idem Idem 20
Bishidroxicumarina Tdem Inhibz su metabolismo o union 34

a las proteinas plasmiticas.

Isoniazid Tdem Inhibicién del metabolismo 20
hepdtico.

Cloranfenicol Idem Idem 33

Disulfirén Idem 1d=m a6

Metilfenidato Idem Idem + efecto desincromizador as
también anfetamina,

Feniramidol Idem Inhibicién del metabolismo adelante
Tepitico.

Para mayores referencias ver capitulos de los barbituricos mas adelante.

B.—Interacciones medicamentosas de los agentes anticoagulantes:

Probablemente la primera comunicacion sobre la existencia de interaccion
medicamentosa entre los agentes anticoagulantes y barbitaricos fue publicada
por el médico argentino Avellaneda en el afio de 1955 (42). En los afios siguientes
se han descrito interacciones de las cumarinas con los derivados del acido
barbittrico. Por ejemplo: Barbital (43, 44, 45), amobarbital (42, 46), heptobar-
bital (47), vinbarbital (48) y secobarbital (45, 46). La dosis recomendada gene-
ralmente para el butabarbital sddico afecta significativamente la cantidad de
anticoagulantes necesarios para obtener niveles Optimos de tiempo de protrom-
bina. El fenobarbital, heptobarbital y el barbital estimulan las enzimas micro-
somales hepaticas responsables del metabolismo de las cumarinas, lo cual explica
la necesidad de incrementar la dosis de anticoagulantes. Es 16gico pensar que
si se usan simultaneamente el anticoagulante y el barbitarico, al suspender
bruscamente ¢l segundo se obtendran niveles muy altos de anticoagulantes
lo que conduce a crisis hemorragiparas (se han descrito varios casos en literatura
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médica). Es de hacer notar que aparentemente existe un antagonismo directo
de la accion hipoprotrombinémica de los anticoagulantes producido por los
barbituricos, y dicho mecanismo se ha confirmado para los siguientes medica-
me?ftos: Acenocumarol, bishidroxicumarina, etilbiscumacetato, fenprocumon y
warfarina.

La griseofulvina induce enzimas que metabolizan a la warfarina mas rapi-
damente de lo usual. Por lo tanto, los niveles de anticoagulantes disminuyen vy,
de acuerdo a los resultados de la estimacion del tiempo de protrombina, puede
haber necesidad de elevar la dosis de los mismos y al suprimir bruscamente la
terapia con griseofulvina puede ocurrir un fenémeno de rebote (49, 50, 51).

El fenilramidol es quimicamente el 2-(beta-hidroifenetil amino)-piridina HCL,
y se usa en condiciones agudas o cronicas en que ambos, espasmos y dolor mus-
cular ocurren simultaneamente (52). Se ha comunicado que tiene acciones anal-
gésicas y alguna actividad relajante muscular. La administracion de fenilramidol
en las dosis recomendadas a dos pacientes bajo terapia anticoagulante condujo
a una hipoprotombinemia excesiva. El fenilramidol podria inhibir enzimas
metabolizadoras de la warfarina o bien favorecer la accién del anticoagulante
en su sitio de accion (53).

El fenilramidol aumenta la respuesta anticoagulante de la bishicroxicumarina.
El fenilramidol no desplaza la warfarina de la albimina en concentraciones cli-
nicas de la droga. El efecto potenciador del fenilramidol es debido enteramente a
inhibicion del metabolismo de los anticoagulantes cumarinicos. La warfarina es
un inhibidor competitivo de la union de la fenilbutazona con la albimina humana.
Ya que la fenilbutazona inhibe competitivamente la uniéon de warfarina a la
albamina humana, ambas drogas deben de unirse al mismo en la proteina (54).
Notamos con el estudio anterior que existe una fraccion de la droga que se une
a proteinas plasmaticas y otra que esta libre de la concentracidn, de esta ultima
a nivel del sitio receptor dependera la intensidad de un efecto farmacoldgico.
Desplazamiento de una droga de sus sitios de unién en la albamina puede pro-
ducir un incremento de su efecto farmacologico (55, 57).

La benilbutazona disminuye también la velocidad del metabolismo de la
bishidroxicumarina (55). Puede suscitarse crisis hemorragiparas.

En lo que se refiere a la D-Tiroxina se ha demostrado que aumenta la
accion anticoagulante de la bishidroxicumarina, pero las concentraciones plas-
maticas y la vida media del anticoagulante no se afectan. Por lo tanto, el efecto
potenciador ha sido atribuido a un incremento por la afinidad del receptor (58).

La D-Tiroxina y la sulfafenazole son poco afectivas en desplazar warfarina-
14 C de la albiimina.

La atropina carece de efecto (56).

Después de una breve discusion de modelos se presenta el grupo mas

extenso de ejemplos de nuestra revision ya que es donde el material es mas
abundante.
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Efecto 4 Y
Droga sobre anficoagulante Mecanisao Referencia
Acetaminofen Ligero aumento Potenciacién 59
Acetil salicilico Probable aumento Disminucion de FC** 60
(dcido) accion AALC. Funcidn plaguetaria alterada 61
Allo purinol Aumento Tohibicidn del metabolismo 62
de las cumarinas, inhibicidn
de la absorcion.
Anabdlicos Aumento Disminuye Vit. K. circulan-
esteroidales te. Disminuye sintesis de
F.C. Aumenta ¢l metabolis-
ma de los F.C. (2)
Anticonceptivos Inhibicién Aumenta en la sintesis de 64
orales F, C. Dependientes de Vit 65
K VI v X,
Antibidticos Ligero aumesnto Reduceion de la absorcidn
Neomicina de vitamina K.
Clortetraciclina.
Cloranfenicol Inhibicidn del metabolismo 33
cumarinico,
Acide Nahidixico  Probable aumento Disminuye unidn de cuma- 67
rina & la albdmina.
Barbitiiricos Disminucidn Aceleran metabolismo cuma- 42, 43
rinico. Antagonismo de Ta &8, 69,
hipotrombinemia por cuma- 87
rinas.
Benzodiacepinas, Sin efecto Sin efecto. 46, 70
Benzotiadicinas Probable Aumenta actividades de los 63
disminucion F.L. dependientes de Vit. K T
Clofibrato Anmento Disminucidn de Vit. K cir= 72, 66

culante, disminucion de la
unitn con la albiimina. In-
hibicidn del metabolismo
cumarinico.

* Accidn anticoagulante de las cumarinas

** Factores de la coagulacion.
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Cloral (hidrato)

+

Dextrotiro

Dinzoxida

Disulfrdn

Etacrinico dcido

Etilice, alcohal

Etclorvinol

Fenobarbital
Fenilbutazona
Feniramidaol
Eenformina

Glucagon

Gilutetimida

Griseofulvin
Indometacina

Mefenamico
(fcido)

Meprobamato

Aumento

Aumento

Probable aumento

Aumento

Aumento

Disminucion

Disminmcitn

Disminucién
Aumento
Aumento
Aumento

Aumento

Disminucién

Disminucitn
Probable aumento

Probable aumento

Sugiers inhibicidn

Desplazamiento de sus sitios
de unién, inhihicion de las
enzimas nderosomales hepd-
ticas,

Aumenta afinidad de las cu-
marinas por receptor hepiti-
co. Produce hipermetabolis-
ma ¥y baja proteinas. Dismi-
nuye Vit, K circulante. Li-

gero desplazamiento de la
unién con albimina.

Dizsminuyve unidn de las
cumarinas a la albamina,

Inhibicién metabolismo

(7 Otros (7)

Desplaza cumarina
de la albiimina.

En alcohdheos mduccidn del
sistema microsomal.

No definido
S.E.M.H.

Referido atrés.
Referido atrds.
Referido atris.
Fibrinolisis asociads

Disminucidn de la sintesis

de F de C.

Aceleracion del metabolismo
cumarinico,

Referido atris.
No aclarado.

Desplaza warfarina
de la albiimina.

Aceleracion del metabolismo
cumarinico en animales.

73, 74,
5, b,
87

7
78
79

67

81

67

82

83
84

B5
86

87

67
63

12
45
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Metilfenidato Aumento Inhibicidn del sistema hepé- 88
tico microsomal,

MAO Depresidn de Ja sintesis de i

{inhibidores) Aumento complejo  protrombinico en S0
animales,

Mercuriales Aumento de niveles plasmai- 21

{diuréticos) Aumento ticos de F.C.? Eliminacion
aumentada de cumarinicos?
etc.

Multivitaminas Disminucidn Si tienen Vit. K. contrarres- 91

tarian cumaring.

Nortriptilina Aumento Inhibe ecnzimas microsoma- 62
les, hepiticas. Disminuye
gbsorcion,

Oximetatolona Aumento Depresion de la sintesis de 92
(anabolico) figrindgeno  células  hepiti- Q3
cas. (Oiros?

Quinidina Aumento Accion hipoprotrombinémi- 94
ca cn pacientes susceptibles, g5
{Otros? 06
Tolbutamida Probable Desplazamiento de proteinas a7

plasméticas.

Sificonas Prabahle Disminucidn de la absorcion o3
de Fenidinna.

C.—Barbitdricos:

Vale la pena detenernos un poco en las observaciones realizadas por Brook
et al (1972) quien estudid los efectos del fenobarbital en la cinética plasmatica
de dexametasona marcada y administrada a pacientes asmaticos. El fenobarbital
produjo un decremento de la vida media de -44 por ciento y un incremento de
la velocidad de aclaramiento de +88 por ciento. La velocidad de la excrecion
de la radioactividad urinaria aument6 siendo mayor el incremento en la fraccion
no conjugada- etilacetato. El aumento de la excrecion de 6-Hidroxicortisol apoya
la presencia de induccién hepatica (99).

Este articulo es importante porque en el tratamiento del asma bronquial
se usa con mucha frecuencia fenobarbital y éste a su vez disminuye la efectividad
del tratamiento con corticosteroides. Esto seria crucial en un paciente asmatico
dependiente de esferoides para su manejo (100).

Probablemente el acelerado aclaramiento del fenobarbital observado en al-
gunos asmaticos podria explicarse como resultado de una interaccion medica-
mentosa.
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Recientemente se ha descrito una elevada incidencia de raquitismo en nifios
que reciben terapia anticonvulsivante por mucho tiempo, y también se describe
hipocalcemia y elevaciones de la fosfatasa alcalina. Los cambios de los huesos
osteomalacicos responden rapidamente a la administracion de vitamina D
(101, 102). Estudios recientes publicados por T. J. Hahn y colaboradores (1970)
revelan que sujetos humanos que estan en terapia cronica con fenobarbital
(103, 104) manifiestan una velocidad elevada de la desaparicion de vitamina
D3-3H del plasma y que los microsomas hepaticos son capaces de convertir
rapidamente dicha vitamina o metabolitos més polares. Este metabolismo ace-
lerado de la vitamina D inducido por fenobarbital podria ser la explicacion de
los cambios Oseos observados en los pacientes. También como algo aparte podria
ser usado el fenomeno para tratar las intoxicaciones por vitamina D. Recordar
en aquellos casos de hipoparatiroidismo post-quirirgico recientes a vitamina D
0 pacientes con nula absorcion de vitamina D. La vitamina D3 es estructural-
mente similar a las hormonas esferoidales y son acumuladas por el higado. Estos
compuestos se esperan son metabolizados a productos mas polares por el sistema
hepatico. Los metabolitos urinarios detectados sugieren dicho efecto.

En otros capitulos se han mencionado algunas interacciones de los barbi-
taricos. A continuacion se describen otros ejemplos.

Droga Interaccidn Mecanismo Referencia

Alcohol Aumento En - situacionss agudas, po-
tenciacion, Cronicamente se 105
produce  accleracion de Ia 112
detoxificacidn del pentobar-
hital.

Antihistaminicos  Aumento Ambos gon sedantes. 112

Acido salicilico Aumento narcosis Pas disminuye detoXificacion 106
hepética.

Acido félico Disminuve Alterada absoreion, 107

fcido félico u ulilizacion (7)

Daxiciclina Aumento narcosis Competencia por albimina. 108

Furazolidona Aumente narcosis Ver IMAQ.

Sulfastiltiazole Aumento narcosis Competencia por los sitios 108

de union del pentcbarbital
con la albamina,

Sulfametazine Aumento narcosis Idem 108
Sulfamilamida Aumente narcosis Tdem 108

Sulfanilurca Aumento (7) 108
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Anticoagulante Ver alris Inhibicion enzimitica. 42, 43
Ver anticoagulantes, 68, 69, 87
Cloranienicol Aumento Inhibe sistema hepéatico 33, 63
microsamal.
Trancuilizanies Aumento Eiecle aditive sedacidn. iz
Mencres SRA (D
Corticosteroides Aumento Lo referido.
Bilirrubina Disminuye niveles Aumento de glucuronil 108
de hilirrubina transferasa de vias allernati- 109
vas, Elccte on sistema ex- 110
cretorio hepdtico.
Difenilhidantoina Disminuye efecto Discutide atris.
de la D.F.H.
Fenotiacinas Efzctos aditives Sistema reticular
cerebro medie.
Digtal Disminuye efecto Accién a givel de mem-
del digital brana (7).
Griseoitilving Disminuye clecto Acgelera metabolismo. 111

antimicolico

En los otros capitulos se pueden encontrar otros ejemplos.

D.—Anticonceptivos orales:

Niveles bajos de acido folico y vitamina B-12 son muy frecuentes durante
el embarazo. Su mecanismo de produccién ha sido atribuido por lo general a
un parasitismo fetal. Es muy interesante que en afios recientes se han publicado
varios casos de deficiencia de acido folico en mujeres que reciben anticonceptivos
orales. Inicialmente se considerd que las evidencias eran Gnicamente circunstan-
ciales, pero varios estudios tienden a confirmar que dicha deficiencia es real
(113, 114, 115, 116, 117). Aparentemente las anemias megaloblasticas se deben
a que en las mujeres que reciben anticonceptivos existe un déficit de la absorcion
de los poliglutamatos folicos, y no de los monoglutamatos. Seria interesante
estudiar en Honduras a las mujeres que reciben anticonceptivos orales ya que
de acuerdo a esta interaccion la dieta es importante ya que de por si no basta
para corregir la anomalia y se necesita para ello acido folico en dosis farmaco-
l6gicas. El problema se complica ya que hay alteraciones de varios aminoacidos
y otras vitaminas (114).

A continuaciéon se presentan algunas posibles interacciones de los anticon-
ceptivos orales haciendo notar que se necesitan muchos estudios en este campo
con el objeto de arribar a conclusiones definitivas. Vale la pena mencionar que
el nimero de interacciones conocidas para estas hormonas son relativamente
pocas por lo cual es un campo abierto para la investigacion.
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Droga Interaecion Mecanismo Referencia
Vit. A Empeora aumento de Los anticonceptivos  incre- 118

Vit. A, producido por mentan niveles de Vit A
anticonceptivas. unida & alfa plobulina a
niveles toxicos.
Contrarresta depresion Los anticonceptivos dismi- 119,120,
Piridoxina por anticonceplivos, nuyen la wnidn de piridoxal 121,122,

Acido folico

Angiotensina

Corticoides

Vitamina B-12

Andrdgenos

Clofibrato
Fenilbutazona
Anticoagulantes

cumarinicos
Fenobarbital

Hexobharbital

Promazine

Zoxazolaming

Contrarresta A, me-
galoblisticy inducida
por anliconceptivos.
Probable aumento hi-
pertensiom  inducida
por anticonceptivos.

Probable aumento
de corticoides ()

Probablements con-
trarresta  d=ficiencia
de B-12 por an-
Disminuye efectos
andropinicos anti-
CANCETOS0S.
Disminueitn d=l efee-
to de Clofibrato

Disminucion

Disminucion del efze-
to dz comarinas.

Probable disminucitn
(7)

Prohible disminucién
efecta dezl hexobarbi-
tal (M)

Disminucién efecto
dc la promazine (7)
Prabable disminucidn
efecto d= 'a zorazo-
lamina ()

fosfato v la apoenzima de
sistema enzimdtico depen-
diente dz Bé.

Lo referido.

Anticonceptivos  aumentan 123, 124
actividad sistema renina an-
giotensina tal vez por los
niveles altos de progesterona
gue sumentan  climinacion

de Na.

Los anticonceptivos aumen-
lan los niveles de corticoides
unidos v libres.

Les anticonceptives  orales
disminuyen niveles ds vita-
mina B-12 mecanismo (7).

M

125

43

Aumento dzl nivel de

metabolismo

{ver atrds) 64, 65,
127

Fenobarbital auvmenta hidro-
xilacion dz progestinas y os-
trig:nos.

Inhibicidon ¥ luege estimula-
cién dz=l metabolismo por
las enzimas microsoma'es
hepéticas por nerathyvnodrel,

Aumento metabolismo 1

Idem 126
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E.—-Agentes antihipertensores:

La guanetidina es uno de los mas potentes y mas comunmente usados antihi-
pertensores. Puede considerarse representativa de las drogas que deprimen las res-
puestas nerviosas post-ganglionares, en parte debida a una lenta liberacion de la
Noradrenalina en la union neuroefectora, resultando en una disminucién de las
catecolaminas tisulares a un porcentaje mas bajo de lo normal. Los antidepreso-
res triciclicos inhiben la captacion de una amplia variedad de bases aromaticas
sustituidas incluyendo la guanetidina (128). Por esa inhibicion, el acceso de la
guanetidina a su sitio de accion esta bloqueado y consecuentemente falla en
ejercer sus efectos hipotensores. La cloropromacina también inhibe la toma de
aminas de una manera similar a las drogas triciclicas. Se ha observado que la
cloropromacima antagoniza los efectos hipotensores de la guanetidina. Et grado
de antagonismo es tal que en estudios controlados se ha visto que la presion
diastolica asciende progresivamente a niveles iniciales previos a la institucion de
terapia antihipertensiva (129). Probablemente la cloropromacima bloquea la toma
de guanetidina el interior de la neurona donde la guanetidina ejerce su efecto
(130).

En afios recientes se han comunicado crisis hipertensivas bastante serias
inclusive en algunos casos mortales en pacientes hipertensos que reciben inhibi-
dores de mono amino-oxidasa (131). Estas crisis se han presentado después de
la ingestion de queso, de frijoles (vicia faba L.) y otros alimentos (132. 133,
134, 135, 136). Los inhibidores de mono amino-oxidasa tienen la habilidad de
bloquear la deaminacion oxidativa de las aminas biogénicas. También inhiben
otras enzimas incluyendo el sistema enzimatico microsomal hepatico. Las cateco-
laminas se acumulan en forma de Noradrenalina, Dopamina y Octamina en las
terminaciones nerviosas. Inclusive, las dos ultimas se ha considerado como "falsos
transmisores" al predominar su accion sobre la de Noradrenalina. De todas ma-
neras, el mecanismo de accidén de los inhibidores de monoamino oxidasa en los
casos de hipertension es altamente especulativo. Lo importante es que hay acu-
mulacion de noradrenalina y ésta puede ser desplazada desde el interior de las
neuronas hacia el receptor por algunas sustancias como la tiramina que, como
se sabe, se encuentra en altas concentraciones en el queso. Al liberarse aguda-
mente la Noradrenalina ejerce su efecto vasopresor y, en algunos pacientes, ha
sido tan grande la respuesta que, como se menciond anteriormente, han presen-
tado accidentes cerebrovasculares y muerte. Ya han habido problemas médicos
legales debido a esta complicacion. El efecto se ha visto también con tranylcipro-
mina. Pacientes que reciben pargilina en estudios controlados se ha visto que
tienen ascenso de la presion arterial de mas de 100 mm. Hg. cuando ingieren
frijoles (Vicia Faba): La sustancia activa parece ser la 3,4 dihidroxifenil asnina.
Es de hacer notar que tanto en el caso del incremento de presion arterial por
queso o frijoles, la respuesta puede ser controlada por un bloqueador alfa-adre-
nérgico (Regitina). Amery A. (1970) comunica elevaciones de presion arterial
en pacientes que ingieren queso después de Depresequina (137).

El problema se complica porque los inhibidores de mono amino son muchos,
por ejemplo la furazolidona (138), y son empleados en muchos casos no sélo
para tratar hipertension arterial, son usados ampliamente en psiquiatria para el
tratamiento de los pacientes deprimidos.

A continuacion se presentan interacciones medicamentosas de algunos agen-
tes antihipertensores.
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Tiramina

Insulina

Droperinol

Levapoda

Raserpina

Giotas nasales o
antipsmidticos.
(afedrina).

Meperidina

Fenilpropa-
nalamina

Metaramidol

Melctermina

Dopamina

Woradrenaling

Imipramina
Amitriptaling

L. Metildopa

Fenctiacina

Crisis hipertensiva
Avmiento del efecto
de 1o insuling
Aumenta efecto

Aumento de
presidn aclerial

Excitacidn

Pérdida del control
de hipertension,

Delirio, chma,
hiperpirexia,
hiperiension

Aumento 2 la
accidn de fenil-
propanolamina

Aumento de
presidn arvterial.

Aunento ds
presion arterial

Ligero sumenio de
presion arterial.

Ligero sumento de
presidn arterial.

Excitacidn, delirio
conyu'siones.
Hipertension,

estimulacion.

Aumenta efecto de
las fenoticianas.

Liberacion de catecolaminas 132,133,

por la tiramina,

Estimula liberacion ()

Depresién de su  metabo-
lismo {7}

Potenciacion con el TMAQ
debido a que L. dopa es
simpaticomimétice,

Aumento inicial de cateco-
lamina en las terminaciones
nerviosas (7).

Liberacitn de catecolaminas.

Depresiéin del metabolismo
de meperidina.
Desconocido (7).

Inhibicion dzl sistema
hepitico  microsomal.
Efecio  simpatico  mimético
acentuado,

Efecto simpitico  mimético
acentiado.

Ffecto  simpitico mimético
directo.

Efecio simpitico miméiico
directo,

Las calceolaminas sc acu-
mulan v luego viene libzra-
cid ny blogueo de captacidn.
Estimulo dz receptores ()

Inhibicidn de su  dztoxifi-
cacion.

145

146

147

147

149

150

151

151

125

153

154
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F.—Antibidticos:

Estudios clinicos y de laboratorio demuestran que una combinacién de anti-
bioticos puede resultar en un aumento de actividad mayor que un efecto aditivo
de los dos agentes o en efectos aditivos simples. Sin embargo en los tltimos afos
se han descrito casos de antagonismo.

Ha existido cierta tendencia a pensar que "si una droga es buena, la admi-
nistracion de dos debe ser mejor". La terapia antimicrobiana se ha basado en
este tipo de razonamiento y por lo general nos ha llevado a los llamados "tiros
de escopeta". Desafortunadamente, esto conduce a problemas que, a pesar de
haber sido detectados desde hace unas 3 décadas, han sido poco conocidos. Por
ejemplo: En los ultimos afios se acepta dividir los antibioticos en el grupo I
que comprenden la penicilina, estreptocimina, bacitracina, neomicina y polimi-
xinas y el I que abarca el cloranfenicol, tetraciclinas, eritromicina, novobiocina
y también sulfonamidas. Los del grupo de la penicilina pueden ser aditivos o
sinérgicos y los del segundo nunca llegan a ser bactericidas al combinarse y lo
peor es que pueden contrarrestar el efecto bactericida del grupo de la penicilina.
La historia de la division de estos grupos es muy interesante y ha sido magni-
ficamente recopilada por Jawetz E. y Gunnison J. B. 1953 (155).

El estudio de las acciones combinadas de antibidticos comenzd con el pro-
blema de las endocarditis bacterianas que al principio eran muy resistentes a cual-
quier tratamiento ya que se tenia la penicilina. Al ser usada ésta se logrd una
remision bastante buena de la mayoria de los casos, debido a streptococcus fecalis
que solo respondian al tratamiento cuando se usaban combinaciones de peni-
cilina y estreptomicina. Después en el curso de otras investigaciones se observa
que tanto la terramicina como la aureomicina y cloranfenicol eran antagonistas
del efecto de la penicilina, de esta manera siguieron las investigaciones hasta
el estado actual (156, 157, 158, 159, 160, 161). Ultimamente se han descrito
interacciones, no sdlo entre combinaciones de antibidticos, sino también cuando
se mezclan antibidticos con otras sustancias. Por ejemplo: sulfonamidas y aspi-
rinas, cloranfenicol y fenilbutazona, etc.

Las interacciones de los agentes y quimioterapéuticos de la infeccidén son
muchas. A continuacion se presentan ciertos ejemplos referidos a los antibidticos
mas comunes.

1. INTERACCIONES DE LAS SULFONAMIDAS

Iroga Imteracciones Mecanizmo Referencia
Mztatrexate Avmento toxicidad Dzsplazamiento dz los sitios 165
dzl metotrexale de unidn a !,"!-:.'l"';',_',:‘_!:".::\..
propropamida ipoglicemia ompetencia por silios de 621,163,
Cloroproj | Hipog ( 1= 621.163
uniGn en albiming. 164
‘enilbitazona Aunmenta ciecte osplazamienio d= 14 1
Fenilbi na Apmen feeto Do=p
de sulfonamida albamina (7.
Tolbutamida Aumentz efecto D=splazamicnto dz la 162.16%

de sulionamicda alblimina. 164
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Ametopterina Aumenta de toxi- {0
cidad dz la
ametoptering
Penicilina Disminuve efecto Ver discusion.
de 1a sulfonamida
PABA Tdem Competencia por la sintesis 166,167,
de icido fdlico. 168,169,
Aspiring Aumenta efecto Compiten por las zonas fija- 1
de la aspirina doras en la albimina 112, pag.
o sulfonamidas plasmitica. 660
Trimetropim Aumento del efec-  Potenciacidn en varias enfer- 170,171,
to de ambos medades entéricas y bruce- 172,173,
lasos.
Cloranfenicol Aumento de En miningitis por H. 127 pip.
elcctividad influcnzas. 1181
Adenina, puaning, Disminayen accion Relacidn con PABA, 168, 169
hipoxantina, de la sulionamida  metionina.
metioning
2. INTERACCIONES DE CLORANFENICOL
Droga Interaceidn Mecanizmo Referencia
Anticoagulante Avmenta efecto Retarda biotransformacion 33
anticoagulante
Barbitiricos Aumento d=l Inhibicidn de su 33
efecto de los metabolismo,
barbitiricos
Codeina Aumento del efec- Inhibicidn d= su
to de la codzina metabolismo,
Difenilhidantoina Aumento del Retarda biotransformacion. 33
efecto de la dife-
nilhidantoina
Cloropropamida Aumento efzcto Metabolismo d= cloropro- 174, 175

Penicilina

Sulfonilurea

Sulfadiazine
Sullasoxazole

Telbutamida

de la claro-
propamida

Disminuve efecto
de penicilina

Aumentn efecto
hipoglicemiante

Se potencizn

Aumente dz elece-
to talbutamida

pamida esta inhibido,

Los inhibidores de sintesis 127 pdg.
proteica afectan inhibidores 1274,
de la sintesis de pared. 176, 177
Inhibicidn dzl metabolismo 33
por cloranfenicol.

Resultados buenos en me-
ningitis por H. Influenza.

Retarde dz 1a biotranslor- 33
macion dz= tolbutamida.
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Prabenecid

Estreptomicina

Aumento dzl efecto
dz [a pzoicilina

Potenciacion

Disminucién dz la eli- 112 Pig. 658
minacidon renal de la 169 Pip. 1458
penicilina,

Observado en infecciones
por enterococo.

Clortetragicling

Observado eo meningitis. 179, 180
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6. INTERACCIONES DE LA GENTAMICINA

Droga

Carbenicilina
Carbenicilina

Clolistina
Cloxacillin

Acido Eracrinico

Cefalosporinas
Ampicilina

Ampicilina
Kunamicina

Metoxifluorane

frternccidn

Aditives para trafar
P. avreoginosa (1)
datos
contradictorios

Tneompatibilidad
cuandao se mezclan
para soluciones
T.%.

Efectos aditivos

Tncompatibilidad
ciando B2
mezclan para
soluciones LY.

Potencia neuro-
toxicidad

Incompatibilidad
cuando se
mezclan para
soluciones 1.V
Incompatibilidad
caando se
mezclan para
soluciones LV.

Efecctos  aditivos
Idem
Nefrotaxicidad

Mecanismo Referencia

Gentamicin Hega facilmente
a ribosomas en presencia de
un inhibidor de la sintesis
de membrana.

En casos de Pseuedomonas.

Altos miveles de pentamicing.

Clontra Proteus
Idem
Ambos son nefrotéxicos.

7. TNTERACCIONES DE LAS TETRACICLINAS

Penicilina

Estreptomicina

Metoxifluorano

Sales de calcio, mag-

nesio, alwminio

Disminueion
de accidn

Aumento d= accidn
Diisminieidn
de accidn

MNefrotoxicidad
apmentada

Disminuyen efecto
de las tetraciclinas

Observado en meningitis
neumosoccica ¥ en
escarlatina,

Observado en casos de bro-

-eelosis,

En casos de meningitis
por H. Influenzas.

Ambos son nefrotdxicos.

Disminucién de absorcidn.

18]

182, 183

182

182

182

182

179, 184

185

186

187
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COMENTARIO

Como se puede apreciar, el uso de combinaciones de medicamentos consti-
tuye un verdadero problema para la terapéutica actual (188, 189). Estudios
criticos sobre el mismo puntualizan que existen tanto ventajas como desventajas
cuando se usan combinaciones de drogas (190, 191). Entre las primeras se pueden
citar las siguientes: Permite adherirse a un régimen prescrito mas facilmente;
proporciona mas comodidad al paciente y al doctor (ya que simplifica instruc-
ciones); las combinaciones a radios fijos son mas baratas (20%) que cuando
se usan drogas individuales; permite el uso de productos farmacéuticos que con-
tienen medicamentos cuyas acciones son adecuadas en terapéutica. Entre las
desventajas de uso de combinaciones de medicamento sobre todo a radios fijos
podemos citar: Formulaciones en dosis inflexibles constituyen un verdadero incon-
veniente en pacientes enfermos; un ingrediente 'oculto” que pase desapercibido al
doctor puede originar efectos lamentables; aumenta el riesgo de interacciones
medicamentosas sobre todo cuando una casa farmacéutica se aparta un poco de
la ética profesional lanzando al mercado combinaciones irracionales.

Bueno: cada quien puede adoptar una posicion en pro o en contra del uso
de combinaciones de drogas, lo importante es tener claro que existe el peligro de
danar un paciente y, debido a ello es que, en ciertos paises, se estan tomando
medidas reguladoras del empleo de combinaciones medicamentosas que verda-
deramente cambiaran el panorama terapéutico actual (192).

SUMARIO

En esta revision se trata de hacer consciencia sobre el problema que ha
despertado gran interés durante los ultimos afios: El uso de combinaciones de
drogas y el peligro de la produccion de interacciones medicamentosas que ello
involucra. Se dieron algunas nociones sobre la farmacocinética de las interacciones
medicamentosas, se proporcionaron modelos y luego se ilustraron con ejemplos
de interacciones, mecanismos de produccion y sus respectivas referencias; haciendo
notar que no se consideraron todos los grandes grupos de medicamentos sino
que solamente los anticonvulsivantes, anticoagulantes, anticonceptivos orales,
antihipertensores, antibioticos y barbittricos.
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SECCION DEL DIRECTOR

MEDICINA HISTORICA

EN GRECIA. La primera mujer médico (A.C.)

Aunque la ley prohibe a las mujeres y a los esclavos dedicarse a la Medicina,
una joven ateniense, Agnodice, ha logrado realizar sus estudios médicos bajo
un disfraz masculino.

Su ambicién era convertirse en comadrona, pues en Grecia el arte del alum-
bramiento esta abandonado en manos de matronas incultas y muchas mujeres,
por pudor, rehuisan dejarse examinar por un médico. Nada mas instalada, Agno-
dice ha empezado a recibir una considerable clientela femenina, de tal forma que
algunos colegas envidiosos, creyéndola un hombre, la han acusado de seducir
a sus clientes, con la consiguiente transgresion del Juramento.

Agnodice ha creido que la mejor manera de rehabilitarse era descubriendo
su sexo ante el Aredpago, pero sus rivales han aducido entonces que, como
mujer, transgredia la ley en el ejercicio de su arte.

Ha sido necesaria la intervencion de sus nobles clientes atenienses para que
el Aredpago accediese a absolverla y modificar la ley. jHe aqui una gran victoria
del feminismo!

SABIOS CONSEJOS
A UN ESTUDIANTE JOVEN

"Entre las cosas que incumben al estudiante de Medicina estan: que deberia
estar presente, constantemente, en los hospitales y casas de salud, en compaiia
de los profesores de Medicina mas perspicaces, interrogar frecuentemente sobre
el estado de los enfermos y los sintomas aparentes que presentan, conservar en
el espiritu las variaciones de estos sintomas y las indicaciones que se hagan, sea
en bien o en mal. Si sigue estos preceptos, su terapéutica serd eficaz y ganara
el afecto y el respeto de los enfermos; en fin, no dejara de percibir los provechos
y ventajas que se siguen de ello."

Ibn-Abbas (Kitab EI Malaki 950 d.J.C.)

A UN MEDICO JOVEN

"El médico debe ser de caracter sensible, de natural prudente y dulce y
especialmente dotado, ademas, de observacion penetrante, capaz de beneficiar a
cada uno con un diagnostico exacto, es decir, de una deduccion rapida de lo
desconocido por medio de lo conocido. El médico no puede ser de caracter
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sensible si no reconoce la nobleza del hombre; no sabria tener un espiritu
filantropico si no estuviera imbuido de ldgica; ser un observador penetrante si no
esta fortificado con la ayuda divina; ni diagnosticar correctamente si no llega a
una exacta comprension de la causa del mal."

Ibn Arudi (Cahar Makala, 1155 d.J.C.)

(DONDE ESTA LA VACA?

Una de las curas psiquiadtricas mas famosas entre las descritas en los trata-
dos, es la practicada por Avicena en un principe de la casa de Buwya que se
imaginaba ser una vaca y gritaba: "jMatadme para hacer un buen estofado con
mi carne!" Avicena le envié un mensajero avisandole que podia alegrarse porque
el matarife iba a matarle. El enfermo declaré estar encantado con la noticia.
Algo después, se presentd el propio Avicena en la casa con un cuchillo en la
mano y preguntando: "¢Donde estd la vaca? jVoy a matarlal" El joven principe
empez6 a bramar para hacerse notar. Avicena le hizo estirarse en el suelo, con
ataduras en pies y manos, palpolo y luego declard: "Esta vaca esta demasiado
delgada. Antes de matarla hay que engordarla.” Desde aquel momento el enfermo
aceptd con alegria la comida, con lo que volvieron sus fuerzas; pudo sobrepo-
nerse a su locura y curd rapidamente.

DEVOLVED A ESCIPION LO QUE ERA DE CESAR

La ley Numa Pompilio ordena abrir el vientre y seccionar el ttero de toda
mujer que haya muerto encinta.

Se obtiene (a veces) un nifio vivo. Se recuerda que Baco y Esculapio
nacieron asi.

En Roma fue Escipion el Africano el primero a quien se vio nacer de este
modo y merecer el nombre de César (que quiere decir nacido de una matriz
cortada).

En recuerdo del vencedor de Cartago (y no de Julio César, como se
pretende corrientemente), los cirujanos y comadronas llamaron "cesarea" a esta
operacion.

LO QUE GALENO PIENSA DE HIPOCRATES

Como fue el primero en contrar la via de la Medicina, dio s6lo unos pasos.
Anduvo un poco a la ventura, no se detuvo en los lugares importantes, olvidé
algunas indicaciones esenciales, algunas distinciones necesarias.
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Deseando ser breve, fue a veces oscuro. Dice s6lo pocas cosas
sobre las enfermedades complicadas. En una palabra, €l
empezo, es necesario que otro acabe. Abrid un camino,

hay que hacerlo practicable.

MEDICOS FAMOSOS
ASKLEPIOS

En Tesalia vive la bella princesa Coronis. Su padre, el Rey Flegias, el
de los hermosos corceles, guerrea en el Peloponeso. En su palacio, la bella
princesa se aburre. Apolo pasa por alli...

Y, ,ahora, la bella princesa lleva en su seno el fruto sagrado de sus amores
divinos...

Pero, jay! Coronis sigue aburriéndose y basta con que cualquier extranjero
llegue al pais para que lo reciba en su lecho. Este concepto de la hospitalidad
irrita a Apolo, quien envia a su hermana Diana. La traidora sucumbe a las
flechas de oro de la divina cazadora.

Cuando esta colocada ya sobre la pira funebre, se deja oir la potente voz
de Apolo: "No he de sufrir que mi hijo perezca de tan deplorable muerte y
participe de la suerte fatal de su madre."

Tras decir esto, de un solo paso se coloca ante la pira: La resplandeciente
llama se alza ante él y abre el vientre maldito. El dios arranca el nifio del seno
materno y, al mismo tiempo, inventa el alumbramiento por via abdominal.

Asi nacid, hacia el afio 1260, Asklepios, al que los latinos conocen por
Esculapio.

Abandonado en el monte Titeion, es descubierto por un perro y ama-
mantado por una cabra.

Es el centauro Quirén quien le ensefia el modo de curar las dolorosas
enfermedades de los hombres.

Se le vuelve a encontrar, ya como médico, junto a Jason y a Orfeo durante
la expedicion de los argonautas.

Convertido en soberano de Tesalia, Asklepios, rey médico, cura mediante
la palabra, las plantas y el cuchillo.

También recomienda escuchar musica o cantos, para ayudar a la curacion
de las enfermedades graves.

Pero he aqui que, no contento con realizar miles de curaciones, quiere
también resucitar a los muertos. Devuelve la vida al virtuoso Hipolito, hijo de
Teseo, A todo esto, Zeus, irritado contra este hombre que se toma atribuciones
de dios, lanza su rayo sobre Asklepios e Hipolito.

Pero Zeus, que no es rencoroso, abre la puerta del Olimpo a Asklepios,
que se convierte asi en el Dios-sanador.
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FINALMENTE UN POCO DE SEGURIDAD SOCIAL
(1200 a. de J.C.)

iREGOCIGEMONOS! Se preparan grandes obras y ya sabemos que en
Egipto, cuando la construccion prospera, todo prospera.

Nuestro gran Faraén Ramsé II, reemprende un proyecto de mas de mil
afos de antigiiedad; proyecto establecido a peticion del Rey Merreréh, de la VI
dinastia, para unir el Mediterraneo con el Mar Rojo, por el Nilo y un canal, a
través de Egipto.

Ramsés II ha firmado ya el decreto movilizando obreros en todos los
pueblos. Pero, a la vez, ha ordenado instituir una medicina del trabajo eficaz.

Con tal motivo se han creado diversos cargos: el de Médico de los mineros
y de los canteros, que tendran a sus Ordenes a los médicos destinados a cada
grupo de trabajadores; el de Médico de los colonos, que se encargara de los
cuidados del personal ocupado en los terrenos reales; y, finalmente, el de Médico
de los obreros de la Necropolis.

Los reglamentos prevén visitas médicas regulares; los enfermos seran sepa-
rados de. sus camaradas y enviados a unos campos especiales, en donde reposen y
disfruten de aire sano. En caso de epidemia, se crearan campos de aislamiento.
Cada afio los obreros deberan incendiar sus cabafias, como medida de higiene,
y edificar otras nuevas. Por la misma razon, les sera prohibido hacer sus nece-
sidades en los lugares de trabajo.

Este es el inicio de un sistema inteligente, y racional, susceptible de aportar,
por fin, a los trabajadores un poco de seguridad social.

ASKLEPIOS LLEGA A ROMA (291 a.J.C.)

El dios Esculapio ha llegado esta mafiana a Roma remontando el Tiber en
barco. Se sabe que tras la epidemia de peste que devasto el afio pasado la
poblacion romana, habia sido enviada a Epidauro una embajada especial para
traer a aquel que los griegos llaman Asklepios.

El dios ha tomado la forma de una serpiente —que los griegos nos han
cedido a precio de oro.

Desde ayer, todo un pueblo se precipita al encuentro del dios. Las madres,
los padres, las virgenes que cuidan de los fuegos de Vesta, le saludan con gritos
de alegria.

En los altares alzados a todo lo largo de ambas orillas, se veia chisporrotear
el incienso llenando el aire de aromatica humaredas. Por todas partes las victimas
degolladas regaban con sangre caliente los cuchillos que las herian.

Apenas llegada a la Capital del Mundo, la serpiente se irguio en lo alto
del mastil, mirando en torno suyo, buscando una morada que le conviniera.

Luego, abandonando por si misma el navio, gan6 a nado la isla del Tiber,
frente al monte Capitolino.

Recobrando su figura divina, entre las aclamaciones de la muchedumbre,
puso fin en el acto al azote que nos amenazaba.

Se levantara un templo en el lugar en que Esculapio salvo la ciudad. Se

dara a este santuario la forma —Unica en su género— de una nave, para
recordar el viaje divino.
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MEDICAMENTOS EN EL EMBARAZO Maternidad

Universitaria de Basilea (Jefe médico: Prof. Dr. O. Kaser)

H. Stamm

1. Influencia de los periodos del embarazo en las prescripciones medicamentosas
En la prescripcion de medicamentos durante el embarazo es decisivo el que
siempre sufren su accidén dos organismos, el de la madre de reaccion "normal"
y el del feto, de reaccion "supersensible”. La diferente sensibilidad trae consigo
la posible aparicion de lesiones fetales en todo el tratamiento medicamentoso de
la madre.

Es conocido el que el efecto farmacologico de los medicamentos sobre las
células es tanto mas intenso cuanto mas rapidos transcurren su metabolismo,
multiplicacion y crecimiento. Por ello, los medicamentos tienen una accion mas
intensa en las fases de la vida que siguen a la fecundacion, es decir, en la
blastogénesis ( — estadio de los blastomeros + estadio del blastocisto; dos
semanas). En el estadio de la embriogenia (gastrulacion y organogenia; diez
semanas) disminuye la sensibilidad del feto a los medicamentos. A pesar de ello,
aun es tan grande que el ginecologo debe considerar la posible aparicion de
lesiones embrionales medicamentosas al realizar cualquier prescripcion durante
los tres primeros meses del embarazo. A continuacion, en la fase del desarrollo
embrionario (cuarto hasta noveno mes) es mas facil planear una terapéutica
medicamentosa de la gravida. A pesar de ello, el feto es siempre mucho mas
sensible a los medicamentos que el aun supersensible niflo pequefio o que el adulto.

La diferenciacion de estos tres periodos tiene el siguiente significado desde
el punto de vista farmacoldgico: durante la blastogénesis (primeras dos semanas)
todos las células tienen la misma e intensa potencia de crecimiento; todas las
células pueden ser dafiadas por los medicamentos y el fruto de la concepcion
muere (figura 1). Durante la embriogénesis (hasta la doceava semana), las células
que crecen mas de prisa son las que participan en la formacion de un 6rgano;
en las intoxicciones se lesionan estas céulas de forma electiva y pueden aparecer
malformaciones de los érganos desarrollados recientemente. Como conocemos el
espacio de tiempo de la determinacion de los organos, podemos saber en una
intoxicacion determinada qué organo se habra malformado, siempre y cuando se
conozca ¢l momento de la intoxicacion (figura 1). Durante el desarrollo embrio-
nario (13a a 40a semana) solo existe crecimiento y maduracion de los Organos
desarrollados anteriormente, por lo que no hemos de temer la aparicion de
malformaciones. El feto puede padecer las enfermedades o sufrir inhibiciones
o lesiones de crecimiento (figura 1).

2. Significado de la accién organotropa de muchos medicamentos.

El tipo de las lesiones fetales medicamentosas depende no solo de la sensi-
bilidad de las células condicionadas por el crecimiento, sino también de la afi-
nidad de los medicamentos por determinados 6rganos.
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Narcéticos

Los farmacos lipofilos se acumulan de forma considerable en el tejido sub-
cutaneo del feto. Esto tiene importancia para los narcéticos tiopental y gamma-
OH-acido butirico, ya que ambos desaparecen en parte en la grasa subcutanea,
gracias a lo cual las células cerebrales fetales estan protegidas, dentro de cierto
grado, de su accién hipnética.

CEREBRO

HEN U0 INTERNG
HEE pALADAR

ARTIOMEN

— e

= EMBRIOGENESIS DESARROLLO FETAL
l' T i &k % g% o &% o Moo Rels ak B e
FIEMPO DE DESARBOULO FN SEMANAS

CONCEPCION

Figura 1.—Representacion esquematica del tiempo de determinacion de los distintos
organos. Durante esta fase (grosor maximo de las tiras representadas) es muy intensa
la division celular en los o6rganos correspondientes, por lo que se produciran malfor-
maciones de ellos si se administran a la madre sustancias citotoxicas o si padece
de una enfermedad virica. (Modificado seglin Crone).

Antibidticos

De los antibidticos se sabe que la estreptomicina es ototoxica, que la tetra-
ciclina se deposita en las zonas de crecimiento de los huesos y los dientes y
produce inhibicién de crecimiento y coloracién amarilla, que el cloranfenicol
inhibe la granulacitopoyesis y que la nitrofurantoina lisa los eritrocitos.

Hormonas

Las hormonas actian en sus puntos normales de accion. Mientras el feto
esta protegido frente a las hormonas ovaricas femeninas que circulan por el
organismo materno (estrogenos y gestagenos), la administracion de andrdéginos
(testosterona, anabdlicos, 19-nortestosterona, etc.) produce una virilizacion de
los fetos femeninos. La medicacion cuidadosa con preparados tiroideos o que
contengan yodo condiciona la aparicién de un hipertiroidismo congénito ¢ incluso
de un bocio. La administracion de tireostaticos puede tener como consecuencia
la aparicidon de cretinismo y bocio congénito. La insulina produce una hipogli-
cemia transitoria del recién nacido, la cual desaparece rapidamente con la admi-
nistracion de azucar. Los antidiabéticos orales (sulfonilurea) pueden producir
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la aparicion de malformaciones. La terapéutica corticoide de la madre es ino-
fensiva. Si se administra en las semanas antes del parto, puede aparecer en el
recién nacido una insuficiencia transitoria de la corteza de la glandula suprarenal,
que puede controlarse facilmente con la administracion descendente de cortisona.

Hipnéticos y analgésicos

Algunos medicamentos hipnoéticos y analgésicos son organotoxicos. La tali-
domida y la imida del acido glutarido (Doriden) producen focomelia durante el
embarazo en su periodo embriogénico. En casos raros, se ha presentado una
formacion fetal de metahemoglobina tras la administracion de fenacetina y pira-
zolona. Sin embargo, en general los analgésicos y los hipndticos solo tienen
importancia por su accion depresiva sobre el recién nacido cuando se administran
durante el parto (opidceos, petidina ,barbirturatos, benzodiacepinas, etc.).

3. Efecto de la barrera placentaria en el tratamiento medicamentoso de la madre

El tercer factor que debe tenerse en cuenta para la actividad farmacologica
de los medicamentos sobre el feto, es la llamada barrera placentaria. Se conocen
cuatro formas del paso de principios activos desde el organismo materno al
fetal, a través de la placenta: la difusion, el transporte activo, la pinocitosis y
el paso a través de poros membranosos.

Difusién

Gracias a este fendmeno pasan gases (02, CO2, etc.) y sustancias de mo-
lécula pequefia (hasta peso molecular alededor de 500). Las moléculas lipomas
(solubles en grasas) se difunden rapidamente a través de la membrana coridnica
de tipo Iipidico en los vasos fetales. Las sustancias hidrofilas se difundan difi-
cilmente. La difusion es la posibilidad de pasaje diaplacentario mas importante.
El cociente de difusion corresponde a la concentracion en la sangre materna.
No es necesario ningun tipo de energia. Casi todos los farmacos mas conocidos
pueden pasar la placenta por difusion, los liposolubles muy rapidamente, los
hidrosolubles despacio y lipofilizados (= no ionizados). Los acidos y las bases
(= ionizados) se difunden escasamente. Los azucares hidrosolubles (polisacari-
dos, manitol), relajantes musculares o THAM pasan muy lentamente. En cambio
pasan muy deprisa los esferoides hormonales. La penicilina, estreptomicina, etc.
puede detectarse en muy pequenas cantidades en la sangre fetal al cabo de
cuatro o cinco horas de su administracion. El tiopental pasa al feto instantanea-
mente, el fenobarbital tras de 30 a 60 minutos.

Transporte activo

Es también muy importante el paso diaplacentario gracias a sistemas porta-
dores. Todas las sustancias no lipofilizables pasan la barrera placentaria de esta
forma (la glucosa por moléculas portadoras de oscilcion rapida, los amino-
acidos por sistemas portadores especiales, ranchos medicamentos por portadores
pirimidinicos. los fosfatos, hierro y calcio por uniones organicas complejas).
Esta forma de transporte necesita energia, no muestra ninguna dependencia con
las variaciones de concentracion del farmaco en la circulacion materna y esta
sujeto a las leyes de la inhibicion competitiva.
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Pinocitosis

Con este nombre se entiende la captacion amiboide de grandes moléculas o
virus por células trofoblasticas de la placenta y su transporte en vacuolas celu-
lares. Tiene importancia farmacoldgica, pues los inmunocuerpos maternos, la
gammaglobulina administrada terapéuticamente y las sustancias vacunales pasivas
llegan por esta via a la circulacion fetal.

Paso a través de los poros membranosos

Por ultimo, también tiene cierta importancia el paso de los farmacos a
través de poros existentes en la membrana trofoblastica. Los poros celulares
tienen un diametro de 10 A (= 1 nm), andlogo a los del tracto intestinal y
a los de la barrera hematoencefalica. Por ellos pasan también moléculas hidro-
solubles hasta un peso molecular de 100, por ej. urea. No es demasiado grande
la importancia de esta posibilidad de paso diaplacentario.

4. Seleccion medicamentosa fetomaterna y dosis de medicamento

Ya se ha citado el que el feto estd protegido frente a la accién de los medi-
camentos gracias a ciertos mecanismos: las sustancias lipofilas, de facil dialisis
placentaria se depositan en la grasa subcutanea, las sustancias hidrofilas pasan
la placenta dificilmente, los salicilatos y las sulfonamidas, unidos a albuminas
maternas, s6lo son liberados en pequefias cantidades para el paso placentario, por
lo que so6lo las encontramos en proporciones del 10 al 30% de las que se en-
cuentran en la sangre materna; las aminas bidgenas se destruyen por la amino-
oxidasa de la placenta, por lo que apenas se las encuentra en la circulacion
fetal; las fenilbutazonas se ven imbricadas en el metabolismo placentario y sélo
aparecen en muy escasa concentracion en el feto.

Esta proteccion del feto frente a los efectos medicamentosos, nos permite
tratar a la madre durante el embarazo con las dosis normales para adultos,
siempre que no se trate de medicamentos especificamente fetotéxicos. No nece-
sitamos practicar el nihilismo terapéutico durante el embarazo usual, por lo
menos a partir del cuarto mes de la gestacion. Por otro lado, debemos confor-
marnos con la situacidon opuesta, es decir, que muchos medicamentos que qui-
siéramos que llegasen al feto (por ej. antibidticos en la rotura prematura de la
bolsa de las aguas) no producen ningtn efecto.

5. Eliminacioén fetal de medicamentos y significado de la insuficiencia
excretora durante el periodo de recién nacido

La eliminacién de los farmacos del tejido fetal sucede por difusion, filtracion
y resorcion retrogradas a través de la placenta, asi como por la eliminacion renal
en el liquido amnio6tico. La permanencia del medicamento en la circulacion fetal
corresponde a la que hay en la circulacion materna. Durante el parto, desapa-
rece la posibilidad eliminatoria placentaria y el higado fetal atin no estd maduro
para la eliminacidon de farmacos. Los sistemas enzimdaticos detoxicantes aiin no
estan completamente constituidos: oxidasas para la petidina (Dolantina), imi-
pramina (Tofranil), fenacetina, barbituratos, tolbutamida (Rastinon), etc.; glu-
curonil-transferasa para la morfina, cloranfenicol, bilirrubina. etc.: acetilasa para
las sulfonamidas, fenelcina (Stinerval, Nardil), isoniazida (Neoteben, Rimifon);
pseudocolinesterasa para sucinil-colina, etc. El 4cido glucoroénico, que al combi-
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narse con muchas sustancias las hace hidrofilas y capaces de eliminarse, aiin
existe en cantidad insuficiente (bilirrubina, sulfonamidas, cloranfenicol, morfina).
La transformacion enzimatica completa a partir del higado o la eliminacién tras
hidrofilizacion por conjugacion no es posible hasta el 5 a 50? dias de la vida
extrauterina. Esto tiene como consecuencia que los medicamentos que se han
administrado a la madre durante el parto, pueden actuar sobre el feto durante
un lapso de tiempo mas o menos largo. Por ejemplo, el tiempo medio de accion
de la tolbutamida (Rastinon) en los adultos es de cuatro a ocho horas, mientras
que en el lactante de un mes es de cuarenta horas. En los recién nacidos la
insuficiencia excretora por falta de madurez enzimatica para muchos farmacos,
puede durar muchos meses.

Para el médico, la insuficiencia excretora neonatal condiciona un cuidadoso
uso de medicamentos durante el parto. Los oxitocicos (hormonas sintéticas y
naturales del lobulo posterior de la hipdfisis) son inactivados por la oxitocinasa
materna en el plazo de pocos minutos, y no actian por ellos sobre ¢l feto. En
cambio, los hipnoticos v sedantes, asi como los analgésicos, tienen efecto depre-
sivo sobre el recién nacido que se prolonga durante varios dias. Los opiaceos solo
pueden utilizarse durante el parto con muchas precauciones, ya que pueden pro-
ducir una depresion respiratoria en el recién nacido, lo cual puede controlarse
por la administracion de levalorfan, nalorfin o aminofenazol. También los barbi-
taricos liposolubles, a los cuales pertenecen la mayor parte de los anestésicos
intravenosos, solo pueden emplearse en dosis prudenciales. Se acumulan en el
higado y tejido celular subcutaneo del feto, por lo que su accion sobre el sistema
nervioso central es muy ligera. También se conocen sustancias de efecto antidoto
para los barbituricos (Bemegrid — Eukaraton, Megimide). No es verdad que
los psicofarmacos sean inofensivos para el recién nacido, pues también perma-
necen varios dias en la sangre del feto y desarrollan un efecto depresivo. Muchos
medicamentos precisan de la capacidad de combinacion de las, albuminas de la
sangre fetal y de la conjugacion con el acido glucurdnico para su excrecion.
Estos mismos sistemas los utiliza también la bilirrubina fetal para su eliminacion.
Si estos sistemas estan ocupados en neutralizar a los farmacos administrados, es
imposible la eliminacion de la bilirrubina producida en el catabolismo de la hiper-
hemoglobinemia fetal hacia normohemoglobinemia neonatal. Aparece un icterus
gravis neonatorum que puede tener como consecuencia una lesion cerebral (Ker-
niterus). Por ello hemos de ir con mucho cuidado antes de administrar estos
medicamentos (sulfonamidas, tetraciclina, fenacetina, salicilatos) antes del parto.

El cloramfenicol produce el peligroso sindrome de Grey de los recién nacidos,
al condicionar un colapso. Los farmacos hipotensores a base de guanidinas (por
ejemplo Ismelin) pueden producir atonia intestinal e ileus. La reserpina produce
edema de la mucosa de las vias respiratorias altas, con sindrome disneico o
incluso anorexia y letargia posparto. Se ha observado una insuficiencia de la
corteza suprarrenal intercurrente tras la administracion de corticoides y una
hipoglicemia transitoria tras insulina. La aplicacion de infusiones de electrolitos
durante el parto puede tener como consecuencia un trastorno electrolitico en
el recién nacido.

En resumen, vemos que la medicacion durante el parto debe practicarse con
muchas reservas. A pesar de ello, la direccion medicamentosa del parto, sin
dafios para el nifio se ha impuesto también aqui.

Direccion del autor:
Prof. Dr. H. Stamm, CH-5400 Baden, Stadtisches Krankenhaus
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TABLA 1 —MEDICAMENTOS EN EL EMBARAZO

Desa-
Embrio- rrollo Lat- Lesiones fetales
génesis Tetal Parte tancia
SR I = Ninguna
(—) (=) (=) (=) Accion ototéxica
- +  (+) (+) Inhibicién de la eliminacidn posparto
de la bilirrubina
(—) (=) (=) (=) Hemolisis y dientes amarillos
(—) (= =) (=) Agranulocitosis in utero, sindrome de
Grey dzl recién nacido por excreecion
insuficicnte: colapso, asfixia, cianosis,
vomitos, meteorismo
(—) (=) (+) (+) Depdsito en huesos y freno del creci-
micnto del esgueleto, dientes amarillos,
Kernikterus. posparto
(+) (+) () (+) Trombopenia
- S | SR Ninguna
e + w -
— —_ — —_ Malformacionzss, inhibicidn de 12 eli-
minacidn pospartal de bilirrubina
+ -k |- - Ninguna
+ - - - En hiperdosificacion  prolongada:
retraso
(+) (+) (+) (+)  Trombopenia
(=) (—) (=) (- Trombopenin, malformaciones
rina ¢ indandiona —  — — — Hemorragias fetales
e e -~ - No pasa la placenta
4 <4 - - MNinguna
+ -+ = -+ Ninguna
-} +  (+) () Posible ileus dz] recién nacide
+ +  (F) {4) Ed:ma dz la mucosa nasal, disnea,
anorexia, letargia posparto
- -+ - =+ Ninguna
—) (=) -+ 4= ¢ NMiri'izacidn?
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Desa-
Embrio- rrollo Lac- Lesiones feiales

Medicamento génesiy fetal Parto  tancia
Promesterona -+ = + -3 Mingung
19-nortestosterona a

dosis elevadas 2T — A 4=
Androgsnos = =i b S = Virilizacidn de los fetes femeninos
Anahdlicos —_— — + -+
Corticaides (+) =+ - + Posible insuficiencia suprarrenal

intercurrente posparto

Preparados tiroideos (+)Y (+) (43} (+) Hipertiroidismo
Preparados yodados (—) (=) (+) (+) Bocio congénito, hipertircidismo
Tircostiticos (=) (—) (+) (+) Bocio congénilo, cretinismo
9. Varunacidin (activa)

con microhios vitales
Wiruela

1% vacunacidn J— - —_— _— l, Dermatosis vacunal fetal

Revacunacion (—) (=) (=) (=) Embriopatia
Poliomielitis

Sahin Cox (oral) = &) <+ + } El embarazo predispone

Salk (i.m.) -] - 4 + a la poliomiclitis
BCG — -|- B
Ficbre amarilla (—) (=) (4+) (+)
10. Vacunacidn (activa)

con toxinas
Cilera + & 4= =
Difteria A ST
Tosferina (+) () (+) )
Tifus, paratifus {+) (4) (+) {(+)
Tétanos S A R
Rabia + I- + X
11. Injusiones + L -+ + Trastornos electroliticos
12. Minecrales
Hierro o} 4+ o= -}
calcio -+ - - -
13. Fsicofarmacos
Clorpromacina (Me-
Mfgﬂﬁr“::mlﬁrgacmj (—=) (=) (=) (=) | Inhibicién del desarrollo y trastornos
: o de comportamiento

(Miltaun) (=) 6y B3 =

14, Tabaco (—) (—) (=) (—) Peso al macer inferior, intoxicaciin
mcotinica a través de leche materna

15. Oxigeno - - -+ (1) En concentraciones de O2 por encima

del 40% durante varias horas pueds
aparccer una fibroplasia retrolental
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+ 4+ o+
+ o+ ()
+ o+ (=)
3 4 b
+ o+ ()
+ o+ ()
+ 4+ o+
- =) =)
+ 4+ o+
+ + 4+
+ o+ 4+
+ + o+

S e

TER st

e e

+ 44+

l

— i —

Depresion posparto

Cuidado en el parto por depresidn res-
piratoria posparto y catabolismo re-
trasado por el higado infantil
Inhibicidn de la eliminacion dz bilirru-
bina posparto vy formacidn de me-
tahemoglobina

Malformaciones

En hiperdosificacion calcilicaciones
orginicas

Anemia toxica hemolitica

Malformaciones y muertz fetal

— Mﬂgcrg'émindicadu, {—) mejor no darlo. () con reservas, - medicamento de
“eleccidn.

(Tomado de Medizinische Klinik, N® 123, Fditorial L. y F. Anio XIT, enero
1972, edicion para México y Centroamérica).

SANDOZ
CONTRIBUYE AL PROGRESO
DE LA MEDICINA

ey ey




Continuacion

REGLAMENTOS

COLEGIO MEDICO DE HONDURAS
1973 - 1974

REGLAMENTO DE DELEGADOS DEL
"COLEGIO MEDICO DE HONDURAS"

La Junta Directiva del "Colegio Médico de Honduras", en cumplimiento del
Articulo 24 de la Ley Organica, establece el presente Reglamento para sus
Delegados en el territorio nacional.

CAPITULO I DE LOS
DELEGADOS

Art. 1.—Los Delegados seran colegiados en el pleno goce de sus derechos y
ostentaran en su jurisdiccion, la representacion legal de la Junta Directiva.

Art. 2.—La Junta Directiva fijara anualmente, la jurisdiccion de los Dele-
gados en el acto mismo de su nombramiento y duraran en sus funciones el
mismo periodo de la Junta Directiva que los nombra.

Art. 3.—Los Delegados auxiliardn a la Junta Directiva en su accién
gjecutiva y seran directamente responsables ante ella por sus actuaciones.

Art. 4—Cuando asi lo creyeren necesario, los Delegados podran ser aseso-
rados por un Consejo Consultivo integrado hasta por tres colegiados de su
jurisdiccion, en pleno goce de sus derechos, cuyo nombramiento sera hecho por
la Junta Directiva a propuesta de los Delegados. En las ciudades donde residan
permanentemente mas de veinte (20) médicos, el Consejo Consultivo debera ser
obligatoriamente integrado en la primera quincena del mes de marzo.

Art. 5—La Junta Directiva podra asimismo, integrar Consejos Consultivos
regionales formados por grupos de Delegados, designando el Coordinador res-
pectivo, quien enviara el Informe correspondiente a la Junta Directiva.

Art. 6—Los Delegados en fusiones y por causa justificada pueden renunciar
a su cargo ante la Junta Directiva del Colegio Médico de Honduras.
CAPITULO II DE LAS
ATRIBUCIONES DE LOS DELEGADOS

Art. 7.—Son atribuciones de los Delegados:

a) Sesionar por lo menos una vez al mes con los miembros del Consejo Con
sultivo cuando existiere, levantando acta de lo tratado y comunicandolo a la
Junta Directiva del Colegio Médico para su aprobacion.

b) Tramitar todos los asuntos de los colegiados dentro de los primeros ocho
dias. Cuando se considere incompetente para su resolucion legal, debera
remitirlos a la Junta Directiva en igual plazo.
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¢) Vigilar porque los colegiados de su jurisdiccion cumplan con las leyes y
reglamentos del Colegio Médico.

ch) Hacer que se cumpla la obligatoriedad en los casos de defuncion de llenar
los formularios especiales exigidos por el Ministerio de Salud Publica, y de
emplear ademas, en los casos que asi convenga, Certificado del Colegio
Médico de Honduras.

d) Dar publicidad a las disposiciones de la Junta Directiva que atafien a los
colegiados de su jurisdiccion.

e) Divulgar entre los colegiados de su jurisdiccion, el contenido y alcance de
la Ley Organica del Colegio Médico de Honduras, sus reglamentos y publi
caciones.

i) Velar por el estricto cumplimiento de los permisos temporales para el ejer-
cicio gratuito de la Medicina, extendidos por la Junta Directiva, y los cuales
deberan ser notificados por esta Gltima.

g) Presentar un informe anual en la primera quincena del mes de diciembre
a la Junta Directiva del Colegio Médico de Honduras. La Junta Directiva
podra pedir en cualquier época del afio un informe especial.

h) Cooperar, a solicitud del Tesorero, en el cobro de las cuotas, multas y con-
tribuciones. Hacer efectivos los codos de las Certificaciones Médicas en
el sector de su jurisdiccidon y enviar lo recaudado a la brevedad posible
en un periodo maximo de dos meses.

i) Ostentar la representacion del Colegio en su jurisdiccion salvo en aquellas
circunstancias en que esté presente algin miembro de la Junta Directiva,
en caracter oficial, en cuyo caso éste sera quien lo representara.

j) Llevar un archivo de los asuntos relacionados con su Delegacion.

k) Hacer formal entrega de la Delegacion al colegiado nombrado para susti-
tuirle, debiendo hacer de su conocimiento los asuntos pendientes o en tramite,
de su jurisdiccion.

f) Formar parte del Comité Organizador del Congreso Médico Nacional, cuan-
do la sede de éste coincida con su jurisdiccion.

Art. 7.—Cada Delegado acreditard su condicidén de tal, mediante un carnet
de identificacion expedido por la Junta Directiva por el tiempo que dure en sus
funciones.

Art. 8.—Notificar con la debida anticipacién a la Junta Directiva toda
ausencia temporal de su jurisdiccion, delegando sus funciones en otro colega
o miembro del Consejo Consultivo, cuando lo hubiere, para sustituirlo mientras
dure su ausencia.

Art. 9.—Dictar charlas sobre temas del Colegio Médico a los colegiados
de su zona. Cuando estas charlas sean dictadas ante instituciones o grupos no
médicos, debera obtenerse previamente el permiso de la Junta Directiva.

Art. 10.—La informacién sobre asuntos del Colegio Médico de Honduras
a cualquier medio de difusion debe hacerse previa consulta a la Junta Directiva
del Colegio Médico.

Art. 11.—Se establece la obligatoriedad de la asistencia de los Delegados
a la reuniéon anual, y sélo en casos de fuerza mayor calificados por la Junta
Directiva, podra no hacerlo.
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Art. 12.—Todos los asuntos relacionados con los colegiados, deberan ser
tramitados a través de la Delegacion, de la jurisdiccion respectiva.

CAPITULO 111
DISPOSICIONES GENERALES

Art. 13.—EIl presente Reglamento podra ser modificado por la Asamblea
de acuerdo con las necesidades que eventualmente pudieran presentarse.

Art. 14—Todo lo no contemplado en el presente Reglamento sera resuelto
por la Junta Directiva.

Aprobado en la XI Asamblea General Ordinaria del "Colegio Médico de
Honduras", celebrada en San Pedro Sula del 9 al 10 de febrero de 1972.

REGLAMENTO DE VIATICOS DEL
"COLEGIO MEDICO DE HONDURAS™

Art. 1.—El "Colegio Médico de Honduras" reconocera y pagara viaticos
y transporte a los miembros de su Personal que viajen en asuntos relacionados
con el trabajo que desempefien en la institucion.

Art. 2.—Para los efectos de este Reglamento, su clasificacion es:

a) Funcionarios: Los miembros de la Junta Directiva, del Tribunal de
Honor, Comité de Auxilio Mutuo y Delegados de la Junta Directiva.

b) Altos Empleados: Gerente, Auditor, Contador General y Asesor Legal.

¢) Empleados: Los no comprendidos en las categorias anteriores.

d) Conserjesy otros.

Art. 3.—Los viaticos se pagaran diarios de acuerdo con la siguiente tabla:
Funcionarios y Altos Empleados

En el interior del pais

Ciudades de Tegucigalpa, San Pedro Sula, La Ceiba, Tela y Choluteca L. 50.00
En €l resto del PaiS .oooieoeieieeeieeeeee e 35.00
En €l EXEEIIOT vieiieiieiecie ettt ettt eeeas 100.00

Empleados

En el interior del pais
Ciudades de Tegucigalpa, San Pedro Sula, La Ceiba, Tela y Choluteca L. 30.00
En el resto del pais cooveeooiiiiiieecce e 20.00

En el eXLEriOr .ococcieiieiieiieieeeeee ettt 50.00
Conserjes y oiros
Dentro del PaisS  viecciieeiieiiiee e L. 15.00

Art. 4.—Los viaticos se computaran desde el momento en que la persona
salga del lugar de su empleo permanente, basta el momento en que deba
regresar, segun lo estipulado por la Junta Directiva.

Art. 5.—La asignacidn diaria se contara por cada noche que el funcionario
o empleado permanezca fuera de su sede (lugar habitual de trabajo). Sin embargo,
se reconocera en el computo de dias completos, un 40% (cuarenta por ciento)
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adicional de la asignacioén por el dia en que el beneficiario regrese a su oficina
permanente. Igualmente, so6lo se pagara el 40% (cuarenta por ciento) de la
cantidad fijada como viatico cuando el beneficiario regrese el mismo dia que salid
de su domicilio.

Art. 6.—Ademas de los viaticos, los funcionarios, altos empleados y em-
pleados tendran derecho a que se les reconozcan gastos de teléfono, cablegramas,
telegramas, correo y cualquier otro gasto no personal efectuado para el mejor
desempefio de la labor que se les haya encomendado, previa presentacion de
los documentos correspondientes.

Art. 7.—Todo funcionario o empleado del Colegio Médico que desempeiie
su cargo fuera de la oficina central, al ser llamado a ésta para cumplir alguna
mision oficial, tendré derecho a que se le paguen los viaticos correspondientes
a su cargo segun las tarifas establecidas.

Para los empleados que sean invitados a participar en cursos de adiestra-
miento fuera y dentro del pais, los viaticos seran asignados a juicio de la Junta
Directiva, sin exceder de las tarifas normales. Los viaticos que establece este
Articulo y demdas gastos, no se reconoceran si el empleado abandona el lugar
del curso, sin la previa autorizacion de la Junta Directiva.

Art. 8.—La Junta Directiva fijara el tiempo aproximado en que deberan
cumplir su cometido y rehusard el reconocimiento de viaticos por el tiempo que
exceda cuando por negligencia, hayan utilizado tiempo innecesario en el desem-
pefio de sus funciones.

Asimismo cuando la misiéon sea cumplida en un lapso menor del estipulado,
tendra la obligacion de reintegrar el saldo a favor del Colegio, a mas tardar
tres (3) dias después de su regreso.

Art. 9.—No podran reclamarse gastos extraordinarios de ninguna clase.
Art. 10.—Este Reglamento entrard en vigencia a partir de su aprobacion
por la Asamblea.

(Aprobado en la XI Asamblea General Ordinaria del "Colegio Médico de
Honduras" celebrada en San Pedro Sula del 9 al 10 de febrero de 1972).

REGLAMENTO DE COMPRAS DEL
"COLEGIO MEDICO DE HONDURAS™

Art. 1.—Toda compra que autorice la Junta Directiva del Colegio debera
sujetarse al presente Reglamento.

Art. 2.—La Gerencia manejard el Fondo de Caja Chica, para verificar
compras cuyo monto no exceda de Cincuenta Lempiras (L. 50.00).

Art. 3.—Cuando el valor de la compra no sea mayor de la cantidad de
Cincuenta y Un Lempiras (L. 51.00) a Cien Lempiras se podrd verificar sin mas
requisitos que la presentacion de tres (3) facturas pro forma, o cotizaciones de
diferentes proveedores,

Art. 4.—Cuando el valor exceda de Ciento Un Lempiras (L. 101.00) a
Mil Lempiras (L. 1.000.00) sera necesario la presentacion a la Junta Directiva
de tres (3) cotizaciones.
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Art. 5.—Cuando el valor de la compra oscile entre Un Mil Un Lempiras
(L. 1.001.00) y Cinco Mil Lempiras (L. 5.000.00), debera hacerse licitacion pri-
vada, invitando tres 0 mas concursantes para que presenten sus ofertas por escrito.

Art. 6.—Cuando la compra exceda de Cinco Mil Un Lempiras (L. 5.001.00),
se hara licitacion publica.

Art. 7—En los casos de licitacion publica y privada, la Gerencia del Colegio
Médico de Honduras hara la solicitud a las empresas o agencias comerciales,
para que envien sus ofertas en un plazo determinado. La Junta Directiva se
pronunciara sobre la que estime conveniente, tomando como base calidad, precio,
garantia y servicio.

Art. 8.—En las licitaciones publicas, se procedera dando amplia difusion y
la mejor oferta la decidira la Junta Directiva, quien se asesorara si fuere necesario.

Art. 9.—Cuando se trate de la compra de articulos de marcas especificas
o de los que no existen suficientes proveedores, las compras se verificaran con el
numero de lidiadores que se presenten.

Art. 10.—Toda compra que en caso de emergencia no exceda de Un Mil
Lempiras (L. 1.000.00), podra ser autorizada por el sefior Presidente del "Colegio
Médico de Honduras".

Art. 11.—EI presente Reglamento entrara en vigor al ser aprobado por
la Asamblea.

Art. 12.—Todo lo no contemplado en el presente Reglamento sera resuelto
por la Junta Directiva.

(Aprobado en la XI Asamblea General Ordinaria del "Colegio Médico de
Honduras" celebrada en San Pedro Sula del 9 al 10 de febrero de 1972).

REGLAMENTO DEL COMITE DE EMERGENCIAS NACIONALES
DEL "COLEGIO MEDICO DE HONDURAS"

Art. 1.—El Comité Médico de Emergencias Nacionales es un Organismo
de Servicio Publico, creado por la Asamblea General del Colegio Médico de
Honduras, con el fin especifico de colaborar en los casos que de conformidad
con la Ley pertinente, sean calificados como de Emergencia Nacional.

Art. 2—El Comité de Emergencias Nacionales que para los efectos legales
sera conocido bajo las siglas COMEN tendra su sede en la ciudad de Tegucigalpa,
Distrito Central pudiendo trasladarla temporalmente, cuando el caso asi lo
amerite a cualquier otro lugar de la Republica.

Art. 3.—E1 COMEN organizara los Subcomités de Emergencia Nacional,
los que tendran su sede en los diferentes Distritos Sanitarios.

Art. 4.—FEI] Comité estara integrado por ocho miembros asi:

a) Por un Representante miembro o delegado de la Junta Directiva del
Colegio Médico de Honduras.

b) Por un Representante de la Asociacion de Cirujanos.
c) Por un Representante de la Asociacion Pediatrica Hondurefa.
d) Por un Representante de la Asociacion Gineco-Obstétrica.
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e) Por un Representante de la Asociacion de Medicina Interna.

f) Por los Representantes de la Asociacion de Médicos Sanitaristas.

g) Por un Representante de la Asociacion de Anestesiologia.

h) Por un Representante de la Asociacion de Traumatologia y Ortopedia.

Art. 5—FEI Representante de la Junta Directiva del Colegio Médico actuard
como Coordinador General.

Art. 6.—El Comité sera seleccionado por la Junta Directiva del Colegio
Médico la primera quincena del mes de marzo.

Art. 7.—El COMEN se reunira con la Junta Directiva del Colegio Médico
por lo menos tres veces al afio.

Art. 8.—FElaborara el Reglamento respectivo que regule la participacion
de los médicos del pais durante las Emergencias Nacionales o Internacionales.

Art. 9.—El Comité contara con un fondo acumulativo que sera incluido
en el Presupuesto Anual del Colegio.

Art. 10.—El Comité y los Subcomités elaboraran anualmente las listas de
médicos distribuidos por grupos que seran comunicados a los mismos para su
conocimiento y demas fines.

Art. 11.-—EI COMEN coordinara sus actividades con el Comité de Emer-
gencias Nacionales o con las organizaciones e instituciones afines. (Aprobado
por la XII Asamblea General Ordinaria celebrada por el "Colegio Médico de
Honduras", en la ciudad de La Ceiba, el 8 de febrero de 1973).

REGLAMENTO PARA FISIOTERAPISTAS, KINESIOLOGOS,
TECNICOS FABRICANTES DE PROTESIS Y APARATOS
ORTOPEDICOS Y OTROS ADITAMENTOS DE ORTOTICA,
TERAPISTAS OCUPACIONALES 'Y
CONSEJEROS EN REHABILITACION

Art. 1.—El Colegio Médico de Honduras considera profesiones paramédicas
relacionadas con las especialidades de Ortopedia y Traumatologia, Medicina
Fisica y Rehabilitacion, las siguientes: Fisioterapistas o Kinesidlogos, Técnicos
en Aparatos Ortopédicos, Zapateria y Corseteria, Terapistas Ocupacionales y
Consejeros en Rehabilitacion.

Art. 2.—El Colegio Médico de Honduras, crea las siguientes disposiciones
que regiran el ejercicio de las profesiones mencionadas.

Art. 3.—Para poder ejercer la profesion de fisioterapista, kinesidlogo, téc-
nico en fabricacidon de protesis, zapateria y corseteria, terapistas ocupacionales
y consejeros en rehabilitacion, el aspirante debera presentar ante el "Colegio
Médico de Honduras", una solicitud acompafiada de los siguientes documentos:

a) Documentos de identificacion y nacionalidad.

b) Titulos profesionales de que disponga.

¢) Documentos que acrediten haber tomado curso completo en un centro
de ensefianza de reconocido crédito (Universidad, Facultad de Medicina,
Hospital o Centro Especializado). La anterior documentacion debera estar
debidamente autenticada.

d) Certificado de buena conducta.
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e) Pagar al Colegio Médico de Honduras cuota de inscripcion de L. 5.00
(Cinco Lempiras No/100) y cuota ordinaria de L. 2.00 (Dos Lempiras
No/100) mensuales.

Art. 4 —Cumplidos los tramites anteriormente mencionados, el solicitante
sera notificado por el Colegio Médico de Honduras para poder comenzar el
ejercicio de su profesion.

Art. 5.—1Las prescripciones terapéuticas, planes de tratamiento, indicaciones
de aparatos ortopédicos y protesis o aditamentos de Ortotica, deberan ser aten-
didos por la persona autorizada siempre cuando éstos provengan de un médico
incorporado al Colegio Médico de Honduras.

Art. 6.—Las mencionadas profesiones podran ejercerse en instituciones o
clinicas privadas o en instituciones hospitalarias de caracter estatal o privado.

SANCIONES

Art. 7—Las personas autorizadas para ejercer las mencionadas profesiones
estaran sujetas al cumplimiento del presente Reglamento y seran sancionadas
por su incumplimiento en relacion directa a la falta cometida.

Art. 8.—Se sancionara a las personas autorizadas por el presente Regla-
mento en la forma siguiente:

a) Amonestacion privada.
b) Amonestacion publica.
¢) Suspension temporal del ejercicio.
d) Suspension definitiva del ejercicio.

Daran motivo para amonestacion, los abusos que atenten contra la ética
profesional, contra la seguridad econémica de los pacientes y cuando la persona
autorizada ejecute por su cuenta trabajos de su especialidad, sin estar respaldado
por la prescripcion de un médico colegiado.

Art. 9.—La suspension temporal se aplicara cuando haya reincidencia de
las causas que motiven la amonestacion.

Art. 10.—La suspension definitiva se aplicara cuando haya incapacidad
demostrada y comprobada mediante investigacion.

Art. 11.—Cuando una persona haya sido suspendida definitivamente, el
"Colegio Médico de Honduras" lo hara del conocimiento del publico y ademas
lo notificara a los demas colegiados de Centro América para los fines consi-
guientes.

Art. 12.—La agrupacion de las personas que ¢jerzan las profesiones men-
cionadas en sociedades cientificas, deberan notificarse al "Colegio Médico de
Honduras", para los fines de interrelacion que en el futuro puedan crearse.

Art. 13.—Las situaciones no previstas en el presente Reglamento, seran
resueltas por el "Colegio Médico de Honduras".

(Aprobado en la XII Asamblea General Ordinaria del "Colegio Médico de Hon-
duras", celebrada en la ciudad de La Ceiba, Atlantida, el 8 de febrero de 1973).
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REGLAMENTO PARA EL EJERCICIO DE ACTIVIDADES TECNICAS
Y OFICIOS AUXILIARES DE LA MEDICINA

Art. 1. —EI "Colegio Médico de Honduras", de conformidad con el inciso
d) del Articulo 4 de su Ley Organica, por el presente Reglamento regula el
ejercicio de las actividades Técnicas y los Oficios y Artes siguientes: Enfermeria,
Optometria, Audiometria, Instrumentacion, Foniatria, Técnicas en Laboratorio,
en Optica, y Lentes de Contacto, en Rayos X en Partos, en Fisioterapia y
Rehabilitacion y en Anestesia, que se consideran corno auxiliares de la profesion
Meédica.

Art. 2—Este Reglamento regulara también todas las actividades técnicas,
oficios y artes paramédicos que se aprueben en el futuro.

Art. 3.—Se consideran como personas capacitadas para ejercer las activi-
dades a que se refieren los articulos anteriores a aquellos que ostenten titulo,
diploma o certificado reconocido como valido por el "Colegio Médico de Hon-
duras" y que llenen los requisitos que determinan sus Reglamentos.

Art. 4—E] "Colegio Médico de Honduras" llevara un registro de las per-
sonas comprendidas en los articulos anteriores que se denominara Registro de
Técnicos y Auxiliares Paramédicos.

Art. 5—Toda persona que desee ¢jercer alguna de las actividades que regula
este Reglamento debera presentar una solicitud dirigida al "Colegio Médico de
Honduras" pidiendo su inscripcion en el Registro, acompafando los documentos
que acrediten su entrenamiento para el ejercicio de tal actividad. Quien ejerciere
actividad técnica o un Oficio Paramédico sin la autorizacion del "Colegio Médico
de Honduras", sera denunciado ante las autoridades competentes.

Art. 6.—Para extender dicho certificado el "Colegio Médico de Honduras"
formara expediente y seguird las averiguaciones correspondientes, debiendo el
interesado presentar ademas, las siguientes pruebas:

a) De haber ejercicio uno de los oficios o actividades que regula este
Reglamento por un periodo no menor de dos (2) afos;

b) Certificacidon de una persona que como empleador o usuario de sus ser-
vicios, acrediten su honradez profesional,

¢) Certificacion de capacidad expedida por dos profesionales Médicos o
Paramédicos incorporados designados por el "Colegio Médico de Hon-
duras";

d) Tarjeta de Identidad, o documentos que comprueben su residencia legal
en el pais.

Art. 7.—Las personas que fueren autorizadas conforme a este Reglamento
para el ejercicio de las actividades paramédicas pagaran al Colegio Médico de
Honduras la cantidad de L. 5.00 (Cinco Lempiras) como derecho de inscripcion
y el de L. 2.00 (Dos Lempiras) como cuota mensual.

Art. 8.—Las personas incorporadas al "Colegio Médico de Honduras" con-
forme a este Reglamento, gozaran de los siguientes derechos:

a) Ejercer sus actividades como Auxiliares de la Medicina;

b) Dirigir sus peticiones a la Secretaria del "Colegio Médico de Honduras"
para que ésta las ponga en conocimiento de la Junta Directiva;

¢) Denunciar ante el "Colegio Médico de Honduras" a los que estén ¢jer-
ciendo ilegalmente las actividades a que se refiere este Reglamento.
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Art. 9. —Las actividades técnicas y los oficios y artes contemplados en los
Articulos 1 y 2 del presente Reglamento estaran sujetos a reglamentaciones
especificas. Los casos no previstos seran decididos por la Junta Directiva del
"Colegio Médico de Honduras".

Art. 10.—El registro conforme a este Reglamento confiere inicamente el
derecho para ejercer la respectiva actividad, sujeta a la vigilancia del "Colegio
Médico de Honduras", conforme a lo establecido en los Articulos anteriores.
(Aprobado en la IX Asamblea General Ordinaria del "Colegio Médico de
Honduras", celebrada en la ciudad de La Ceiba, Atlantida).

REGLAMENTO PARA EL EJERCICIO DE LA OPTOMETRIA

Art. 1.—Se entiende por Optometria la profesion que se ocupa del examen
refractromético para la correccion de la vision por medios opticos.

~ Art. 2.—Podran ejercer la Optometria en cualquier region del territorio
nacional:

a) Los hondurefios que posean un titulo expedido por la Universidad Na-
cional Autonoma de Honduras o por una escuela o universidad extran-
jera, debidamente acreditada, siempre que dicho titulo haya sido reco-
nocido y legalmente autorizado por la primera y registrado en el Colegio
Médico de Honduras.

b) Los extranjeros que ademas de su titulo reunan los requisitos estable
cidos en el Articulo 9, Decreto Legislativo N> 87 del 3 de julio de 1963.

¢) Las personas que llenando los requisitos de los incisos anteriores, se
encuentren inscritas en el Colegio Médico de Honduras y paguen las

cuotas que se establezcan.

Art. 3.—El optometrista solamente podra hacer uso del titulo con que sea
inscrito en el Colegio Médico de Honduras, de acuerdo con la Ley.

Art. 4—Sus anuncios al publico deberan sujetarse a una estricta ética pro-
fesional, de acuerdo a lo establecido por las Leyes y Reglamentos del Colegia
Meédico.

Art. 5.—El optometrista podra hacer examenes refractométricos, prescribir
lentes protectores, filtrantes y correctores, prismas, lentes telescopicos o combi-
nacion de ellos, etc., con el objeto de lograr una vision normal. Si sospechare la
existencia de una anormalidad o enfermedad, debera referir el caso a un médico
oftalmoblogo para su debido diagndstico.

Art. 6.—El optometrista podra practicar ejercicios ortopticos o de entre-
namiento visual en los casos de estrabismo acomodativo (funcional) y estra-
bismo manifiesto de origen no patoldgico. Pero en los casos de estrabismo mani-
fiesto de origen paralitico o de cualquier otra indole, debera referir el caso z
un oftalmologo.

Art. 7.—El optometrista no esta autorizado para administrar o prescribir
ninguna clase de medicamentos con fines diagnosticos o terapéuticos, ni practicar
intervenciones quirtirgicas.

Art. 8.—FEl optometrista podra adaptar protesis oculares y lentes de con-
tacto. No podra hacerlo en los casos de existir patologia que contraindique si
aplicacion, salvo prescripcion de facultativo oftalmologo.
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Art. 9.—La infraccion a las disposiciones de este Reglamento sera sancio-
nada conforme a la Ley del Colegio Médico.

Art. 10.—Las actividades técnicas, se regiran por un Reglamento especial.

Art. 11.—Los casos no previstos en este Reglamento seran resueltos por
la Junta Directiva del "Colegio Médico de Honduras".

REGLAMENTO DE PARTERAS

GRUPO "A" Parteras Graduadas (Enfermeras Obstetras).

Art. 1.—Se considera Partera a la Enfermera Graduada que ha cursado
por lo menos un afo de instruccion obstétrica, académica y un afo de practica
en un hospital reconocido para tal por el Colegio Médico de Honduras.

Art. 2.—Para poder ejercer necesita estar inscrita en el Colegio Médico
de Honduras.

Art. 3.—Sus funciones estaran limitadas a la atencion del embarazo, parto
y puerperios normales y solo podran ejercer en areas que no puedan ser cubiertas
por un profesional de la Medicina.

Art. 4—Dado su entrenamiento, la Partera estard en capacidad de atender
partos normales en el hogar.

Art. 5.—Tendra la obligacion de remitir al Centro Hospitalario proximo,
o en su defecto a un médico, toda paciente en la que se sospecha patologia
durante el embarazo, parto o puerperio.

Art. 6.—Dentro de sus atribuciones estara a la vigilancia y control de
embarazos normales siempre que no haya médicos en el lugar de sus actividades.

Art. 7.—La partera se mantendra en estrecha comunicacion con el Centro
de Salud mas proximo.

Art. 8.—La partera tendra la obligacion de dar informe mensual resumido
de sus actividades, al Centro de Salud mas proximo.

Art. 9.—La partera tiene la obligacion de hacer un informe inmediato al
Registro Civil, del nacimiento de cada nifio.

Art. 10-—Sera su obligacion dar un informe diario al Centro de Salud
mas proximo de los partos atendidos, para orientacion y control pediatrico del
recién nacido.

Art. 11.—Toda madre en su sexta semana postparto deberd ser enviada al
Centro de Salud para su control.

GRUPO "B" Parteras Empiricas, Auxiliares de Salud o Comadronas.
JUSTIFICACION:

En nuestro pais que es una de las naciones que esta en vias de desarrollo,
podemos asegurar que no hay personal suficiente para satisfacer las demandas
de salud de la comunidad y cuando existe, ésto solo favorece a un grupo por
decirlo asi que es el socioeconomicamente esta mejor y es el que se haya concen-
trado en las areas urbanas, olvidando a los estratos sociales mas necesitados que
son los comprendidos en el area rural.
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Si consideramos este asunto desde el punto de vista de la Obstetricia, obser-
varemos que el porcentaje de partos en la poblacion rural es de un 20.8%, con
lo cual constatamos que la atencion en los Centros de Salud es insuficiente para
cubrir la atencion médica materno-infantil, por lo que se han estado utilizando
los recursos humanos disponibles, que son los que desde hace varios afios vienen
confrontando este problema y a quienes se ha dado entrenamiento mediante
programas dirigidos por el Ministerio de Salud Publica, a estos recursos humanos
se les ha denominado Parteras Empiricas, Comadronas o Auxiliares de Salud.

DEFINICION:

Se consideran como Parteras Empiricas a las voluntarias de comunidades,
de preferencia originarias de las mismas, que hayan cursado por lo menos el
Tercer Grado de Educacion Primaria y que previo adiestramiento demuestren
tener aptitudes para la atencion de partos.

REGLAMENTACION:

Art. 12.—Para ser reconocida como Comadrona o Partera Empirica la
interesada debe ostentar diploma o comprobante que acredite el adiestramiento
recibido.

Art. 13.—Las Comadronas deberan estar inscritas en el establecimiento de
salud mas cercano a la comunidad en que residen (Centro de Salud, Hospital, etc.)

Art. 14—Sus funciones se limitaran exclusivamente a la atencion del parto
normal, para poder realizar sus actividades.

Art. 15.—Deben estar en estrecha relacion con los establecimientos de
salud, sobre todo los que estan ubicados en comunidades rurales.

Art. 6.1—Deben mantenerse en comunicacion con los Centros de Salud

de acuerdo al Programa de Trabajo y Normas de los Servicios Materno-Infantiles
del establecimiento de Salud.

Art. 17.—Tendran la obligacion de enviar el informe mensual de sus
actividades al Centro de Salud mas cercano.

Art. 18.—Debera dar la informacién de registro civil de todos los recién
nacidos atendidos por ella en un término no mayor de ocho (8) dias.

Art. 19.—Estara obligada a hacer las referencias al Centro de Salud u
Hospitales mas cercanos de los casos patologicos.

Art. 20.—Estara igualmente en la obligacion de referir al recién nacido y
a la puérpera de la cuarta a la sexta semana al Centro de Salud de su area.

Art. 21.—Tendra la obligaciéon de mantener su equipo y material de
trabajo en perfectas condiciones de higiene, de acuerdo a las normas que se le
hayan ensefiado en el establecimiento de salud.

Art. 22.—Debe conservar el Manual de Procedimientos para orientarse y
documentarse en caso necesario.

RECOMENDACIONES:

1.—Sugerir al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social integrar una Comi-
sién para coordinar el adiestramiento en sus distintos niveles (Parteras
Graduadas y Empiricas) y hacerlo responsable de ella.
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2.—Creacion de la Oficina de Recursos Humanos para Control de la Salud.
3.—Elaborar un Manual de Procedimientos.

(Aprobado en la XII Asamblea General Ordinaria del "Colegio Médico de Hon-
duras", celebrada en la ciudad de La Ceiba, Atlantida el 8 de febrero de 1973).

REGLAMENTO DE TECNICOS ANESTESISTAS

Art. 1.—Se reconocen como Técnicos Anestesistas por el Colegio Médico
de Honduras:

a) Los que hayan recibido entrenamiento teorico y practico supervisado por
la Asociacion de Anestesiologia, esto se aplicara mientras no exista un
entrenamiento para Técnicos Anestesistas auspiciado por la Universidad
Nacional Auténoma de Honduras o el Estado, reconocido dicho entre
namiento por el Colegio Médico de Honduras.

b) Que ostenten un Diploma que los acredite como Técnicos Anestesistas
de una institucion extranjera reconocida por el Colegio Médico de
Honduras.

¢) Podran ser reconocidos como Técnicos Anestesistas los que en el futuro
efectiien cursos y programas de entrenamiento en el pais reconocidos
por el Colegio Médico de Honduras.

Art. 2.—Podran trabajar como Técnicos Anestesistas en cualquier region
del territorio nacional:

a) Los hondurefios que retinan los requisitos del articulo anterior.

b) Los extranjeros que ademas de llenar los requisitos del Articulo 1
hayan cumplido con lo establecido en el Articulo 9 del Decreto Legis-
lativo No. 87 del 3 de julio de 1963.

Art. 3.—Los Técnicos que en la actualidad se dedican a la practica de
la anestesia, deberan presentar ante la Junta Directiva del "Colegio Médico de
Honduras" los documentos o diplomas que le hayan sido otorgados, debida-
mente legalizados.

Art. 4—EIl "Colegio Médico de Honduras", solicitara, si lo estima conve-
niente, informacion a la respectiva institucion, nacional o extranjera, que hubiese
expedido el diploma al solicitante.

Art. 5.—Los Técnicos Anestesistas pueden trabajar en los Hospitales del
Estado y del Seguro Social, bajo la supervision directa y responsabilidad de
Médicos Anestesidlogos que cubran las 24 horas del dia, excepto en los lugares
en donde hayan especialistas en Anestesiologia.

Art. 6.—FEn los lugares que carecen de Médicos Anestesidlogos, los Técnicos
Anestesistas que prestan sus servicios en los Hospitales del Estado, del Seguro
Social y privados, tendran que sujetarse a las disposiciones del articulo anterior,
tan pronto como haya disponibilidad de especialidades en Anestesiologia.

SANCIONES

Art. 7—EIl "Colegio Médico de Honduras", atendera las denuncias que la
"Asociacion Hondurefla de Anestesiologia" le presente por escrito por contraven-
cion a lo estipulado en el presente Reglamento y dictara las sanciones del caso
segun lo crea conveniente.

(Aprobado en la XI Asamblea General Ordinaria celebrado en San Pedro Sula,
Cortgs).



